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Streszczenie
Zaburzenia snu pod postacią obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) są wciąż niedodiagnozowane i niewystarczająco leczone 
w grupie kierowców. Jest to bardzo istotny problem, ponieważ przewlekła senność w czasie dnia oraz zaśnięcie za kierownicą 
są obecnie uważane za jedną z głównych przyczyn wypadków śmiertelnych oraz wypadków na autostradach powodowanych 
przez zawodowych kierowców. Przez wiele lat zmęczenie kierującego było uważane za istotny czynnik ryzyka niebezpiecznych 
zdarzeń na drodze, jednak wśród jego przyczyn nie wymieniano obturacyjnego bezdechu sennego. W końcu lat 80. i na początku  
lat 90. dane epidemiologiczne zaczęły wskazywać na senność i deficyt snu jako przyczynę nawet 20% wypadków komunika-
cyjnych. Późniejsze badania, prowadzone w wielu krajach w różnych grupach kierowców, potwierdziły, że osoby, u których 
występują zaburzenia oddychania w czasie snu, są znacznie częściej ich sprawcami niż osoby zdrowe. Wypadki te są najczę-
ściej rezultatem zaśnięcia kierowcy w czasie prowadzenia pojazdu zarówno na dłuższych trasach, bardziej monotonnych, jak  
i w nasilonym ruchu miejskim. Zastosowanie leczenia metodą ciągłego dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych (continu-
ous positivea airways pressure – CPAP) zmniejsza współczynnik wypadkowości wśród kierowców. W ostatnich latach do badań 
dotyczących tego problemu wykorzystuje się symulatory jazdy samochodem, które dość precyzyjnie odwzorowują rzeczywiste 
warunki jazdy. Pozwala to ocenić reakcje i zachowania kierowcy w różnych sytuacjach na drodze, nawet tych najbardziej nie-
bezpiecznych. Porównanie wyników uzyskanych na symulatorze z wynikami w warunkach rzeczywistych pozwoli stwierdzić, 
na ile ryzyko spowodowania wypadku w warunkach symulowanych koreluje z ryzykiem wypadku w warunkach rzeczywistych.  
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Abstract
Sleep disorders in the form of obstructive sleep apnea (OSA) are still underdiagnosed and insufficiently treated in drivers.  
This is a very important problem, because chronic sleepiness during the day and episodes of sleep during driving a road vehicle 
are now regarded as one of the main causes of traffic accidents, including fatal ones, caused by professional drivers. For many 
years driver fatigue has been considered a major risk factor of traffic accidents, while obstructive sleep apnea has remained almost 
completely disregarded. In the late 1980s and early 1990s epidemiological data began to indicate sleepiness and sleep deficit as 
the cause of up to 20% of road accidents. Later studies conducted in many countries in different groups of drivers have confirmed 
that people with breathing problems during sleep are much more likely to cause accidents than healthy ones. These accidents  
often result from sleep disorders experienced by drivers while driving, during both long monotonous journeys and in heavy urban 
traffic. The application of treatment involving continuous positive airway pressure (CPAP) reduces the rate of accidents among 
drivers. In the recent years, the studies of this problem has been expanded by the use of drive simulators that quite accurately 
simulate real driving conditions. This approach allows to assess the driver’s reactions and behaviors in different situations on the 
road, including the most dangerous ones. By comparing the results from the simulator with those in real conditions it will be 
possible to see to what extent the risk of accident in simulated conditions correlates with the risk of accident in real life settings.  
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WSTĘP

Zaburzenia snu pod postacią obturacyjnego bezde-
chu sennego (OBS) są wciąż niedodiagnozowane oraz 
niewystarczająco leczone u  kierowców. Jest to bardzo 
istotny problem, ponieważ przewlekła senność w ciągu 
dnia oraz zaśnięcie za kierownicą są obecnie uważane 
za jedną z głównych przyczyn wypadków śmiertelnych 
oraz wypadków na autostradach powodowanych przez 
zawodowych kierowców. Przez wiele lat zmęczenie kie-
rującego było uważane za istotny czynnik ryzyka wy-
padków komunikacyjnych, jednak wśród jego przyczyn 
nie wymieniano obturacyjnego bezdechu sennego.  
Tylko w  nielicznych pracach, poświęconych analizie 
wypadków zaistniałych w  czasie wielogodzinnego lub 
nocnego prowadzenia pojazdu, różnicowano zmęcze-
nie i  senność kierowcy. W  końcu  lat  80. i  na począt- 
ku  90. dane epidemiologiczne zaczęły wskazywać na 
senność i deficyt snu jako przyczynę nawet 20% wypad-
ków drogowych (1).

Jednym z  pierwszych autorów, który zajął się pro-
blemem obturacyjnego bezdechu sennego w kontekście 
ryzyka wypadków komunikacyjnych był Findley  (2). 
Przeanalizował on wypadki drogowe spowodowane 
w okresie 5 lat przez 29 chorych na OBS oraz 35 osób 
z  grupy porównawczej. Wśród osób z  obturacyjnym 
bezdechem sennym wypadki drogowe występowa-
ły 7-krotnie częściej niż w grupie osób zdrowych. Poza 
tym osoby chore były zdecydowanie częściej sprawcami 
wypadków niż osoby zdrowe (24% vs 3%). Późniejsze 
badania prowadzone w  wielu krajach w  różnych gru-
pach kierowców potwierdziły, że osoby, u których wy-
stępują zaburzenia oddychania w czasie snu, powodują 
istotnie więcej wypadków komunikacyjnych niż oso-
by zdrowe. Wypadki są rezultatem zaśnięcia kierowcy 
w  czasie prowadzenia pojazdu zarówno na dłuższych, 
bardziej monotonnych trasach, jak i w nasilonym ruchu 
miejskim (3,4).

Z analizy przyczyn wypadków przeprowadzo-
nej w  Wielkiej Brytanii wynika, że senność kierowcy 
była przyczyną  16% odnotowanych wypadków ko-
munikacyjnych na głównych drogach krajowych i po- 
nad  20% wypadków na autostradach. Ze wszystkich 
wypadków zarejestrowanych w  ciągu  6  lat  do wypad-
ków związanych z  sennością kierowcy zakwalifikowa-
no 679. Przyjęto następujące kryteria kwalifikacji: 
n wypadek nie był spowodowany pod wpływem al-

koholu, 
n samochód zjechał poza linię jezdni lub uderzył w tył 

innego samochodu, 

n na miejscu zdarzenia brak było śladów hamowania, 
n w  samochodzie nie stwierdzono problemów tech-

nicznych, 
n w  czasie wypadku były dobre warunki pogodowe 

i widoczność, 
n przyczyną wypadku nie była nadmierna prędkość, 
n funkcjonariusz policji na miejscu zdarzenia podej-

rzewał, że senność była główną przyczyną wypadku,
n stan świadomości kierowcy kilka  sekund przed 

wypadkiem (czy kierowca zdawał sobie sprawę, że 
np. zjeżdża z drogi). 
Na uwagę zasługuje, że 50% analizowanych wypad-

ków spowodowali mężczyźni poniżej  30. rż., a  więc 
młodzi kierowcy, wśród których wypadkowość jest dość 
duża  (5). Badania przeprowadzone w  Stanach Zjed-
noczonych wskazują senność kierowcy jako przyczy-
nę  36% wypadków z  ofiarami śmiertelnymi i  42–54% 
wszystkich wypadków  (6). Według danych Komendy 
Głównej Policji w 2010 roku odnotowano w Polsce ogó-
łem 38 832 wypadki drogowe, z których 78,9% (30 628) 
spowodowali kierowcy. Zaśnięcie lub zmęczenie kie-
rowcy jako przyczynę wypadku stwierdzono w  1,6% 
przypadków  (7). Porównanie tych danych z  danymi 
z innych krajów pokazuje, że wartość ta może być nie-
doszacowana. 

W wielu wypadkach, zwłaszcza z ofiarami śmiertel-
nymi, trudno jest jednoznacznie ustalić, z  jakiej przy-
czyny kierowca zjechał np. na przeciwległy pas ruchu. 
Czy było to zasłabnięcie, zaśnięcie w  wyniku zmęcze-
nia, czy nadmierna senność występująca w przypadku 
obturacyjnego bezdechu sennego? Jeżeli nawet sprawcy 
wypadków żyją, to często nie zgłaszają przybyłym na 
miejsce zdarzenia policjantom, że bezpośrednią przy-
czyną była senność czy wręcz zaśnięcie. Przypuszczalnie 
nie zawsze wynika to z obawy przed konsekwencjami, 
ale również z nieświadomości występujących epizodów 
zaśnięcia, określanych jako mikrosny, charakterystycz-
nych dla  OBS. Edukacja kierowców, uwzględniająca 
profilaktykę zdrowotną i pojęcie higieny snu, oraz od-
powiednia organizacja pracy w  przedsiębiorstwach 
transportowych mogą więc w znacznym stopniu wpły-
nąć na poprawę bezpieczeństwa na drogach (1).

DEFINICJA, KLASYFIKACJA I CZYNNIKI RYZYKA 
OBTURACYJNEGO BEZDECHU SENNEGO

Zgodnie z definicją obturacyjny bezdech senny jest cho-
robą, której istotą są powtarzające się epizody zamknię-
cia górnych dróg oddechowych (bezdechy) lub ich 
zwężenia (spłycenie oddychania) na poziomie gardła, 



Obturacyjny bezdech senny a ryzyko wypadków komunikacyjnychNr 2 231

przy zachowanej (w  większości przypadków wzmożo-
nej) pracy mięśni oddechowych. Następstwami bezde-
chów i spłyceń oddychania są: pogorszenie utlenowania 
krwi (spadek SaO2 o 2–4%) oraz przebudzenia ze  snu 
(większość z  nich pozostaje nieuświadomiona)  (8). 
Warunkiem rozpoznania choroby jest stwierdzenie co 
najmniej 5 bezdechów i/lub spłyceń oddychania w cią-
gu godziny snu, trwających dłużej niż 10 sekund. 

Liczbę bezdechów i spłyceń oddychania podczas 1 go-
dziny snu, trwających powyżej 10 sekund, określa się jako 
wskaźnik AHI (Apnoea Hypopnoea Index). Na podsta-
wie AHI oraz nasilenia senności dziennej określa się sto-
pień ciężkości choroby. Aktualnie wyróżnia się 3 (9):
n postać łagodna – AHI ≥ 5 i < 15 – senność dzienna 

występuje w  sytuacjach wymagających niewielkiej 
uwagi (np. czytanie, oglądanie telewizji); 

n postać umiarkowana – AHI = 15–30 – senność dzien-
na występuje w sytuacjach, które wymagają większej 
uwagi (np. podczas zebrania, przedstawienia);

n postać ciężka – AHI > 30 – senność dzienna wystę-
puje w sytuacjach, które wymagają dużej koncentra-
cji (np. rozmowa, posiłek, kierowanie pojazdem). 
Według autorów najczęściej cytowanych badań epi-

demiologicznych częstość występowania OBS w popula-
cji osób dorosłych kształtuje się na poziomie 4% wśród 
mężczyzn i  2% wśród kobiet  (10). Najczęściej choroba 
jest rozpoznawana u mężczyzn w wieku 40–70 lat, nato-
miast u kobiet do zachorowania dochodzi zwykle w okre-
sie menopauzy. Czynnikami ryzyka rozwoju choroby są: 
otyłość, nieprawidłowości w budowie górnych dróg od-
dechowych, niedoczynność tarczycy, palenie tytoniu oraz 
alkohol i środki nasenne. Z kolei najczęściej występujące 
powikłania tej choroby to: nadciśnienie tętnicze, choro-
ba niedokrwienna serca, niewydolność serca, zaburzenia 
rytmu i przewodzenia, udar mózgu oraz zespół metabo-
liczny i  cukrzyca. Najprawdopodobniej przyczyną tak 
licznych powikłań jest powtarzająca się w przebiegu tego 
schorzenia hipoksemia, która wywiera negatywny wpływ 
na funkcje wielu narządów i układów, prowadząc do licz-
nych ich patologii (11–15).

KORZYŚCI Z LECZENIA METODĄ 
CIĄGŁEGO DODATNIEGO CIŚNIENIA 
W DROGACH ODDECHOWYCH

Ryzyko powstawania tych patologii zmniejsza się pod 
wpływem leczenia metodą ciągłego dodatniego ciśnie-
nia w drogach oddechowych (continuous positivea air-
ways pressure – CPAP) (16). Jest to wspomaganie od-
dychania przy użyciu protezy powietrznej – aparatu do 

oddychania ze stałym dodatnim ciśnieniem, z użyciem 
maski nanosowej (ewentualnie na nos i usta), przez któ-
rą podawany jest niewielki strumień powietrza zapo-
biegający zapadaniu się dróg oddechowych. Zastosowa-
nie CPAP likwiduje chrapanie i bezdechy oraz przywra-
ca prawidłową strukturę snu. Ustępują również objawy 
senności dziennej, a pacjenci odczuwają poprawę jako-
ści życia. Bardzo dobre wyniki w  leczeniu pacjentów 
tą metodą są powszechnie znane i prezentowane przez 
wielu autorów (17–19). 

Zastosowanie tej terapii ma duże znaczenie w przy-
padku kierowców, ponieważ istotnie zmniejsza ryzyko 
spowodowania wypadku komunikacyjnego. Wykazano 
to w badaniach Barbe’a i wsp.  (20) przeprowadzonych 
w grupie 80 osób ze  stwierdzonym OBS oraz 80 osób 
zdrowych. Przed zastosowaniem leczenia metodą CPAP 
ryzyko spowodowania wypadku w grupie chorych było 
ponad  2-krotnie większe niż w  grupie porównawczej 
(RR  =  2,57;  95%  CI:  1,30–5,05). Z  kolei po  2-letnim 
okresie leczenia odpowiednie ryzyko w  obu grupach 
było porównywalne.

Podobne wyniki uzyskano w  badaniach George’a, 
w  których analizowano liczbę wypadków przypadają-
cą na jednego kierowcę w okresie jednego roku przed 
leczeniem i  po  3  latach leczenia metodą  CPAP. Dane 
dotyczące liczby wypadków uzyskano z  Ministerstwa 
Transportu w Ontario. W badaniach follow up uczest-
niczyło  210 osób z  ciężką postacią bezdechu sennego 
(AHI = 54±29) w wieku 52±11 lat, które w ciągu 3 lat 
regularnie stosowały leczenie metodą CPAP. Przed le-
czeniem liczba wypadków przypadająca na jednego 
kierowcę w ciągu roku wynosiła 0,18, natomiast w gru-
pie porównawczej – 0,06. Po 3 latach w grupie z bezde-
chem zaobserwowano 3-krotny spadek tego wskaźnika 
do 0,06. W tym samym czasie w grupie porównawczej 
wskaźnik ten wzrósł do 0,07 (21).

Jedną z  pierwszych prac potwierdzających zmniej-
szenie liczby wypadków drogowych u  pacjentów 
z  bezdechem sennym po zastosowaniu leczenia me-
todą  CPAP była również praca Findleya i  wsp.  (22). 
Uzyskano w niej zmniejszenie liczby wypadków przy-
padającej w okresie jednego roku na każdego kierowcę 
z bezdechem z 0,07 do 0. Autorzy podkreślają jednak, 
że na wynik mogło mieć wpływ to, że pacjenci z bezde-
chem sennym niechętnie zgłaszają uczestnictwo w wy-
padkach czy kolizjach.

Wartość terapeutyczna dodatniego ciśnienia, nie-
zbędna do eliminacji bezdechów oraz chrapania, usta-
lana jest indywidualnie dla każdego chorego podczas 
badania polisomnograficznego (PSG) (23,24).
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W  wielu badaniach prowadzonych wśród kierow-
ców z  OBS ocenia się ryzyko wystąpienia wypadku 
w zależności od stopnia ciężkości choroby. Przykładem 
są badania case-control przeprowadzone w  Hiszpanii, 
w których stwierdzono, że u hospitalizowanych po wy-
padkach kierowców bezdech senny występował istotnie 
częściej niż w grupie osób hospitalizowanych z innych 
przyczyn. Badania snu wykonano u 102 kierowców le-
czonych na oddziałach intensywnej opieki medycznej 
z  powodu obrażeń odniesionych w  wypadkach dro-
gowych oraz w  grupie porównawczej, którą stanowi-
ło  152 pacjentów przyjętych na oddziały intensywnej 
terapii z  innych powodów. Obie grupy nie różniły się 
pod względem wieku i płci. Stwierdzono ponad 6-krot-
ny wzrost ryzyka ciężkich wypadków drogowych w gru-
pie kierowców ze wskaźnikiem AHI ≥ 10 (30).

Inne badania, w których określono ryzyko wystąpie-
nia wypadku drogowego u kierowców ze zdiagnozowa-
nym obturacyjnym bezdechem sennym, przeprowadzili 
Howard i wsp. (31). Grupę badaną stanowiło 161 kie-
rowców (średnia wieku:  47,8±9,3  lat), u  których wy-
konano pełną polisomnografię oraz przeprowadzono 
wywiad kwestionariuszowy. Zaburzenia oddychania 
w  czasie snu stwierdzono u  59,6% kierowców, obtu-
racyjny bezdech senny zdiagnozowano u 15,8% bada-
nych, natomiast nadmierną senność dzienną u  24%. 
Podwyższone ryzyko wystąpienia wypadku drogowe-
go zaobserwowano u  tych kierowców, którzy uzyskali 
wynik powyżej 11 punktów w Skali Senności Epworth 
(Epworth Sleepinees Scale – ESS). Czynnikami ryzyka 
wypadku drogowego były: nadmierna senność dzien-
na, stosowanie narkotycznych leków przeciwbólowych 
i preparatów antyhistaminowych.

ZASTOSOWANIE SKALI SENNOŚCI EPWORTH 
I ANKIETY BERLIŃSKIEJ 
W BADANIACH PRZESIEWOWYCH

Skalę Senności Epworth stosuje się rutynowo w bada-
niach przesiewowych prowadzonych wśród osób z nad-
mierną sennością, ponieważ koszt badania polisomno-
graficznego jest dość wysoki, a czas oczekiwania na nie 
(przynajmniej w  Polsce) stosunkowo długi  – niewiele 
bowiem ośrodków w kraju zajmuje się diagnostyką za-
burzeń snu. Jest to subiektywna ocena senności, ponie-
waż osoba badana ocenia w skali 0–3 prawdopodobień-
stwo zaśnięcia w  ośmiu typowych sytuacjach z  życia 
codziennego. Skala uwzględnia zarówno sytuacje sprzy-
jające zasypianiu (np. leżenie i odpoczywanie po połu-
dniu), jak i sytuacje, w których nie powinno się zasypiać 

RYZYKO WYPADKU A STOPIEŃ 
CIĘŻKOŚCI CHOROBY

Chrapanie, które występuje u  prawie  100% chorych, 
nie wskazuje jednoznacznie na występowanie choro-
by, ponieważ jest zjawiskiem dość częstym wśród osób 
w średnim wieku, zwłaszcza mężczyzn. Chrapanie gło-
śne i  nieregularne, w  pozycji siedzącej oraz w  czasie 
krótkiej drzemki może natomiast sugerować choro-
bę. Lloberes i  wsp. przeprowadzili analizę wypadków 
w grupie 189 osób z podejrzeniem OBS oraz u 40 osób 
z  grupy porównawczej. Obserwacja obejmowała  5  lat. 
W  grupie badanej było  122 chorych z  ciężką posta-
cią obturacyjnego bezdechu sennego (AHI  =  42,5±2) 
oraz  67 chrapiących (AHI  =  3±3). Co najmniej jeden 
wypadek miało 34% chorych na OBS, 22% osób chra-
piących i  12,5% badanych z  grupy porównawczej. 
Senność podczas jazdy samochodem występowała 
u 47% chorych na OBS, u 34% osób chrapiących i 5% 
badanych z  grupy porównawczej. Jak wynika z  prze-
prowadzonej analizy, już u  osób chrapiących (bez 
stwierdzonego  OBS) zarówno częstość wypadków, jak 
i  występowania senności była większa niż w  grupie  
porównawczej (25).

Poza głośnym chrapaniem oraz bezdechami do ob-
jawów nocnych tego schorzenia zalicza się: 
n częste wybudzenia, 
n niespokojny sen, 
n trudności w zasypianiu, 
n pobudzenie ruchowe podczas snu, 
n nadmierną potliwość,
n częste oddawanie moczu w godzinach nocnych. 

Z objawów dziennych szczególną uwagę należy zwró-
cić na nadmierną senność, która w  przypadku kierow-
ców może prowadzić do groźnego w skutkach zaśnięcia 
za kierownicą. Charakterystyczne są również (26–29): 
n uczucie zmęczenia po przebudzeniu, 
n bóle głowy, 
n wysychanie śluzówek jamy ustnej, 
n bóle gardła, 
n nadmierna drażliwość, 
n osłabienie funkcji poznawczych,
n skłonność do reakcji depresyjnych. 

Jak wynika z przedstawionych objawów, sen w przy-
padku pacjenta z obturacyjnym bezdechem sennym jest 
nieefektywny i nie zapewnia mu odpowiedniego odpo-
czynku i  regeneracji sił. Pacjent wstaje rano zmęczo-
ny i łatwo zasypia w ciągu dnia w sytuacjach najmniej 
oczekiwanych, również podczas kierowania pojazdem, 
co prowadzi do wypadków komunikacyjnych. 
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(np.  w  czasie rozmowy, siedzenia). Zastosowanie ska-
li ESS umożliwia wstępną diagnostykę zwiększonej sen-
ności. W wielu badaniach wykazano dodatnią korelację 
między wynikami uzyskanymi z  zastosowaniem ska-
li ESS a wynikami badań polisomnograficznych. Osią-
gnięcie poziomu poniżej 10 punktów świadczy o braku 
nadmiernej senności u badanej osoby, natomiast powy-
żej 14 punktów świadczy o senności patologicznej, któ-
ra powinna być oceniona przez lekarza (32–34).

Skalę tę w  Polsce w  swoich badaniach stosowali 
m.in. Czajkowska-Malinowska i Zieliński (35). Zbada-
li oni za pomocą pełnej polisomnografii  160 zawodo-
wych kierowców. W całej grupie wypadki drogowe mia- 
ło  47 badanych (29%), a  48 osób podawało epizo-
dy zaśnięcia podczas prowadzenia pojazdu. Wartość 
wskaźnika  AHI powyżej  10 stwierdzono u  50% bada-
nych. Cechy zespołu obturacyjnego bezdechu sennego 
(AHI > 10, nadmierna senność dzienna – ESS > 10 pkt) 
stwierdzono u 49 kierowców (30,6% badanych).

Ryzyko wystąpienia bezdechu sennego ocenia się 
również na podstawie Ankiety Berlińskiej, która zawie-
ra pytania dotyczące częstości chrapania, występowa-
nia nadciśnienia tętniczego oraz poczucia zmęczenia 
w czasie dnia (36,37). W badaniach przeprowadzonych 
w Iranie wykazano istotną korelację między wynikami 
uzyskanymi na podstawie tej ankiety a  zwiększonym 
ryzykiem wypadku w  grupie zawodowych kierow-
ców. W  badaniach kwestionariuszowych uczestniczy- 
ło 931 kierowców zawodowych w wieku 40,2±10,1 lat, 
którzy w  ciągu tygodnia jeździli na trasie o  długo-
ści  2905  km i  spędzali za kierownicą  48,9  godzin. 
Spośród wszystkich badanych w  wypadkach drogo-
wych uczestniczyły  63 osoby (6,9%). Wysokie ryzyko 
bezdechu sennego, oszacowane na podstawie Ankie-
ty Berlińskiej, występowało u  istotnie większej liczby 
kierowców uczestniczących w  wypadkach drogowych 
niż w  grupie kierowców bez wypadków, odpowied-
nio:  55,3% vs  17,4%. Nie zaobserwowano natomiast 
różnic istotnych statystycznie w wynikach uzyskanych 
na podstawie Skali Senności Epworth (>  10). Autorzy 
opracowania wskazują, że większe znaczenie progno-
styczne dotyczące oceny ryzyka wypadków komuni-
kacyjnych ma Ankieta Berlińska niż Skala Senności  
Epworth (38).

Pytania dotyczące występowania nadciśnienia tęt-
niczego zawarte w Ankiecie Berlińskiej mają kluczowe 
znaczenie, ponieważ w wyniku licznych badań zarów-
no klinicznych, jak i  doświadczalnych zespół obtura-
cyjnego bezdechu sennego został uznany za najistot-
niejszy czynnik ryzyka wtórnej postaci nadciśnienia 

tętniczego  (39). Potwierdzają to badania Pepparda 
i wsp. (40), w których wykazano prawie 3-krotnie więk-
sze prawdopodobieństwo rozwoju nadciśnienia tętni-
czego u chorych ze wskaźnikiem AHI powyżej 15 niż  
u  pacjentów, u  których wartość wskaźnika  AHI nie  
przekraczała 5. 

Świadczą o tym również badania Logana i wsp. (41) 
dotyczące związku opornego na leczenie nadciśnienia 
tętniczego i OBS. W grupie 41 pacjentów z opornym na 
leczenie nadciśnieniem tętniczym (24 mężczyzn, 17 ko- 
biet) wykonano pełną polisomnografię oraz  24-go-
dzinny monitoring ciśnienia krwi. Występowanie ob-
turacyjnego bezdechu sennego stwierdzono u  83% 
badanych  – częstsze w  grupie mężczyzn niż kobiet 
(96% vs 65%), wyższy był również w grupie mężczyzn 
wskaźnik AHI (32 vs 14). To badanie jest również po-
twierdzeniem, że mężczyźni chorują częściej na ob-
turacyjny bezdech senny niż kobiety. Ponieważ kie-
rowcami zawodowymi są w  przeważającej większości 
mężczyźni, to właśnie wśród nich trzeba prowadzić  
działania edukacyjne.

SYMULATORY JAZDY SAMOCHODEM 
W BADANIACH KIEROWCÓW Z OBS

Obecnie najlepszą metodą służącą do oceny ryzyka spo-
wodowania wypadku przez kierowcę są niewątpliwie 
badania prowadzone na symulatorach jazdy samocho-
dem. Rozwiązania techniczne zastosowane we  współ-
czesnych symulatorach pozwalają bardzo dokładnie od-
wzorować rzeczywiste warunki jazdy. Interesujące wy-
niki uzyskano w badaniach przeprowadzonych w Bolo-
nii w grupie 24 pacjentów z obturacyjnym bezdechem 
sennym oraz nadmierną sennością dzienną ocenianą 
według ESS. W badanej grupie zastosowano test laten-
cji snu (Multiple Sleep Latency Test – MSLT) oraz test 
podtrzymywania czuwania (Maintenance of Wakeful-
ness Test – MWT) połączone z 4 sesjami zadań drogo-
wych na symulatorze jazdy samochodem. Wykazano 
dodatnią korelację między liczbą popełnionych błędów 
na symulatorze a wynikami testów MSLT i MWT. Po-
nadto pacjenci z  nadmierną sennością w  ciągu dnia 
lub uczestniczący wcześniej w  wypadkach drogowych 
uzyskiwali gorsze wyniki na symulatorze. Wykonywa-
nie zadań na symulatorze jazdy samochodem pozwala 
obiektywnie ocenić czujność w  ciągu dnia u  pacjen-
tów z  OBS, ale autorzy wskazują na konieczność dal-
szych badań w  celu przełożenia wyników uzyskanych 
na symulatorze na ryzyko wypadku w  warunkach  
rzeczywistych (42).
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Ograniczona czujność i upośledzone zdolności po-
znawcze występujące u pacjentów z obturacyjnym bez-
dechem sennym wpływają negatywnie na zdolność kie-
rowania pojazdem. Juniper i  wsp.  (43) przeprowadzili 
badania na symulatorze jazdy samochodem z  udzia-
łem  12 pacjentów, u  których zdiagnozowano obtura-
cyjny bezdech senny (AHI  ≥  10, spadek  SaO2  >  4%, 
ESS ≥ 10) oraz 12 osób zdrowych. Kryteriami doboru 
grupy porównawczej były: wiek, posiadanie prawa jaz-
dy powyżej 10  lat oraz spędzanie powyżej 250 godzin 
rocznie za kierownicą. Każda z osób badanych jeździła 
na symulatorze 3 razy po 30 minut. W każdym odcinku 
czasowym kierowca jechał po tej samej trasie, ale miał 
różną widoczność. W  pierwszym przypadku była wi-
doczna cała droga, po której jechał, w drugim – tylko jej 
najbliższa część, a w trzecim – tylko jej odległy odcinek. 
Miarą popełnianych błędów było każde odchylenie od 
toru jazdy. Pacjenci z  obturacyjnym bezdechem sen-
nym popełniali istotnie więcej błędów niż osoby z gru-
py porównawczej. Szczególnie dużo błędów popełniali 
na trasie, na której widoczna była tylko najbliższa część 
drogi, co w  warunkach rzeczywistych występuje pod-
czas jazdy we mgle. Osoby zdrowe radziły sobie w takiej 
sytuacji znacznie lepiej (43).

Badania na symulatorze pozwalają ocenić również 
zdolność do prowadzenia pojazdu kierowcy, który 
znajduje się w  tzw.  mikrośnie. W  badaniach przepro-
wadzonych przez Boyle’a i  wsp.  (44) sprawdzano po-
gorszenie zdolności do kierowania pojazdem właśnie 
w czasie takiego stanu u kierowcy. Każdy z 24 kierow-
ców ze  zdiagnozowanym bezdechem sennym jeździł 
na symulatorze przez godzinę. W czasie wykonywania 
zadania u pacjenta rejestrowano EEG w celu identyfi-
kacji mikrozaśnięć. Na równoważnych odcinkach dro-
gi kierowcy wykazywali znaczące pogorszenie kontroli 
nad pojazdem podczas epizodów mikrosnu w stosunku 
do okresów normalnej czujności. Stopień pogorszenia 
zdolności do prowadzenia pojazdu korelował z długo-
ścią trwania mikrosnu szczególnie na krętych drogach.

Zastosowanie symulatorów jazdy samochodem 
w  badaniach naukowych pozwala na sprawdzenie re-
akcji i  zachowań kierowcy na drodze w różnych sytu-
acjach, nawet tych najbardziej niebezpiecznych. Ma to 
szczególne znaczenie w przypadku kierowców z zespo-
łem obturacyjnego bezdechu sennego, którzy, jak wyni-
ka z przedstawionych danych, mogą być potencjalnymi 
sprawcami wypadków komunikacyjnych. Ocena spraw-
ności psychofizycznej oraz zdolności do prowadzenia 
pojazdów kierowców z  tym schorzeniem może wpły-
nąć na zmniejszenie liczby wypadków drogowych, któ-

rych przyczyną jest zaśnięcie za kierownicą. Wymaga 
to jednak dalszych badań, zwłaszcza takich, w których 
będzie można porównać wyniki uzyskane na symula-
torze z wynikami w warunkach rzeczywistych. Pozwoli 
to ocenić, na ile ryzyko spowodowania wypadku w wa-
runkach symulowanych koreluje z  ryzykiem wypadku 
w warunkach rzeczywistych.
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