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POPIS KRATICA

AASM - Americko drustvo za medicinu spavanja (engl. American Academy of Sleep Medicine)
ABSI - indeks oblika tijela (engl. a body shape index)

AHI - apneja/hipopneja indeks (engl. apnea hypopnea index)

AVI - indeks volumena trbuha (engl. abdominal volume index)

BALI - indeks tjelesne masnoce (engl. body adiposity index)

CI - indeks konusnosti (engl. conicity index)

CPAP - kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putevima (engl. continuous positive airway
pressure)

CRP - C-reaktivni protein

EEG - elektroencefalogram

EKG - elektrokardiogram

EMG - elektromiogram

EOG - elektrookulogram

ESS - Epworthova ljestvica pospanosti (engl. Epworth Sleepiness Scale)

HDL - lipoprotein visoke gustoce (engl. high density lipoprotein)

ICSD-2 - Medunarodna klasifikacija poremecaja spavanja 2 (engl. International Classification
of Sleep Disorders 2)

ICSD-3 - Medunarodna klasifikacija poremecaja spavanja 3 (engl. International Classification
of Sleep Disorders 3)

ITM - indeks tjelesne mase

MAD - mandibularna udlaga (engl. Mandibular Advancement Device)

NREM - spavanje (engl. non rapid eye movement)

ODI - desaturacijski indeks (engl. oxygen desaturation index)

OSA - opstrukcijska apneja tijekom spavanja (engl. obstructive sleep apnea)

REM - spavanje (rapid eye movement)

Sa0; - saturacija krvi kisikom (engl. arterial oxygen saturation)

TRD - podizac jezika (engl. Tongue Retaining Device)

UPPP - uvulopalatofaringoplastika (engl. uvulopalatopharyngoplasty)

WHR - omjer struka i bokova (engl. waist to hip ratio)

WtHR - omjer struka i visine (engl. waist to height ratio)

WHHR- omjer struka i bokova s visinom (engl. waist to hip to height ratio)
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1. UVOD



1.1. Spavanje

Spavanje je reverzibilno nesvjesno stanje iz kojeg se mozemo probuditi pod utjecajem razli¢itih
endogenih ili egzogenih podrazaja (1). To je aktivan proces koji predstavlja slozenu kombinaciju razli¢itih
fizioloskih 1 bihevioralnih procesa (2). Spavanje je uglavnom obiljeZeno relativnim mirovanjem, leze¢im
poloZajem 1 zatvorenim ocima (2), a moze biti 1 razli¢ite dubine (1). S obzirom na dubinu razlikujemo vise

oblika, od vrlo plitkog do vrlo dubokog spavanja (1).

Prema elektrofizioloskim i bihevioralnim obiljezjima, spavanje se dijeli na 2 stadija, REM (engl.
rapid eye movement) 1 NREM (engl. non rapid eye movement) stadij (2). Tijekom REM stadija spavanja
mozak pokazuje brzu 1 desinkroniziranu elektri¢nu aktivnost, a prisutni su i atonija misica, brzi pokreti
ociju, nepravilno i ubrzano disanje, ubrzan puls te povisen krvni tlak (3). Takoder se tijekom REM stadija
najceSce pojavljuju snovi (3). NREM stadij dodatno se dijeli na 3 stadija te ga karakterizira usporeno
disanje 1 puls, te nizi krvni tlak (3). U NREM 1 stadiju usporava se aktivnost mozga i pojavljuju se
fizioloski hipnicki mioklonizmi (3). Tijekom NREM 2 stadija nastavlja se usporavati mozdana aktivnost,
epizodicno se u elektroencefalografskom (EEG) zapisu pojavljuju tzv. vretena spavanja te u tom stadiju
covjek prospava najduzi dio noci (3). U NREM 3 stadiju dolazi do daljnjeg smanjenja krvnog tlaka te
smanjenja frekvencije disanja i sr¢anog pulsa (3). Ti stadiji se tijekom no¢i izmjenjuju u obliku 90
minutnih ciklusa koji se ponavljaju te mogu biti praceni kratkotrajnim razdobljima prekida spavanja (engl.
arousal) (3). Prekidi spavanja obicno traju nekoliko sekundi, nesvjesni su i uglavnom su povezani sa
pomicanjem tijela (3). Arhitektura spavanja, tj. izmjenjivanje stadija spavanja tijekom no¢i prikazano je

na Slici 1.

Ciklus1 ! Ciklus2 : Ciklus 3 : Ciklus 4 : Ciklus 5 :

Budnost 4 E ' E u '
REM 1 : ' —r
NREM 1 4 5 ‘ g -

NREM 2 ! ] . 5 i
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Slika 1. Stadiji spavanja. Preuzeto i uredeno sa https://raphaelschaad.github.io/factsheets/



Na raspodjelu stadija spavanja utjece vise ¢imbenika (2). To su dob, povijest kvalitete spavanja,
cirkadijani ritam, temperatura okoliSa, uzimanje lijekova te poremecaji spavanja (2). Odrasle osobe
spavaju izmedu 6 1 9 sati (3). Ukupno vrijeme spavanja ovisi o dobi, pa tako osobe starije Zivotne dobi
spavaju krace nego mlade odrasle osobe 1 osobe srednje Zivotne dobi (4). Uloga spavanja kao i uloga REM
stadija, do danas nije potpuno jasna (5). Smatra se da kvaliteta REM stadija utjeCe na konsolidaciju i
integraciju paméenja, poboljSanje kognitivnih funkcija i produljenje budnosti (5). Pretpostavlja se da je
glavna uloga spavanja uspostavljanje prirodne ravnoteze izmedu razliCitth mozdanih sredista, ali se

nastavljaju provoditi istrazivanja o ostalim mogucim fizioloskim ulogama spavanja (1).

Regulacija budnosti 1 spavanja je slozena te ukljucuje populacije neurona rasprostranjene po
cijelom mozgu (6). Neuronski putevi koji poticu budenje idu kroz paramedijalnu regiju srednjeg mozga,
dijele se na dorzalni put koji inervira talamus i ventralni put koji inervira hipotalamus, bazalni prednji
mozak i korteks (7). Razli¢iti neurotransmiteri uzrokuju razlicite aspekte spavanja i budnosti (6). Tijekom
budnosti aktivne su monoaminergicke, kolinergicke, GABA-ergicke te glutamatergicke veze (7). Oreksin
je vazan za regulaciju izmjene REM spavanja i budenja (7). Neuroni zaduzeni za NREM stadije nalaze se
u preoptickom podrucju, bazalnom prednjem mozgu, parafacijalnoj zoni te korteksu, a za REM stadij u

ponsu (7). Neuronski putevi zaduzeni za budnost i spavanje prikazani su na Slici 2.
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Slika 2. Neuronski putevi aktivni tijekom a) budnosti i b) spavanja.

BF - bazalni prednji mozak, ACh — acetilkolin, GABA - y-aminobutiricna kiselina, TMN -
tuberomamilarna jezgra, His — histamin, Raphe - rafe jezgre, 5-HT — serotonin, LH - lateralni hipotalamus,
ORX — oreksin, MCH - hormon koji koncentrira melanin, vVPAG - ventralna periakveduktalna siva tvar,
DA — dopamin, LDT/PPT - laterodorzalna i pedunkulopontina tegmentalna jezgra, LC - locus coeruleus,
NA —noradrenalin, VLPO - ventrolateralno preopticko podrucje, Gal - galanin

Preuzeto sa https://www.researchgate.net/figure/A-schematic-drawing-showing-key-components-of-the-
ascending-arousal-system-Adapted-from figl 26657024



Budnost 1 spavanje regulirani su uskladenim djelovanjem cirkadijanog 1 homeostatskog sustava
(3). Cirkadijani sustav potice budnost tijekom dana, a spavanje tijekom no¢i te je reguliran aktivnoséu
suprahijazmatske jezgre u hipotalamusu (8). Homeostatsko djelovanje podrazumijeva da se potreba za
spavanjem povecava sa duljinom budnosti, a smanjuje tijekom spavanja (9). Ova dva sustava mogu

djelovati zajedno ili suprotno jedno od drugoga (8). Slika 3 prikazuje regulaciju budnosti i spavanja.

Vrijeme -
Visoka potreba Cirkadij ana
78 spavanjem 12 16 20 24 4 8 12 16 20 24 4 8  promocija
budenja
Niska potreba T Cirkadij ana
za spavanjem  ° 4 8 1Z fo & BR 4 8 12 16/0 4 &8  promocija
Budnost Spavanje Budnost Spavanje spavanja

Slika 3. Utjecaj homeostatskog i cirkadijanog sustava na budnost i spavanje. Preuzeto 1 uredeno sa
https://www.mdpi.com/2079-7737/5/1/11/htm

Lijecnici 1 znanstvenici razliCitih specijalnosti po€inju ozbiljnije proucavati spavanje i njegove
poremecaje sredinom 19.-og stoljeca (10). Prvo su proucavali dubinu spavanja koriste¢i akusti¢ne
podrazaje, a napretkom tehnologije po¢inju 1 proucavanja fizioloskih procesa tijekom spavanja (11-13).
Izumi naprednije tehnologije i EEG-a u 20.-om stolje¢u omogucéavaju proucavanje mozdane aktivnosti
tijekom spavanja i bolje razumijevanje poremecaja spavanja te na kraju razvoj nove specijalizacije,
medicine spavanja (10). Medicina spavanja je novija disciplina odnosno subspecijalizacija obiteljske
medicine, interne medicine, neurologije, psihijatrije, pedijatrije 1 otorinolaringologije (14). Specijalisti
medicine spavanja bave se prevencijom, dijagnosticiranjem 1 lije¢enjem poremecaja spavanja te bolesti
koje su povezane sa spavanjem (14). U svojoj praksi koriste se razlicitim dijagnostickim metodama,
upitnicima za spavanje, aktigrafijom, poligrafijom 1 polisomnografijom te lijeCe poremecaje spavanja

primjenom razli¢itih uredaja, kirurSkih intervencija, lijekova i bihevioralnih terapija (14).

1.1.1. Poremecaji spavanja

Ameri¢ka akademija medicine spavanja (AASM) je 2014. godine objavila 3. izdanje
Medunarodne klasifikacije poremecaja spavanja (ICSD-3) koje predstavlja nadopunu 2. izdanja, ICSD-2
(15). AASM poremecaje spavanja grupira u 7 glavnih skupina koje su zajedno sa pripadaju¢im
dijagnozama prikazane u Tablici 1 (15).



Tablica 1. Medunarodna klasifikacija poremecaja spavanja iz 2014. godine

Skupina

Dijagnoza

Nesanica

Poremecaji disanja u spavanju

Hipersomnije centralnog podrijetla

Poremecaji cirkadijanog ritma

Parasomnije

Poremecaji pokreta u spavanju

Ostali poremecaji spavanja

Kroni¢na nesanica
Kratkotrajna nesanica
Drugi poremecaji

Sindrom opstrukcijske apneje u spavanju
Sindrom centralne apneje u spavanju
Hipoventilacijski sindromi u spavanju
Hipoksemijski sindromi u spavanju

Narkolepsija tip 1

Narkolepsija tip 2

Idiopatska hipersomnija

Kleine-Levinov sindrom

Hipersomnija uzrokovana drugom boles¢u
Hipersomnija uzrokovana primjenom lijekova
Hipersomnija uzrokovana psihijatrijskom bolescu
Sindrom nedovoljnog trajanja spavanja

Poremecaj zbog kaSnjenja ritma spavanja i budnosti
Poremecaj zbog uranjenog ritma spavanja i budnosti
Poremecaj zbog iregularnog ritma spavanja i
budnosti

Poremecaj ne-24satnog cirkadijanog ritma
Poremecaj zbog smjenskog rada

Poremecaj zbog putovanja

NREM parasomnije
REM parasomnije
Ostale parasomnije

Sindrom nemirnih nogu

Periodi¢na pokretanja nogama tijekom spavanja
Grcevi u nogama tijekom spavanja

Bruksizam tijekom spavanja

Ritmicki pokreti tijekom spavanja

Benigni mioklonus tijekom spavanja u djetinjstvu
Propiospinalni mioklonus na pocetku spavanja
Poremec¢aj kretanja tijekom spavanja  zbog
medicinskog poremecaja

Poremec¢aj kretanja tijekom spavanja zbog
djelovanja lijeka ili neke tvari

Poremecaj kretanja tijekom spavanja, nespecificiran




1.1.1.1. Nesanica

Nesanica je poremecaj koji se ocituje poteskocama u uspavljivanju i odrzavanju spavanja te
ranojutarnjim budenjem sa nemoguénoséu ponovnog usnivanja (15). Zbog nesanice, osoba se budi
umorna, pospana je, smanjene koncentracije i produktivnosti tijekom dana te opéenito ima losiju kvalitetu
zivota (16). Osobe s kroni¢nom nesanicom imaju simptome posljednja 3 mjeseca najmanje 3 puta tjedno,
dok osobe sa kratkotrajnom nesanicom imaju simptome kraée od 3 mjeseca (15). Nesanicu ima otprilike
5-10% populacije (3). Smatra se da nesanica nastaje pod utjecajem predisponirajucih (demografska,
bioloska, psiholoska 1 socijalna obiljezja), precipitirajucih (stresni dogadaji) 1 perpetuirajucih (promjene u

ponasanju zbog akutne nesanice) ¢cimbenika (3).

1.1.1.2. Narkolepsija

Narkolepsija je poremecaj hipersomnije koji ima velik utjecaj na kvalitetu zivota (17). Manifestira
se prekomjernom dnevnom pospanoScu uz koju mogu biti prisutne katapleksija, paraliza spavanja i
halucinacije (18). Tijekom dana javljaju se napadi spavanja koji su najéesce iznenadni i kratki pa se ocituju
kao gubitak svijesti (17). Osobe s narkolepsijom rascjepkano spavaju i ¢esto se bude (18). Prema ICSD-3
dijagnoza narkolepsije se postavlja kada postoji prekomjerna pospanost duze od 3 mjeseca uz iskljucenje
drugih bolesti (15). Postoje 2 tipa narkolepsije koji se medusobno razlikuju po vrijednostima hipokretina
(oreksina) u cerebrospinalnoj tekucini. U narkolepsiji tip 1 vrijednosti hipokretina su sniZene, a u tipu 2

uglavnom normalne (15).

1.1.1.3. Somnabulizam

Somnabulizam ili mjeseCarenje je NREM parasomnija odnosno poremecaj spavanja kojeg
karakteriziraju nezeljene kretnje kao $to je hodanje tijekom spavanja (19). Tijekom NREM stadija
spavanja javlja se nepotpuno uzbudenje, sposobnost prisjecanja sadrzaja snova je smanjena ili je nema,
prisutni su jednostavni ili sloZzeni pokreti povezani sa spavanjem, smanjena je reakcija na podrazaje iz
okoline te sposobnost donoSenja odluka i rjeSavanja problema (20). Somnabulizam je ¢es¢i u djece nego

u odraslih osoba (21).

1.1.1.4. Sindrom nemirnih nogu
Sindrom nemirnih nogu ili Willis-Ekbomova bolest poremecaj je obiljezen prevelikom Zeljom za
pokretanjem nogu u mirovanju i parestezijama u potkoljenicama (15, 22). Simptomi se javljaju tijekom

mirovanja te osoba osjeca olaksanje nakon $to izvede pokret (15). Najcese se pojavljuju u vecernjim
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satima, tijekom spavanja te se mogu spontano povuci do jutra (22). Pacijenti uglavnom prijavljuju umor,

arijetko dnevnu pospanost (23).

1.1.1.5. Sindrom periodi¢nog pokretanja nogama tijekom spavanja

Sindrom periodi¢nog pokretanja nogama tijekom spavanja je poremecaj kod kojeg se pojavljuju
epizode ponavljajucih i stereotipnih pokreta udova tijekom spavanja (24). Pokreti mogu biti povezani sa
uzbudenjem, opstrukcijskom apnejom tijekom spavanja i budenjem (24). Dijagnoza se postavlja kada je
ucestalost periodi¢nih pokreta tijekom 1 sata spavanja veca od 15 u odraslih 1 ve¢a od 5 u djece, pacijenti
se Zale na nesanicu ili prekomjernu dnevnu pospanost te su iskljuceni drugi poremecaji (15). Prevalencija

ovog poremecaja povecava se s dobi (25).

1.1.1.6. Poremecaj spavanja zbog smjenskog rada

Poremecaj spavanja zbog smjenskog rada nastaje zbog neuskladenosti cirkadijanog ritma s
vremenom spavanja i budnosti (26). Uglavnom se javlja u radnika koji rade noéne smjene te se ocituje kao
nesanica u razdoblju namijenjenom za spavanje ili prekomjerna pospanost u razdoblju namijenjenom za

budnost (3,26).

Od poremecaja spavanja najcesci su nesanica, opstrukcijska apneja tijekom spavanja i sindrom

nemirnih nogu (3).

1.1.2. Opstrukcijska apneja tijekom spavanja
1.1.2.1. Definicija i epidemiologija

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA, engl. obstructive sleep apnea) jedan je od najcescih
poremecaja spavanja u kojem zbog zatvaranja gornjega diSnog puta djelomicno ili potpuno prestaje protok
zraka najmanje 10 sekundi tijekom spavanja (3). Zastoj disanja uzrokuje fragmentaciju odnosno
isprekidanost spavanja, smanjenje saturacije krvi kisikom i dnevnu pospanost (3). Nelijecena OSA
povezana je sa smanjenom kvalitetom Zivota, cerebrovaskularnim dogadajima, kardiovaskularim i

metabolickim bolestima, neuroloskim ostecenjima 1 povec¢anom smrtnosti (27).

Prema studiji iz 2019. godine, 936 milijuna ljudi ima simptome blage do teske OSA-e od kojih
425 milijuna ima simptome umjerene do teSke OSA-e (28). U nekim zemljama prevalencija prelazi 50%

(28). Prevalencija ovisi o dobi, rasi, indeksu tjelesne mase (ITM) i spolu (29). Broj oboljelih veéi je medu



starijim osobama te muskarcima (30,3 1). Studije pokazuju da se zadnjih 30 godina broj oboljelih od OSA-
e povecao izmedu 14 i 55 % ovisno o dobi i spolu (31). Uzrok povecanju prevalencije je najvjerojatnije

povecanje broja pretilih osoba (31).

1.1.2.2. Rizi¢ni ¢imbenici
Cimbenici rizika za razvoj OSA-e su promjenjivi i nepromjenjivi (32). Nepromjenjivi su muski
spol, dob, rasa i genetska predispozicija, a promjenjivi pretilost, uporaba nekih lijekova, pusenje, primjena

alkohola prije spavanja te opstrukcija i kongestija nosa (32,33).

Muskarci imaju veci rizik za razvoj OSA-e od Zena prije menopauze, ali se rizik izjednacava
poslije menopauze (32). Smatra se da je uzrok razlicitog rizika ucinak spolnih hormona (33).

Vedi rizik imaju stariji pacijenti (32). S obzirom da u starijih osoba dolazi do gubitka miSi¢ne
mase, moguce je da se smanjuje funkcija misica dilatatora gornjih diSnih puteva (34). Takoder promjene
u anatomiji gornjih diSnih puteva, povecanje koli¢ine masti u zdrijelu te promjena kostanih struktura
povecava moguénost kolapsa gomjih diSnih puteva Sto pospjeSuje apneje (35). Razvoju OSA-e pridonosi

1 veca primjena lijekova sa centralnim djelovanjem koji opustaju misice (32).

Razlike u rasi o€ituju se kao razlike u anatomiji glave 1 vrata. OSA je CeS¢a u Azijaca (36).
Pacijenti sa OSA-om mogu imati anomalije kostiju i mekih tkiva kao $to su promjene u veli¢ini 1 smjestaju
gornje 1 donje celjusti, suzene nosne Supljine 1 hipertrofiju tonzila (37,38). Takoder, nazalna opstrukcija
zbog anomalija 1 kongestija zbog alergijskog rinitisa i upale gomjih diSnih puteva mogu dovoditi do

hrkanja 1 OSA-e (39).

Studije pokazuju vecu ucestalost OSA-e u pojedinim obiteljima pa se smatra da postoji 1 geneticka

predispozicija za razvoj OSA-¢ (40).

Pretilost je zajednicka osobina vecine pacijenata sa OSA-om (33). Studija na vise od 1000 Ljudi
opce populacije pronasla je umjerenu ili teSku OSA-u u 11% muskaraca normalne tjelesne teZine, u 21%
onih prekomjerne tjelesne teZine te ¢ak u 63% pretilih muskaraca (41). Takoder OSA je pronadena u 3%
zena normalne tjelesne mase, 9% zena prekomjerne i 22% pretilih zena opce populacije (41). Uz Cesto
ITM, opseg vrata, struka i bokova te omjer struka i bokova (WHR), za opis abdominalne pretilosti mogu
se koristiti 1 novija antropometrijska obiljezja (42,43). To su omjer struka i visine (WtHR), omjer struka i
bokova te visine (WHHR), indeks oblika tijela (ABSI), indeks tjelesne masnoce (BAI), indeks volumena
trbuha (AVI) 1 indeks konusnosti (CI) (42,43). Prema studiji iz 2021. godine svi gore navedeni parametri
bili su povecani u pacijenata koji imaju OSA-u (44). Antropometrijska obiljeZja povezana su sa teZinom

OSA-¢, nizom noé¢nom zasicenosti krvi kisikom te kardiometabolickim bolestima u bolesnika sa OSA-
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om (44). Studija navodi da se antropometrijska obiljezia mogu cak koristiti za predvidanje
kardiometabolickih bolesti u bolesnika sa OSA-om te da bolesnike s abdominalnom pretilosti, ¢ak i ako
su asimptomatski, treba ispitati na OSA-u (44). Najbolja prevencija OSA-e je prevencija pretilosti i
smanjenje tjelesne mase (45). Tako, smanjenje tjelesne tezine za 10%, moze dovesti do smanjenja

apneja’/hipopneja indeksa (AHI) koji oznacava teZinu OSA-e za 26% (46).

Prema Wisconsin studiji, pusaci imaju 3 puta veci rizik za razvoj OSA-e od nepusaca ili bivsih
pusaca (47). Pretpostavlja se da su uzrok tomu stalna upala disnih puteva, bolesti povezane sa pusenjem i

utjecaj nikotina na spavanje (33).

Primjena alkohola prije spavanja ima utjecaja na prestanke disanja tijekom spavanja, ali nema
podataka o dugoro¢nom utjecaju alkohola na razvoj OSA-e (33). Naime alkohol koji djeluje na deprivaciju
srediSnjega Ziv€anog sustava, opusta periferne misi¢e i smanjuje aktivnost genioglosalnog misica te
dovodi do apneja tijekom spavanja (48,49). Nadalje, alkohol povec¢ava AHI 1 smanjuje zasi¢enost krvi
kisikom posebno pacijentima koji hrcu 1 imaju OSA-u (48). Takoder se sa zastojima disanja tijekom
spavanja povezuju i lijekovi koji opustaju misice 1 suzavaju diSne puteve kao sto su opijati i benzodiazepini

(32).

1.1.2.3. Etiopatogeneza

Od gore navedenih rizi¢nih ¢imbenika, razvoju OSA-e najvise pridonose anomalije glave i vrata
kao Sto su uze zdrijelo, ve¢i volumen mekog tkiva koje se nalazi oko gornjih diSnih puteva i nizak polozaj
podjezi¢ne kosti (50). Navedene anatomske anomalije ¢eSce se oCituju u pretilih osoba u kojih su izmedu
ostalog povecane razine leptina, hormona koji utje¢e na neuromuskularnu kontrolu disnih puteva (33,51).
Kada su pacijenti budni, oni mogu povecavati aktivnost misi¢a gornjih disnih puteva i tako odrzavati
njihovu prohodnost, ali tijekom spavanja misici se relaksiraju i uzrokuju opstrukeiju (52,53). Poremecaj
aktivnosti misica gornjih diSnih putova te poremecaji refleksa mogu nastati zbog denervacije i neuropatije
zdrijela (54). Takoder, opstrukcija moze nastati u osoba sa zatajenjem srca, bubrega ili venskom
insuficijencijom kada dolazi do pomaka tekuéine iz nogu prema zdrijelu (55). Opstrukcija gornjih diSnih
puteva uzrokuje hipopneju ili apneju koje zatim dovode do budenja (45). Budenjem se ponovno otvaraju
gomji disni putevi 1 omogucuje disanje (45). Smanjenje zasic¢enosti kisikom ovisi o stupnju opstrukcije i

smanjenju protoka zraka (56). Anomalije koje su Ceste u pacijenata sa OSA-om su prikazane na Slici 4.



Adenoidi

Slika 4. Anatomske anomalije u bolesnika sa OSA-om. A) Normalna anatomija

B) Tipi¢ne maksilofacijalne anomalije 1 anomalije mekog nepca: dugo meko nepce 1 povecana uvula (1);
smanjen retroglosalni faringealni prostor (2); povecana udaljenost izmedu podjezine kosti i mandibule
(3); kra¢a 1 okomitija mandibula (4); retro-polozaj mandibule (5); nepravilan zagriz (6); hipertrofija tonzila
(7); hipertrofija adenoida (8); makroglosija (9).

Preuzeto 1 uredeno sa https://www.nature.com/articles/nrdp201515

Pacijenti sa OSA-om imaju ve¢i rizik za razvoj kardiovaskularnih i metabolickih bolesti (56).
Uzrok je ponavljana hipoksija odnosno stalna promjena zasi¢enosti krvi kisikom (56). Ponavljana
hipoksija dovodi do povecanja simpatiCke aktivnosti, oksidativnog stresa i povecanih razina upalnih
markera (56). Stalno povecanu simpaticku aktivnost dokazuju povecane vrijednosti katekolamina u krvi i
urinu (57). OSA predstavlja sistemsku upalu niskog stupnja u kojoj su razine upalnih markera (CRP,
citokini, adhezijske molekule) u korelaciji sa tezinom no¢ne hipoksije (56,57). Navedenim mehanizmima
OSA wuzrokuje vaskularno remodeliranje 1 endotelnu disfunkciju koji zatim dovode do razvoja
ateroskleroze i arterijske hipertenzije (56, 58). AHI je povezan sa tezinom vaskularnih promjena i visinom
krvnog tlaka (59,60). Pacijenti sa umjerenom do teSkom OSA-om imaju veci rizik za razvoj bolesti
koronamih arterija, aritmija, mozdanog udara te zatajenja srca (56). Postoji neovisna povezanost izmedu

OSA-¢ 1 povecane smrtnost zbog zatajenja srca (56).

Metabolicki sindrom karakteriziraju pretilost, dislipidemija, inzulinska rezistencija te
kardiovaskularne promjene kao Sto su arterijska hipertenzija ili bolest koronarnih arterija (56). Ponavljana
no¢na hipoksija povezana je sa ozbiljnosti inzulinske rezistencije, a prisutnost OSA-e sa
hiperkolesterolemijom, hipertrigliceridemijom, smanjenim vrijednostima lipoproteina visoke gustoce

(HDL) te peroksidacijom lipida (56,61).
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1.1.2.4. Klini¢ka slika

Simptomi OSA-¢ su hrkanje, dahtanje tijekom spavanja, svjesnost apneje, budenje s osjecajem
gusenja, fragmentirano spavanje 1 pretjerana dnevna pospanost (62). Pacijenti se ne odmaraju tijekom
spavanja, imaju problema sa usnivanjem i odrzavanjem spavanja, stalno su umorni te imaju jutarnje
glavobolje (62). Mogu biti prisutni no¢no znojenje, nokturija i mokrenje u krevet (62). Simptomi OSA-e
mogu utjecati na pacijentov privatni zivot, posao te socijalno okruzenje (63). Pacijenti su skloniji
razdrazljivosti 1 Cestim promjenama raspoloZenja, mogu imati smanjen libido i erektilnu disfunkciju
(62,64). Takoder Cesto pate od depresije 1 anksioznosti (65). Pacijentima je smanjena produktivnost, a zbog
navikavanja na izostanke s posla ¢esto im ne smeta kasnija nezaposlenost (66). OSA utjece na kognitivne,
psihomotoricke 1 izvrsne funkcije, jeziénu sposobnost, paméenje te paznju (67). Uz ove simptome se
javljaju i simptomi bolesti koje se Cesto pojavljuju uz OSA-u ukljucujuéi ve¢ navedene kardiovaskularne

1 metabolicke bolesti (56).

1.1.2.5. Dijagnoza

Dijagnoza OSA-e, kao i svake druge bolesti, po€inje uzimanjem detaljne anamneze i klinickim
pregledom (45). Oni su vazni u procjeni pacijenta, ali nisu dovoljni za dijagnozu OSA-¢ (45).

U anamnezi je vazno prepoznati simptome, saznati koliko pacijent ukupno spava, ima li poteSkoca
s usnivanjem i odrzavanjem spavanja, prepoznati ¢imbenike rizika i komorbiditete (32). Potrebno je i od

partnera uzeti heteroanamnezu (32).

Fizikalnim pregledom moze se posumnjati na OSA-u ako je opseg vrata u muskaraca >43 cm ili
>40.64 cm u Zena, ITM >30 kg/m?, stupanj Friedman klasifikacije >3 te ako su pregledom usta i nosa
pronadene neke anatomske anomalije (62). Friedman klasifikacija ima 5 stupnjeva koji su odredeni prema
polozaju mekog nepca te veliCini i poloZaju jezika u odnosu na strukture orofarinksa (68). MoZe se
primjenjivati 1 Mallampati klasifikacija koja ima 4 stupnja koji se temelje na vidljivosti struktura
orofarinksa (69). Stupnjevanje prema Friedman 1 Mallampati klasifikaciji prikazano je na Slikama 51 6.
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stupanj I stupanj IIa stupanj ITb stupanj ITT stupanj IV

Slika 5. Friedman klasifikacija. Preuzeto i uredeno sa
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0194599808010875

stupanj I stupanj II stupanj I11 stupanj IV

Slika 7. Mallampeati klasifikacija. Preuzeto i uredeno sa

http://pie.med.utoronto.ca/anesthesiaqr/ AnesthesiaQR content/AnesthesiaQR_Preoperative Assessmen
t.html

Nakon fizikalnog pregleda procjenjuje se dnevna pospanost i rizik za apneju koriStenjem upitnika.
Epworthova ljestvica pospanosti (ESS) omogucava subjektivnu procjenu dnevne pospanosti, a Berlinski
upitnik te STOP BANG upitnik pomazu procijeniti rizik za OSA-u. Upitnik ESS sadrzi 8 pitanja koja se
odnose na 8 svakodnevnih situacija, a pacijent na ljestvici od 0 do 3 procjenjuje svoju pospanost odnosno
vjerojatnost da zaspe (Prilog 1) (70). Ukupan zbroj na ESS-u>9 oznacava prekomjernu dnevnu pospanost
(70). Berlinski upitnik sadrzi pitanja o hrkanju 1 zastojima disanja tijekom spavanja, dnevnoj pospanosti te
pretilosti 1 hipertenziji (70). Ako su pozitivne 2 ili viSe kategorije, pacijent ima visoki rizik za razvoj OSA-
e (70). STOP BANG upitnik sadrzi 8 pitanja na koje pacijent odgovara sa da ili ne (32). Pitanja se odnose
na hrkanje, umor, uocene zastoje disanja, arterijsku hipertenziju, I'TM, dob, opseg vrata i spol (32). Ako
pacijent ima viSe od 2 potvrdna odgovora, onda ima ve¢i rizik za umjerenu do teSku OSA-u (32).
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Pacijenti sa prekomjernom dnevnom pospanoscu 1/ili visokim rizikom za OSA-u upucuju se na
daljnje pretrage za potvrdu dijagnoze i odredivanje ozbiljnosti OSA-e, a ostalima se odreduje vrijeme
ponovnog pregleda ovisno o riziku, tezini simptoma tijekom dana i prisutnosti komorbiditeta (62). Pacijent
se moze uputiti na polisomnografiju, poligrafiju ili oksimetriju (45).

Polisomnografija predstavlja zlatni standard za dijagnozu OSA-¢ (45). To je cjelonoéna pretraga
koja se radi u centru za medicinu spavanja pod nadzorom iskusnog osoblja te ukljucuje oksimetriju,
pracenje hrkanja, pokretanja ruku i nogu, oronazalnog protoka zraka, Sirenje prsnog kosa i trbuha,
elektrokardiogram (EKG), elektroencefalogram (EEG), elektrookulogram (EOG) te elektromiogram
(EMG) (45). Slika 7 prikazuje patoloski nalaz polisomnografije.

Wm 'l R “ : lllll l. ' || || '| - ‘th
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Slika 7. Polisomnografski zapis pacijenta s OSA-om tijekom REM stadija. Preuzeto iz Centra za medicinu
spavanja Medicinskog fakulteta u Splitu i KBC-a Split

U poligrafiji se ne radi EEG, EOG, EMG 1 EKG (45). Poligrafija i oksimetrija su pretrage koje se
mogu raditi kudi, ali je vazno da se pacijentima detaljno objasni kako koristiti uredaje (45). Pretrage koje
su dostupne ku¢i rade se u slucajevima kada se potvrduje OSA-a odnosno kada pacijenti imaju veliku
vjerojatnost da imaju OSA-u, a zbog nekih zdravstvenih problema ne mogu do¢i u centar za medicinu
spavanja (71). Poligrafija ne prepoznaje je li pacijent budan ili spava te ne moze dijagnosticirati neke druge
poremecaje kao Sto je periodi¢no pokretanje nogama tijekom spavanja, dok oksimetrija ima ogranicenja

u blazim slucajevima OSA-e (45).

13



Da bi se pacijentu dijagnosticirala OSA-u, moraju biti zadovoljeni kriteriji koje je AASM objavila
2014. godine. Na polisomnografiji ili poligrafiji treba biti:
e >15 pretezno opstrukeijskih respiracijskih dogadaja po satu ili
e  >5 pretezno opstrukcijskih respiracijskih dogadaja po satu uz 1 od sljedecih:
e dnevna pospanost, spavanje bez odmora, umor ili nesanica;
¢ budenje sa zadrzavanjem daha, dahtanje ili guSenje;
e uoceno glasno hrkanje, prekid disanja ili oboje;
e arterijska hipertenzija, poremecaj raspoloZenja, kognitivni deficit, ishemijska bolest srca,

mozdani udar, kongestivno zatajenje srca, fibrilacija atrija ili Se¢erna bolest (15).

Pretezno opstrukcijski respiracijski dogadaji su apneja, hipopneja 1 uzbudenje uz respiracijski
napor (32). Apneja je potpuni prestanak protoka zraka za vise od 90% tijekom 10 sekundi ili dulje (72).
Hipopneja ima 2 definicije. Preporucena definicija glasi da je hipopneja smanjenje protoka zraka za
najmanje 30% tijekom 10 sekundi ili dulje uz smanjenje zasicenosti krvi kisikom od 4% (72). Uzbudenje

uz respiracijski napor je slijed udisaja tijekom 10 sekundi ili viSe koji nisu hipopneja (72).

Dijagnoza mora sadrzavati ozbiljnost odnosno tezinu OSA-e jer o njoj ovist lije¢enje (32). Tezina
se odreduje uz pomo¢ AHI+ja cija vrijednost od 5 do 14,9 znaci blagu, od 15 do 29,9 umjerenu te >30
teSku OSA-u (32).

1.1.2.6. LijeCenje

Cij lijecenja OSA-e je poboljsati kvalitetu Zivota odnosno smanjiti simptome, pojavu
komorbiditeta i smrtnost (45). Odabir lijeCenja ovisi o tezini OSA-e i prateCim bolestima (45). LijeCenje
blage do umjerene OSA-e odreduje prisutnost simptoma (73). Asimptomatskog pacijenta nije potrebno
lijeciti, dok u pacijenta koji nema simptome, ali ima komorbiditete treba razmisliti o lijeCenju CPAP-om
(45). Naime prisutnost komorbiditeta povezana je sa ve¢im kardiovaskularnim rizikom (45). LijeCenje
blage do umjerene OSA-e provodi se promjenom zivotnih navika odnosno smanjenjem tjelesne tezine i
promjenom poloZzaja spavanja, zatim oralnim udlagama 1 CPAP-om (45). Pacijenti sa teSkom OSA-om
lijece se CPAP-om, operacijama gornjih disnih puteva ukoliko postoje kirurSke indikacije, mrSavljenjem
1 barijatrijskom kirurgijom, a u novije vrijeme moZze se pokusati i sa stimulacijom hipoglosalnog Zivca

(45,74).

Promjena polozaja spavanja, tzv. polozajna terapija, vazna je u lije¢enju blage do umjerene OSA-

e jer ti pacijenti Cesto imaju pozicijski oblik apneje (45). Kod pozicijskog oblika, AHI je puno ve¢i kada
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pacijent spava na ledima nego kad spava na boku jer dolazi do pomicanja jezika unatrag, a zdrijelo je

sklonije kolapsu (75).

Smanjenje tjelesne tezine vazna je metoda lijecenja OSA-e bilo kojeg stupnja u pacijenata
prekomjerne tjelesne tezine i pretilih. Takoder se dobiju odli¢ni rezultati pri kombinaciji gubitka tjelesne
tezine s nekim drugim metodama lijeCenja (45). Barijatrijska kirurgija daje pozitivne rezultate u lijeCenju
OSA-¢, njenih metabolickih posljedica 1 komorbiditeta (76). Ipak, vazno je dobro odvagnuti prednosti i
nedostatke barijatrijske kirurgije s obzirom da je OSA ¢imbenik rizika za razlicite poslijeoperacijske
komplikacije (45).

Od oralnih udlaga primjenjuju se udlage za pomicanje donje ¢eljusti prema naprijed (MAD, engl.
Mandibular Advancement Device) 1 podizaci jezika (TRD, engl. Tongue Retaining Device) (45,77).
Glavna uloga im je Sirenje diSnih puteva tijekom spavanja (45). Podizaci jezika onemogucuju zapadanje
jezika prema natrag, a MAD gura donju ¢eljust prema naprijed i tako sprjeCava pomak jezika i mekih tkiva
prema zdrijelu (77-79). Udlage MAD mogu biti podesive 1 nepodesive te konfekcijske, polu-prilagodljive
1 potpuno prilagodljive (45,77). S obzirom da nema dovoljno dokaza o podiza¢ima jezika, preporucuje se
primjena MAD-a (80). Oralne udlage smanjuju AHI i smanjuju dnevnu pospanost (81). Kontraindikacije
za primjenu oralnih udlaga su manjak zubi, parodontalne promjene 1 poremecaj temporomandibularnog

zgloba (45).

Primjena kontinuiranog pozitivnog tlaka zraka u diSnim putevima (CPAP, engl. Continuous
Positive Airway Pressure) predstavlja zlatni standard za lijeenje teske OSA-¢, ali se moze koristiti 1 za
lijecenje blage do umjerene OSA-e (45). To je uredaj koji koristi blago poviSeni tlak zraka kako bi disne
puteve drzao otvorenima (45). Sastoji se od maske, cijevi, remena za pri¢vrs¢ivanje maske i motora koji
upuhuje zrak (45). Ucinak se vidi nakon nekoliko dana (45). CPAP u nekim slucajevima ima ograni¢eno
djelovanje na primjer u 10 do 40% pacijenata ne djeluje na dnevnu pospanost te slabije djeluje na
kardiovaskularne 1 metabolicke poremecaje pa se tada koristiti u kombinacijama sa drugim oblicima
lijecenja (45,82-84). Za lijecenje metabolickih bolesti koristi se u kombinaciji sa smanjenjem tjelesne

tezine, a za arterijsku hipertenziju u kombinaciji sa antihipertenzivnom terapijom (45).

Od operacija gomjih disnih puteva najcéeS¢e se koriste uvulopalatofaringoplastika (UPPP) i
maksilofacijalna kirurgija (45). Traheostomija se primjenjuje samo u slucajevima kada nije doslo do
poboljsanja nakon svih pokusaja lijeenja (85). Metodom UPPP operira se uvula, meko nepce 1 zdrijelo
odnosno adenoidi 1 tonzile (45). U blagoj OSA-i ne pokazuje dugoroc¢nu korisnost (86). Maksilofacijalna
kirurgija primjenjuje se u mladih, nepretilih i suradljivih pacijenata sa kraniofacijalnim deformitetima (45).
Ova metoda je visokoucinkovita (87).
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Danas se moze primjenjivati stimulacija hipoglosalnog zivca (74). Tom se metodom pokusava

povecati tonus misica dilatatora gornjih diSnih puteva (74).

1.1.2.7. Fenotipske znacajke oboljelih od opstrukcijske apneje tijekom spavanja

OSA je heterogena bolest koja se u oboljelih o¢ituje odredenim fenotipskim znacajkama
pomocu kojih se moze ranije posumnjati na bolest (88,89). OSA je ¢es¢a u osoba starije Zivotne
dobi, prvenstveno muskaraca te predstavlja ¢imbenik rizika za razvoj kardiovaskularnih i
metabolickih bolesti, pa pacijenti imaju 1 njihove fenotipske znacajke (32,56). Uglavnom su to
osobe s prekomjernom tjelesnom masom odnosno abdominalnim oblikom pretilosti (33).
Prekomjerna tjelesna masa oc€ituje se povecanim vrijednostima antropometrijskih obiljezja, to
jest opsegom vrata, struka i bokova, pove¢anim [ITM-om, WHR-om, WtHR-om, WHHR-om te
drugim omjerima (42,43). Takoder je pokazano da postoji povezanost navedenih obiljezja s
tezinom OSA-e tako da pacijenti sa tezom OSA-om imaju vece vrijednosti antropometrijskih
obiljezja (44). Upravo utjecaj antropometrijskih obiljeZja na tezinu OSA-e i dnevnu pospanost

zeljeli smo detaljno istraziti u ovom istrazivanju.
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2. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA
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2.1. Cilj istrazivanja

Ci}j istrazivanja je istraziti povezanost antropometrijskih obiljezja s tezinom bolesti i dnevnom
pospanos¢u u oboljelih od opstrukcijske apneje tijekom spavanja u Centru za medicinu spavanja

Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu 1 KBC-a Split.

2.2. Hipoteze

1. Pacijenti koji imaju teZi stupanj opstrukcijske apneje tijekom spavanja imat ¢e vecu tjelesnu
masu i vece opsege vrata, struka 1 bokova.

2. Pacijenti koji imaju tezi stupanj opstrukcijske apneje tijekom spavanja imat ¢e veci indeks
tjelesne mase, omjer struka i bokova, omjer struka i visine te omjer struka i bokova s visinom.

3. Pacijenti s ve¢im vrijednostima antropometrijskih obiljezja (tjelesna masa, opsezi vrata, struka
1 bokova, indeks tjelesne mase, omjeri struka 1 bokova, struka i visine te struka i bokova s visinom) imat
¢e jace izrazenu dnevnu pospanost.

4. Postojat ¢e pozitivna korelacija izmedu tezine opstrukcijske apneje tijekom spavanja i

subjektivne dnevne pospanosti.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1. Organizacija istrazivanja

Provedeno je retrospektivno presjecno, klini¢ko-epidemiolosko istrazivanje.

3.2. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuceno 2185 pacijenata Centra za medicinu spavanja Medicinskog
fakulteta u Splitu 1 KBC-a Split. Svi pacijenti su zbog sumnje na opstrukcijsku apneju tijekom
spavanja (OSA-u), upuceni na poligrafiju/polisomnografiju u Centar za medicinu spavanja. U
slucaju kada je AHI>5 na poligrafiji/polisomnografiji, pacijentu je dijagnosticirana OSA. U
istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su bili na poligrafiji/polisomnografiji u vremenskom
razdoblju od 15.3.2011. do 20.5.2022. godine. U istrazivanje su ukljuceni pacijenti stariji od 18
godina (najmladi 18, a najstariji 88) 1 to 701 Zena i 1484 muskarca. Kriteriji ukljuenja su dob

>18 godina, snimljena poligrafija ili polisomnografija te AHI>S.

3.3. Postupci

Istrazivanje je provedeno u Centru za medicinu spavanja Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Splitu 1 KBC-a Split. Prikupljeni su demografski, antropometrijski (opseg vrata,
struka, bokova, tjelesna masa i visina) i anamnesticki podaci, izmjeren im je krvni tlak i puls te
su ispunili testove probira za OSA-u i druge poremecaje spavanja, kao §to je Epworthova
ljestvica pospanosti (Prilog 1). Potom su pacijenti podvrgnuti cjelono¢noj poligrafiji (N=1216)
ili polisomnografiji (N=969). Poligrafija ukljuuje pulsnu oksimetriju, pra¢enje hrkanja i
oronazalnog protoka zraka, pomicanje prsnog koSa i trbuha te je snimana na uredajima
PolyMesam (MAP, Martinsried, Njemacka), Embleta GOLD (ON, Kanada), SOMNOcheck?2,
(Weinmann, Njemacka), 1 AlicelNight (Philips Respironics, Eindhoven, Nizozemska).
Polisomnografija uz podatke dostupne poligrafijom sadrzi jo§ i EKG, EEG, EOG 1 EMG te je
snimana na uredaju Alice SLE i Alice 6 (Philips Respironics, Eindhoven, Nizozemska). Svi
podaci o pacijentima pohranjeni su u Sifriranom obliku u digitalnom arhivu Centra za medicinu
spavanja u obliku baze podataka. Podaci potrebni za izradu ovog diplomskog rada preuzeti su

1z baze podataka Centra za medicinu spavanja u anonimiziranom obliku.
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3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka
3.4.1. Primarne mjere ishoda

Primarne mjere ishoda su tjelesna masa, visina, opsezi vrata, struka i bokova te dnevna
pospanost mjerena Epworthovom ljestvicom pospanosti oboljelih od opstrukcijske apneje
tijekom spavanja. Podaci o tjelesnoj masi 1 visini su uzeti iz anamneze, a opsezi vrata, struka i

bokova su izmjereni krojackim metrom u Centru za medicinu spavanja.

3.4.2. Sekundarne mjere ishoda

Sekundarne mjere ishoda su indeks tjelesne mase, omjer struka i bokova, omjer struka i
visine te omjer struka i bokova s visinom oboljelih od opstrukcijske apneje tijekom spavanja.
Antropometrijski omjer su izracunati prema formulama:

« Indeks tjelesne mase (ITM)=tjelesna masa (kg)/visina (m)?
e Omjer struka 1 bokova (WHR)=opseg struka (cm)/opseg bokova (cm)
e Omjer struka i visine (WtHR)=opseg struka (cm)/visina (cm)

e Omjer struka i bokova s visinom (WHHR)=WHR/visina (m)

3.4.3. Statisticka obrada podataka

Podaci o pacijentima su iz digitalne arhive Centra za medicinu spavanja izvezeni u
racunalni program Microsoft Excel za Windows, verzija 11.0 (Microsoft Corporation,
Washington, SAD). Za statisti¢ku obradu koriSteni su programi Microsoft Excel, MedCalc za
Windows, verzija 19.1.2 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgija) te online kalkulator za y*
test (dostupan na www.socscistatistics.com). Kategorijski podaci prikazani su kao apsolutna i
relativna ucestalost, kontinuirani kao aritmeticka sredina + standardna devijacija, a dob
pacijenata prikazana je kao medijan (interkvartilni raspon). Za analizu podataka koristeni su
test, studentov t-test, Mann-Whitney U test, jednosmjerna analiza varijance (ANOVA),
Pearsonov koeficijent korelacije i multipla linearna regresija. Razlike u antropometrijskim i
demografskim obiljezjima izmedu musSkaraca i Zena testirane su studentovim t-testom, razlike
u broju pusa¢a medu muskarcima i Zenama y° testom, a razlike u dobi izmedu muskaraca i Zena
Mann-Whitney U testom. Razlike u tezini apneje 1 antropometrijskim znacajkama pacijenata
Centra za medicinu spavanja analizirane su ANOVA testom. Pearsonov koeficijent korelacije

koriSten je za testiranje povezanosti izmedu dnevne pospanosti i tezine apneje te
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antropometrijskih znacajki. Doprinosi antropometrijskih znacajki, dobi 1 spola pacijenata tezini

apneje analizirani su multiplom linearnom regresijom. Statisti¢ki znacajnim smatran je P<0,05.

3.5. Eticka nacela

Plan i provedba ovog istrazivanja su u skladu sa Zakonom o pravima pacijenata
Republike Hrvatske (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o provedbi Opc¢e odredbe o zastiti podataka
(NN 42/18) te odredbama Kodeksa medicinske etike 1 deontologije (NN 55/08, 139/15) i
pravima HelsinSke deklaracije WMA 1964-2013. Istrazivanje je odobreno od strane Etickog
povjerenstva Medicinskog fakulteta u Splitu rjeSenjem br. 2181-198-03-04-22-0059.
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4. REZULTATI
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U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 1484 (67,92%) muskarca 1 701 (32,08%) Zena.
Tablica 2. prikazuje njihove demografske i antropometrijske znacajke odnosno dob, visinu,
tjelesnu masu, sistolicki i dijastolicki tlak, puls, opsege vrata, struka i bokova te navike kao §to
su pusSenje 1 konzumacija alkohola. Medijan dobi muskaraca je 55 (45-64), a zena 57 (64-70)
godina (P=0,003). Podjednak je broj pusa¢a muskaraca i zena (25,07% muskaraca 1 25,68%
zena, ¢2=0,094, P=0,759), dok muskarci piju vise jedinica alkohola tjedno (7,38+12,12
jedinica/tjedan muskarci 1 1,0243,08 jedinica/tjedan Zene, P<0,001; Tablica 2).

Tablica 2. Demografske i antropometrijske znacajke pacijenata koji su podvrgnuti cjelono¢noj

poligrafiji/polisomnografiji s obzirom na spol

Ukupno Muskarci Zene P
(N=2185) (N=1484) (N=701)
Dob (godine) 56 (46-64) 55 (45-64) 57 (64-70) 0,003*
Visina (cm) 177,14+10,55 181,65+8,94 167,59+6,59  <0,001"
Tjelesna masa (kg) 94,26+20,61 100,30+18,52 81,51+18,93 <0,0017
Sistolicki arterijski 134,73+35,31 136,96+40.81 130,29+19,68  <0,001"
tlak (mm Hg)
Dijastolicki arterijski ¢/ 3,15 19 85.01+12,36 82,92+12,02 0,002
tlak (mm Hg)
Puls (otkucaj/min) 74,88+11,94 74,85+12,31 74,93£1123  0,906'
Opseg vrata (cm) 41,42+4,88 43,35+3,95 34,40+4,14 <0,0017
Opseg struka (cm) 106,06+16,15 109,53+14,87 99.35+16,42  <0,001"
Opseg bokova (cm)  110,14+11,79 110,16£11,38 110,11£12,51  0,947"
Pusenje 552 (25,26%) 372 (25,07%) 180 (25,68%) 0,759
_ Alkohol 5,33+10,52 738+12,12 1024308 <0,001'
(jedinica/tjedan)

Podaci za dob su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon), za pusSenje kao apsolutna i
relativna ucestalost, a ostali podaci kao srednja vrijednost & standardna devijacija
*Mann-Whitney U test, 'studentov t-test, ¥ test

S obzirom na tezinu OSA-e pacijenti su podijeljeni u skupine (Tablica 3). Od ukupno
2185 pacijenata, 270 (12,36%) nema OSA-u te su oni predstavljali kontrolnu skupinu. 658
pacijenata (30,11%) ima blagu, 405 (18,54%) umjerenu i 852 (38,99%) teSku OSA-u. Pacijenti
sa tezom OSA-om imaju viSi desaturacijski indeks (ODI, 47,54£23,67% u teskih vs.
1,78+1,54% u zdravih, 7,57+5,21% u blagih i 16,54+6,36% u umjerenih apnejicara, P<0,001)

te nize vrijednosti srednje i najniZe saturacije kisikom (Tablica 3). Vrijeme tijekom kojeg je
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saturacija kisikom <90% je dulje u pacijenata sa teSkom OSA-om (85,69+113,37 min) nego u
zdravih pacijenata (1,1445,16 min) te pacijenata sa blagom (11,07+44,45 min) i umjerenom

(14,3+£30,46 min, P<0,001) OSA-om.

Tablica 3. Pokazatelji cjelono¢nog poligrafskog/polisomnografskog snimanja u pacijenata sa

sumnjom na OSA-u

Ukupno Zdravi Blaga OSA Unggl:na Teska OSA
(N=2185) (N=270) (N=658) (N=405) (N=852)

AHI 26,72+£23,50  2,30+1,31 9,33£2,77 20,50+3,46 50,90+19,47 <0,001*

ODI(%)  24,13+24,57  1,78+1,54 7,57+5,21 16,54+6,36 47,54+23,67 <0,001*

Srednja = g3 081330 9583+1,71  94,91£242  943142,15 92274396 <0,001*
Sa0, (%)
NnIZa 0391103 89.4744,54  8576£580  82,6246,58  72,36+12.45 <0,001*
Sa0; (%)
Trajanje

Sa0,<90% 37,50+82,60  1,14+5,16  11,07+44,45 14,35£30,46  85,69+113,37 <0,001"
(min)

Podaci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija. Podaci su usporedeni testom
analize varijance (ANOVA)

OSA - opstrukcijska apneja tijekom spavanja, AHI — apneja/hipopneja indeks, ODI -
desaturacijski indeks, SaO» - saturacija krvi kisikom

* razli¢iti svi medusobno, ' razliciti teski apneji¢ari od ostalih

Pacijenti sa teSkom OSA-om imaju vecu tjelesnu masu (105,00+£20,90 kg) od zdravih
pacijenata (79,67+15,89 kg) te pacijenata sa blagom (87,96+16,86 kg) i umjerenom
(91,65£17,0 kg, P<0,001) OSA-om. Osim toga imaju i veéi ITM (32,76+6,02 kg/m? u teskih
vs. 25,99+4,95 kg/m? u zdravih, 28,18+4,84 kg/m? u blagih i 29,29+4,43 kg/m? u umjerenih
apnejicara, P<0,001), vece opsege vrata, struka i bokova te antropometrijske omjere kao §to su
WHR (1,00+0,09 u teskih vs. 0,89+0,10 u zdravih, 0,93+ 0,10 u blagih i 0,96+0,09 u umjerenih
apnejicara, P<0,001), WtHR (0,65+0,08 u teskih vs. 0,54+0,08 u zdravih, 0,57+0,08 u blagih i
0,60+0,07 u umjerenih apneji¢ara, P<0,001) i WHHR (0,56+0,05 m™ u teskih vs. 0,51£0,07 m"
"4 zdravih, 0,53+0,06 m™ u blagih i 0,55+0,05 m™! u umjerenih apneji¢ara, P<0,001) (Tablica
4).
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Tablica 4. Antropometrijske znacajke u pacijenata sa sumnjom na OSA-u

Ukupno Zdravi Blaga OSA Umjerena OSA TeSka OSA P
(N=2185) (N=270) (N=658) (N=405) (N=852)

Visina (cm) 177,14+10,55 174,63+10,42 176,43+10,26 176,614+9,86 178,74+10,89 <0,0017
Tjelesna masa (kg) 94,26+20,61 79,67£15,89 87,96+16,86 91,65+17,00 105,004+20,90 <0,001*
ITM (kg/m?) 29,90+5,82 25,99+4,95 28,18+4,84 29,29+4,43 32,76+6,02 <0,001*
Opseg vrata (cm) 41,42+4,88 37,67+3,74 39,75+4,43 41,20+4,06 44,03+4,51 <0,001*
Opseg struka (cm) 106,06+16,15 93,63+13,21 100,85+13,54 105,10+12,33 115,46+15,81 <0,001*
Opseg bokova (cm) 110,14+11,79 104,98+11,99 107,54+9,47 109,04+9,10 115,05+13,14 <0,001f
WHR 0,96+0,10 0,89+0,10 0,93+0,1 0,96+0,09 1,00+0,09 <0,001*
WtHR 0,60+0,09 0,54+0,08 0,57+0,08 0,60+0,07 0,65+0,08 <0,001*
WHHR (m!) 0,54+0,06 0,51+0,07 0,53+0,06 0,55+0,05 0,56+0,05 <0,001*

Podaci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija. Podaci su usporedeni testom analize varijance (ANOVA)

OSA - opstrukcijska apneja tijekom spavanja, ITM - indeks tjelesne mase, WHR - omjer struka i bokova, WtHR - omjer struka i visine, WHHR -

omjer struka i bokova s visinom
* razli¢ite sve skupine medusobno, ' razli¢iti pacijenti bez OSA-e i s teSkom OSA-om



Postoji pozitivna korelacija izmedu dnevne pospanosti mjerene Epworthovom
ljestvicom pospanosti, tezine OSA-e iskazane AHI-jem i desaturacije iskazane ODI-jem sa
antropometrijskim obiljezjima odnosno tjelesnom visinom, tjelesnom masom, ITM-om,
omjerima vrata, struka i bokova te WHR-om, WtHR-om i WHHR-om (Tablica 5). Sa AHI-jem
1 ODI-jem statisticki su znacajno povezane sve navedene znaCajke, dok su sa dnevnom
pospanoscu povezane tjelesna masa (r=0,11 P<0,001), ITM (r=0,12, P<0,001) opseg vrata
(r=0,07, P<0,001), struka (r=0,09, P<0,001) i bokova (r=0,12, P<0,001) te WtHR (r=0,10,
P<0,001). Koeficijenti korelacije izmedu antropometrijskih znacajki i AHI-ja te ODI-ja veci su

nego izmedu antropometrijskih znacajki i dnevne pospanosti (Tablica 5).

Tablica 5. Korelacija dnevne pospanosti mjerene Epworthovom ljestvicom pospanosti, tezine
apneje mjerene AHI-jem 1 desaturacije iskazane desaturacijskim indeksom s antropometrijskim

obiljezjima pacijenata

ESS AHI (epizoda/h) ODI (%)
Obiljezje
r P r P r P

Visina (cm) <0,01 0,990 0,12 <0,001 0,10 <0,001
Tjelesna masa (kg) 0,11 <0,001 0,49 <0,001 0,51 <0,001
ITM (kg/m?) 0,12 <0,001 0,47 <0,001 0,50 <0,001
Opseg vrata (cm) 0,07 0,001 0,49 <0,001 0,48 <0,001
Opseg struka (cm) 0,09 <0,001 0,52 <0,001 0,53 <0,001
Opseg bokova (cm) 0,12 <0,001 0,38 <0,001 0,39 <0,001
WHR -0,03  0,2642 0,37 <0,001 0,37 <0,001
WtHR 0,10 <0,001 0,48 <0,001 0,50 <0,001
WHHR (m™) -0,01 0,6300 0,28 <0,001 0,29 <0,001

Za analizu korelacije koristen je Pearsonov test korelacije.

ESS - Epworthova ljestvica pospanosti, AHI — apneja/hipopneja indeks, ODI - desaturacijski
indeks, ITM - indeks tjelesne mase, WHR - omjer struka i bokova, WtHR - omjer struka i visine,
WHHR - omjer struka i bokova s visinom
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Postoji statisticki znaCajna pozitivna korelacija dnevne pospanosti sa tezinom OSA-e
iskazane AHI indeksom odnosno povecanjem tezine OSA-e povecava se i dnevna pospanost

(r=0,15, P<0,001; Slika 8).
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Slika 8. Korelacija dnevne pospanosti sa tezinom opstrukcijske apneje tijekom spavanja
ESS - Epworthova ljestvica pospanosti, AHI — apneja/hipopneja indeks

U analizi multiplom linearnom regresijom ispitan je utjecaja razlic¢itih antropometrijskih
znacajki, dobi i spola na tezinu OSA-e mjerene AHI-jem. Pokazano je da antropometrijske
znacajke ITM, WHR, WtHR, WHHR, kao i dob imaju znacajan doprinos tezini OSA-e, a spol

nema znacajan utjecaj (Tablica 6).
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Tablica 6. Doprinos dobi, spola 1 antropometrijskih znacajki tezini OSA-e mjerene AHI

indeksom
R? P B T P

ITM 0,191 7,070 <0,001

WHR 0,109 3,992 0,001
WtHR 0,084 3,056 0,002
WHHR 0,299 <0,001 -0,104 -3,799 <0,001

Dob 0,133 4,895 <0,001

Spol -0,014 -0,501 0,616

Podaci su analizirani multiplom linearnom regresijom
OSA - opstrukcijska apneja tijekom spavanja, AHI — apneja/hipopneja indeks, ITM - indeks
tjelesne mase, WHR - omyjer struka 1 bokova, WtHR - omjer struka i visine, WHHR - omjer

struka 1 bokova s visinom
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5. RASPRAVA
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Cilj ovog rada bio je istraziti povezanost antropometrijskih obiljezja odnosno visine,
tjelesne mase, ITM-a, opsega vrata, struka 1 bokova te omjera WHR (omjer struka i bokova),
WtHR (omjer struka i visine) i WHHR (omjer struka i bokova s visinom) s tezinom
opstrukcijske apneje tijekom spavanja i prekomjernom dnevnom pospanoS¢u kao njenom
posljedicom. Uz navedena antropometrijska obiljezja analizirali smo joS spol 1 dob te navike
pacijenata kao §to su puSenje i konzumacija alkohola. Od ukupno 2185 pacijenata koji su
podvrgnuti cjelono¢noj poligrafiji/polisomnografiji zbog sumnje na OSA-u u Centru za
medicinu spavanja u Splitu u razdoblju od 15.3.2011. do 20.5.2022. godine, 87,64 % ima OSA-

u.

Vecina pacijenata su muskarci za koje je poznato da obolijevaju od OSA-e nesto ranije
nego Zene. Vecu prevalenciju u muskaraca potvrduje niz istrazivanja. Istrazivanje iz Sao Paula
pokazalo je da je prevalencija OSA-e veca u muskaraca i da raste sa dobi u oba spola (41).
Takoder, Peppard 1 sur. proveli su istrazivanje o prevalenciji poremecaja disanja tijekom
spavanja, od kojih je najées¢a OSA, u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama u razdoblju od 1988.
do 1994. godine te od 2007. do 2010. godine i ustanovili da je u oba razdoblja prevalencija bila

veca u musSkaraca (3,31).

Antropometrijske mjere dobar su pokazatelj abdominalne pretilosti (42,43). Resta i sur.
su u svom istrazivanju potvrdili da muskarci imaju ve¢i opseg vrata i omjer struka i bokova te
da se zenama nakon menopauze povecava prevalencija i tezina OSA-e Sto je vjerojatno
povezano sa starenjem i povecanjem abdominalne pretilosti (90). Medutim nije bilo statisticki

znacajne razlike u ITM-u izmedu spolova (90).

U ovom istrazivanju pacijenti su podijeljeni u skupine prema tezini OSA-e to¢nije AHI-
ju. NajviSe pacijenata imao je teSku OSA-u odnosno AHI >30, a najmanje pacijenata nije imalo
OSA-u. Pacijenti sa tezom OSA-om uz ve¢i AHI imali su ve¢i ODI te nize srednje i najnize
vrijednosti saturacije krvi kisikom nego pacijenti bez OSA-e 1 pacijenti sa blagom 1 umjerenom
OSA-om. Vrijeme koje pacijent provodi sa saturacijom kisikom nizom od 90% takoder je bilo
duZe u pacijenata sa teSkom OSA-om. Zhang i sur. istrazivali su vrijednost no¢ne oksimetrije u
predvidanju 1 klasifikaciji OSA-e pa su analizirali korelaciju izmedu nekoliko parametara
saturacije kisikom 1 AHI-ja (91). U njihovom istrazivanju takoder je uocena korelacija izmedu
ODI-ja, srednje 1 najnize saturacije kisikom, vremena sa saturacijom kisikom <90 % 1 teZine

OSA-e odnosno AHI-ja (91).

U naSem istrazivanju pronadena je korelacija izmedu antropometrijskih mjera i ODI-ja
te AHI-ja odnosno tezine OSA-e. U pacijenata sa teSkom OSA-om su bili ve¢i visina, tjelesna
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masa, [TM, opseg vrata, struka i bokova, WHR, WtHR 1 WHHR nego u pacijenata koji nemaju
OSA-u ili imaju blagu i umjerenu OSA-u. U istrazivanju Balata i sur. uocena je korelacija
izmedu ITM-a, opsega vrata, struka i bokova, WHR-a, WtHR-a i WHHR-a s AHI-jem i ODI-
jem (44). Takoder postoji negativna korelacija sa srednjom 1 najnizom saturacijom kisika (44).
Pokazano je da postoji povezanost izmedu antropometrijskih mjera i povecanog rizika za razvoj
kardiometabolic¢kih bolesti (44). Oni su uz antropometrijske mjere koje su prikazane u ovom
radu, istrazivali i povezanost jo§ dodatne 3 mjere, a to su indeks oblika tijela (ABSI), indeks
tjelesnih masnoca (BAI) i1 indeks koni¢nosti (CI) (44). U ovom istrazivanju, analizom utjecaja
nekoliko znacajki na tezinu OSA-e, pokazano je da spol, dob, ITM, WHR, WtHR 1 WHHR

znacajno utjecu na tezinu OSA-e.

Pokazano je da postoji korelacija izmedu dnevne pospanosti mjerene Epworthovom
ljestvicom pospanosti (ESS) 1 tezine OSA-e mjerene AHI-jem. Epworthova ljestvica pospanosti
predstavlja subjektivnu procjenu pospanosti (70). Istrazivanje Varghesea i sur. pokazalo je da
postoji znacajna pozitivna korelacija dnevne pospanosti s AHI-jem, ODI-jem, postotkom
apneje 1 hipopneje tijekom spavanja te negativna korelacija sa srednjom i najnizom saturacijom
kisika, dok je istrazivanje Temirbekova i sur. pokazalo pozitivnu korelaciju izmedu dnevne
pospanosti 1 AHI-ja samo u umjerenoj 1 teSkoj OSA-i1 (92,93). Jedno kinesko istrazivanje

pokazalo je da se razina dnevne pospanosti povecava porastom tezine OSA-e (94).

U ovom istrazivanju primijeena je korelacija dnevne pospanosti i nekih
antropometrijskih znacajki kao Sto su tjelesna masa, ITM, opseg vrata, struka 1 bokova te
WtHR. Iako je postojala pozitivna korelacija, ona nije bila toliko velika kao korelacija
navedenih antropometrijskih znacajki i AHI-a te ODI-ja. Povezanost dnevne pospanosti s
visinom, WHR-om i WHHR-om nije bila statisti¢ki znacajna u naSem istrazivanju. Nasuprot
ovome, prethodno spomenuto Vargheseovo istrazivanje istice da ne postoji statisticki znacajna
povezanost dnevne pospanosti s antropometrijskim mjerama odnosno opsegom vrata i [ITM-om
(92). Kineska studija utvrdila je da postoji povezanost izmedu prekomjerne dnevne pospanosti
i karakteristika metabolickog sindroma (94). Spomenute karakteristike su antropometrijske
mjere ITM, opseg vrata, struka i WHR, razina triglicerida, HDL kolesterola i glukoze u krvi te

vrijednost arterijskog krvnog tlaka (94).

U nasem istrazivanju podjednak bio je broj pusa¢a medu muSkarcima i Zzenama. Poznato
je da puSenje predstavlja jedan od ¢imbenika rizika za razvoj OSA-e (47). U istrazivanju
Ioannidoua i sur. nije bilo velike razlike izmedu broja trenutnih i biv§ih pusaca te nepusSaca, kao

ni razlike izmedu broja puSaca u blagoj 1 umjerenoj te teSkoj OSA-1 (95). Ipak, pokazalo se da
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je broj sadaSnjih puSaCa vec¢i u pacijenata s blagom OSA-om, a bivsih pusaca u onih s
umjerenom i teSkom OSA-om (95). Analiza broja pusaca koji su ikad pusili, a imaju AHI>15,
pokazala je da je pusilo 70,9 % muskaraca te 46,5 % Zena (95). Razlike u udjelima pusa¢a medu
muskarcima i zenama u istraZivanjima vjerojatno su posljedica razli¢itog udjela pusaca medu

razli¢itim populacijama.

Ovo istrazivanje pokazalo je da muskarci piju vise jedinica alkohola tijekom tjedna nego
zene. Alkohol utjeCe na pojavu apneje tijekom spavanja (33). S obzirom na pozitivan uc¢inak
umjerene konzumacije alkohola na kardiovaskularne bolesti, Scanlan i sur. proucavali su
djelovanje umjerene konzumacije alkohola na bolesnike s blagom i umjerenom OSA-om i dosli
do zakljucka da ¢ak i umjerena konzumacija alkohola povecava ucestalost apneja i sréanu

frekvenciju tijekom spavanja (96).

Ovo istrazivanje ima nekoliko ograni¢enja. Naime, istrazivanje je retrospektivno te
pacijenti nisu dugoro¢no praceni, kao S§to nije promatran ni ucinak lijecenja CPAP-om na
antropometrijske mjere. Takoder, za procjenu pretjerane dnevne pospanosti koriStena je

Epworthova ljestvica pospanosti koja mjeri subjektivnu pospanost.
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6. ZAKLJUCAK
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Analizom podataka dobiveni su sljedeci zakljucci:

Od 2185 pacijenata, 1915 (87,64%) imalo je OSA-u. 67,2% svih pacijenata bili su

muskarci, a 32,8% zene.

Pacijenti s tezim stupnjem OSA-e imali su ve¢i AHI i ODI, niZzu srednju 1 najnizu
saturaciju kisikom te duZze vrijeme tijekom kojeg je saturacija kisikom <90%.
Pacijenti s tezim stupnjem OSA-e imali su vecu visinu, tjelesnu masu, indeks tjelesne

mase, opsege vrata, struka i bokova, ve¢i omjer struka i bokova, struka i visine te struka

1 bokova s visinom.

Pacijenti s veCom tjelesnom masom, indeksom tjelesne mase, opsegom vrata, struka i

bokova te omjerom struka i visine imali su jace izrazenu dnevnu pospanost.

Pacijenti s veCom visinom, tjelesnom masom, indeksom tjelesne mase, opsegom vrata,
struka 1 bokova, ve¢im omjerom struka i bokova, struka i1 visine te struka i bokova s

visinom imali su ve¢i AHI 1 ODL
Pacijenti s ve¢om dnevnom pospanosc¢u imali su ve¢i AHI.

Na tezinu OSA-e znacajno su utjecali indeks tjelesne mase, omjer struka i bokova,

struka 1 visine, struka i bokova s visinom te dob 1 spol.

Nije bilo znacajne razlike u broju puSaca muskaraca i zena, dok su muskarci pili vise

jedinica alkohola tjedno nego Zene.
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Ciljevi: Glavni cilj bio je istraziti povezanost antropometrijskih obiljezja s tezinom bolesti i

dnevnom pospanos¢u u pacijenata s opstrukcijskom apnejom tijekom spavanja (OSA).

Ispitanici i postupci: U istrazivanje je uklju¢eno 2185 punoljetnih pacijenata (67,2%
muskaraca) Centra za medicinu spavanja u Splitu koji su zbog sumnje na OSA-u podvrgnuti
cjelono¢noj poligrafiji/polisomnografiji u razdoblju od 15.3.2011. do 20.5.2022. godine. Svi
podaci pacijenata bili su arhivirani u anonimiziranom obliku u digitalnom arhivu Centra za
medicinu spavanja te su preuzeti za potrebe ovog istrazivanja. KoriSteni podaci pacijenata su
ukljucivali demografske 1 antropometrijske podatke, podatke o dnevnoj pospanosti mjerene
Epworthovom ljestvicom pospanosti, krvnom tlaku i1 poligrafski/polisomnografski nalaz.
Antropometrijske mjere €ija je povezanost istraZzivana u ovom radu su visina, tjelesna masa,
indeks tjelesne mase (ITM), opseg vrata, struka i bokova, omjer struka i bokova, struka i visine

te struka 1 bokova s visinom.

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika, 1915 (87,64%) imalo je opstrukcijsku apneju tijekom
spavanja. Najvise pacijenata imalo je teSku OSA-u (N=852, 38,99%). Pacijenti s teSkom OSA-
om imali su ve¢i apneja-hipopneja indeks (AHI), indeks desaturacije kisikom (ODI), manju
srednju 1 najniZzu saturaciju kisikom te duze vrijeme tijekom kojeg je saturacija kisikom <90%
(P<0,001). U teskih apneji¢ara ODI je iznosio 47,544+23,67%, u zdravih 1,78+1,54%, u blagih
7,57+5,21% 1 umjerenih 16,54+6,36% (P<0,001). ViSe vrijednosti antropometrijskih mjera
imali su pacijenti s tezim stupnjem OSA-e (P<0,001) odnosno ve¢im AHI-jem (P<0,001) 1 s
veéim ODI-jem (P<0,001). ITM u pacijenata s teSkom OSA-om bio je 32,76+6,02 kg/m?, dok
je u zdravih pacijenata 25,99+4,95 kg/m? te 28,18+4,84 kg/m? u onih s blagom i 29,29+4,43
kg/m? s umjerenom OSA-om (P<0,001). Veéu tjelesnu masu, ITM, opseg vrata, struka i bokova
te omjer struka i visine imali su pacijenti s izraZzenijom dnevnom pospanoscu (P<0,001).
Korelacija izmedu antropometrijskih mjera i dnevne pospanosti bila je manja od korelacije
izmedu antropometrijskih mjera 1 AHI-ja te ODI-ja. Postojala je korelacija izmedu dnevne

pospanosti i AHI-ja odnosno tezine OSA-e (r=0,151, P<0,001).

Zakljucak: Postoji povezanost izmedu antropometrijskih obiljezja i tezine opstrukcijske apneje
tijekom spavanja te dnevne pospanosti u oboljelih od te bolesti. Takoder postoji pozitivna
korelacija izmedu dnevne pospanosti mjerene Epworthovom ljestvicom pospanosti i tezine

opstrukcijske apneje tijekom spavanja.
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Diploma thesis title: The association between obstructive sleep apnea severity, daytime

sleepiness, and anthropometric characteristics

Objectives: The aim was to investigate the association of anthropometric characteristics with
obstructive sleep apnea (OSA) severity and daytime sleepiness in patients with obstructive sleep

apnea.

Subjects and methods: The study included 2185 adult patients (67.2% men) from the Split
Sleep Medicine Centre who underwent whole-night polygraphy/polysomnography due to
suspicion of OSA in the period from 15.3.2011. to 20.5.2022. All patients’ data were archived
in an anonymized form in the digital archive of Sleep Medicine Centre and were downloaded
for the purpose of this research. The patients’ data included demographic and anthropometric
data, daytime sleepiness assessed by Epworth sleepiness scale, blood pressure data and
polygraphy/polysomnography data. Anthropometric measures investigated in this research are
height, weight, body mass index (BMI), neck circumference, waist circumference and hip

circumference, waist to hip ratio, waist to height ratio and waist to hip to height ratio.

Results: Out of the total number of patients, 1915 (87.64%) have obstructive sleep apnea. Most
patients have severe OSA (N=852, 38.99%). Patients with severe OSA have higher apnea-
hypopnea index (AHI) and oxygen desaturation index (ODI), lower mean and the lowest
oxygen saturation and longer time when oxygen saturation is <90% (P<0.001). In patients with
severe OSA, ODI is 47.54+23.67%, in controls 1.78+1.54%, in those with mild 7.57+5.21%
and in those with moderate OSA 16.54+6.36% (P<0.001). Patients with higher values of
anthropometric measures have a more severe OSA (P<0.001), higher AHI (P<0.001) and ODI
(P<0.001). BMI is 32.76+6.02 kg/m? in patients with severe OSA, while it is 25.99+4.95 kg/m?
in controls and 28.18+4.84 kg/m? in mild and 29.29+4.43 kg/m? in moderate OSA patients
(P<0.001). Patients with more expressed daytime sleepiness have larger weight, BMI, neck
circumference, waist circumference, hip circumference, and waist to height ratio (£<0.001).
The correlation between anthropometric characteristics and daytime sleepiness is lower than
correlation between anthropometric characteristics with AHI and ODI. There is association

between daytime sleepiness and AHI (r=0.151, P<0.001).

Conclusion: There is an association of anthropometric characteristic with the obstructive sleep
apnea severity and daytime sleepiness in OSA patients. There is also a positive correlation

between daytime sleepiness and the OSA severity.
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Prilog 1. Epworthova ljestvica pospanosti

EPWORTHOVA LJESTVICA POSPANOSTI

Koliko Vam se Cesto dogada da osjetite potrebu za spavanjem u niZe navedenim situacijama?
U ovim se primjerima radi o uobi¢ajenim dnevnim aktivnostima. Cak 1 ako se u skoro vrijeme
niste nasli u nekoj od niZe navedenih situacija, pokusajte zamisliti kako biste se osjecali.

Uporabite predlozene brojeve kojima ¢e te najbolje ocijeniti kako se u datom trenutku osjecate:

0 = necu osjecati potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)
1 = imat ¢u laganu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)
2 = imat ¢u veliku potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

3 = imat ¢u neodoljivu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

Prilika:

Sjedite i Citate 01 2 3
Gledate TV 01 2 3
Sjedite na sastanku na kojemu aktivno ne sudjelujete 01 2 3
Vozite se u automobilu kao putnik sat vremena neprekidne voznje 01 2 3
Lezite i odmarate se u dnevnom boravku 01 2 3
Sjedite i razgovarate s nekim 01 2 3
Sjedite nakon obroka bez da ste popili alkoholno pice 0 1 2 3
Nalazite se u automobilu 1 stojite u guzvi nekoliko minuta 01 2 3

Zbroj

Hvala!

Rezultat:

1-6  nema pospanost
7-8  blaga pospanost
9-24 prekomjerna dnevna pospanost
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