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Leczenie behawioralne zaburzeń oddychania
podczas snu
Emerson M. Wickwire, PhD

Streszczenie
Zaburzenia oddychania podczas snu (SDB, sleep-disordered breathing) są powszechnym
schorzeniem o znaczących konsekwencjach dla zdrowia. Lekarze pierwszego kontaktu
i psychiatrzy często nie są świadomi zwykle mało wyrazistych objawów SDB, które mogą
maskować się takimi schorzeniami, jak depresja, lęk, deficyt uwagi i inne zaburzenia
poznawcze. SDB są chorobą postępującą, rozwijającą się od łagodnego chrapania
do całkowitej obturacji górnych dróg oddechowych. U osób, u których choroba nie wyszła
poza łagodne stadium, można rozważyć wdrożenie licznych prostych interwencji behawioralnych,
stanowiących minimalnie inwazyjne lub uzupełniające sposoby leczenia. Niemniej jednak
większość chorych z SDB jest leczona z wykorzystaniem ciągłego dodatniego ciśnienia
w drogach oddechowych (CPAP, continuous positive airway pressure). Adaptacja pacjenta
do tej metody i słabe przestrzeganie zaleceń stanowią istotne problemy związane z tym
sposobem leczenia. Niniejszy artykuł zawiera przegląd najczęściej stosowanych terapii
behawioralnych SDB oraz dostarcza teoretycznych podstaw do zrozumienia czynników
wpływających na stosowanie CPAP.

Wprowadzenie
W ostatnich dekadach obserwujemy

stopniowy rozwój wiedzy związanej z zabu-
rzeniami oddychania w czasie snu (SDB, sleep-
-disordered breathing) i ich skutków. Dłu-
goterminowe następstwa kliniczne SDB
obejmują nadciśnienie tętnicze, udar, choro-
by układu krążenia i związane z nimi zgony
oraz zwiększoną śmiertelność.1 Z powodu
częstej senności u osób z SDB występuje rów-
nież podwyższone ryzyko poważnych wypad-
ków. W ostatnio przeprowadzonym przeglą-
dzie piśmiennictwa2 wykazano, że w 80%
opublikowanych badań stwierdzono zwięk-
szone ryzyko wypadków samochodowych
u osób z SDB. Co więcej, objawy SDB takie
jak głośne chrapanie, drażliwość i spadek li-
bido wpływają na sen i jakość życia partne-
rów i innych domowników.

Szczególne znaczenie w podstawowej
opiece zdrowotnej i specjalistycznej opiece
psychiatrycznej ma złożona i często mało wy-
razista prezentacja kliniczna SDB. Jest

niezbyt prawdopodobne, by pacjenci kiero-
wani do lekarza w celu oceny SDB zgłaszali
podczas wizyty powtarzające się epizody ob-
turacji oskrzeli, jakich doświadczają w nocy.
Często pacjenci z SDB informują raczej
o zmęczeniu, ospałości i nadmiernej senno-
ści w ciągu dnia. Mogą pojawiać się skargi
dotyczące niespokojnego lub niedającego wy-
poczynku snu, lub męczliwości w ciągu dnia.
Pacjenci często szukają pomocy w wyniku
nalegań partnera martwiącego się ich chrapa-
niem lub przerwami w oddychaniu podczas
snu.

Większość lekarzy, psychologów i pielę-
gniarek nie uświadamia sobie stopnia, w ja-
kim objawy SDB mogą być maskowane
przez inne schorzenia somatyczne lub psy-
chiczne. Objawy te obejmują drażliwość,
obniżony nastrój i osłabienie funkcji wyko-
nawczych. Smith i wsp.3 przeprowadzili jako-
ściowe wywiady u pacjentów i ich partnerów
w celu określenia problemów związanych
z SDB. Zebrane przez nich informacje były
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• Objawy zaburzeń oddychania
podczas snu łatwo pomylić
z objawami innych chorób
somatycznych lub psychicznych.

• Proste interwencje behawioralne
mogą złagodzić objawy.

• Interwencje psychologiczne mogą
w znacznym stopniu zwiększyć
prawdopodobieństwo przestrzegania
przez zaleceń dotyczących leczenia
CPAP – najskuteczniejszego
i najczęściej zlecanego leczenia SDB.
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w wyraźnie spójne z doświadczeniem kli-
nicznym i obejmowały brak harmonii mał-
żeńskiej, zwiększoną drażliwość i depresję,
utratę bliskości seksualnej i społecznej, po-
gorszenie snu u członków rodziny oraz mar-
twienie się członków rodziny o stan zdrowia
pacjenta. Powszechnie występuje pogorszenie
funkcji poznawczych i pamięci oraz inne de-
ficyty czynnościowe, obejmujące trudności
w koncentracji i utrzymaniu stanu czuwania
w pracy lub szkole.

Podobnie jak wiele innych chorób mają-
cych podłoże patofizjologiczne, możliwe ob-
jawy SDB stanowią kontinuum przebiegają-
ce od braku obturacji przez chrapanie aż
do całkowitej niedrożności dróg oddecho-
wych. Najcięższe postacie niedrożności to
spłycony oddech (częściowa niedrożność)
i bezdech (całkowita niedrożność), omówio-
ne w szczegółach w piśmiennictwie.4 Zależ-
nie od nasilenia SDB rozpoznanie może
wahać się od chrapania i zespołu oporu gór-
nych dróg oddechowych (upper airway resi-
stance syndrome, UARS) do obturacyjnego
bezdechu podczas snu (obstructive sleep
apnea, OSA). Szczegółowa klasyfikacja jest
omówiona w piśmiennictwie.5 Analogicznie
do zakresu objawów powszechne leczenie
SDB obejmuje interwencję od umiarkowanej
utraty masy ciała do inwazyjnych zabiegów
otolaryngologicznych. Dla dużej większości
pacjentów najskuteczniejszym leczeniem
OSA i złotym standardem jest dodatnie ciś-
nienie w drogach oddechowych (CPAP, con-
tinuous positive airway pressure). Niestety
wielu pacjentów ma kłopoty z dostosowa-
niem się do CPAP, stąd przestrzeganie zale-
ceń związanych z tym sposobem leczenia sta-
nowi trudność.

Niniejszy artykuł przedstawia przegląd mi-
nimalnie inwazyjnych interwencji behawioral-
nych powszechnie stosowanych w przebiegu
SDB oraz zawiera przegląd czynników wpły-
wających na stosowanie SPAP. Przedstawiono
strategie poprawiające stopień przestrzegania
zaleceń związanych z CPAP. Aparaty doust-
ne, choć są skuteczne u wielu pacjentów z ła-
godnym do umiarkowanego SDB, nie zosta-
ły uwzględnione w niniejszym artykule.
Przedstawiono także rekomendacje kliniczne.

Leczenie behawioralne SDB
o minimalnej inwazyjności

Wyniki badań sugerują, że z upływem
czasu pacjenci doświadczają pogorszenia ob-
jawów SDB nawet przy nieobecności znaczą-
cego zwiększenia masy ciała lub zmian
anatomicznych w obrębie górnych dróg odde-
chowych.6,7 Dla wyjaśnienia tego zjawiska Fri-
berg8 zaproponował hipotezę, zgodnie z któ-
rą progresja od łagodnego do ciężkiego
chrapania i ostatecznie OSA może wynikać
z neuropatii związanej z powtarzającymi się

wibracjami w obrębie górnych dróg oddecho-
wych. Bez względu na przyczyny, postępują-
cy charakter SDB podkreśla potrzebę szyb-
kiej interwencji.

Dla lekarza pierwszego kontaktu najważ-
niejszą umiejętnością kliniczną jest zdolność
rozpoznania objawów potencjalnego SDB
i wiedza o tym, kiedy skierować pacjenta
na dalsze konsultacje.9 Choć w celu potwier-
dzenia rozpoznania zwykle wykonywane jest
badanie polisomnograficzne, pytanie przesie-
wowe „Czy pan/pani chrapie?” powinno być
częścią rutynowego badania. Drugą ważną
umiejętnością jest umiejętność postrzegania
zaawansowanego SDB jako choroby przewle-
kłej wymagającej leczenia do końca życia.
U większości pacjentów nie ma możliwości
wyleczenia OSA. Zrozumienie tego umożli-
wia lekarzowi wejście w rolę partnera i prze-
wodnika pacjenta i poprowadzenie go w kie-
runku właściwego podejścia do choroby
i praktycznych strategii koniecznych do ada-
ptacji do niej oraz do stosowania się do za-
leceń w okresie całego życia.

Każda z opisanych dalej minimalnie inwa-
zyjnych interwencji behawioralnych stanowi
potencjalny komponent zachowawczego le-
czenia umiarkowanego SDB. Przedstawione
sposoby leczenia nie wykluczają się wzajem-
nie, a ich korzystne skutki mogą się sumo-
wać. Zachęca się lekarzy do twórczego my-
ślenia oraz do współpracy z pacjentem w celu
rozwinięcia rozwiązań opartych na preferen-
cjach pacjenta oraz na jego mocnych i sła-
bych stronach. Należy wreszcie zauważyć, że
alkohol pogarsza przebieg OSA, a palenie ty-
toniu, także bierne, zaburza oddychanie pod-
czas snu.9,10 Pacjenci angażujący się w takie
zachowania powinni być co najmniej poin-
formowani o ich szkodliwym wpływie.

Zmniejszenie masy ciała
Choć nie u wszystkich pacjentów z SDB

stwierdza się nadwagę czy otyłość, masa cia-
ła koreluje dodatnio z SDB. Na przykład
Newman i wsp.11 opisali pacjentów, u któ-
rych po 10% wzroście wagi wystąpił 32%
wzrost nasilenia choroby. Co więcej, u tych
chorych sześciokrotnie wzrosło ryzyko roz-
woju umiarkowanej do ciężkiej OSA w po-
równaniu z tymi, których masa ciała pozo-
stała bez zmian.

Zmniejszenie masy ciała powinno być ka-
mieniem węgielnym zaleceń klinicznych dla
pacjentów z SDB, u których występuje nad-
waga lub otyłość. Zmniejszenie masy ciała
ma charakter nieinwazyjny, wiąże się z ma-
łym ryzykiem i prawdopodobnymi wieloma
korzyściami zdrowotnymi, wykraczającymi
poza aktualne dolegliwości pacjenta. U osób
z nadwagą lub otyłością (łagodną do umiar-
kowanej) utratę masy ciała osiąga się zwykle
przez połączenie ograniczenia liczby przyj-
mowanych kalorii ze wzrostem częstości i in-

tensywności wysiłku. Chociaż utrata masy
ciała może zmniejszyć nasilenie umiarkowa-
nego SDB, jest mało prawdopodobne, by
spowodowała ustąpienie objawów OSA. Dla-
tego bardzo ważne jest zalecenie zmniejszenia
masy ciała osobom chrapiącym, u których
nie doszło jeszcze do rozwoju pełnoobjawo-
wego OSA. Po rozwoju OSA zmniejszenie
masy ciała powinno być postrzegane jako
ważne leczenie uzupełniające. Istotna jest tak-
że ponowna ocena ciężkości choroby po zna-
czących zmianach masy ciała.

U pacjentów z otyłością olbrzymią cier-
piących na SDB jednym ze sposobów sku-
tecznie zmniejszających nasilenie choroby
są operacje chirurgiczne zmniejszające masę
ciała. W dużym badaniu porównującym chi-
rurgię bariatryczną z zachowawczymi meto-
dami zmniejszania masy ciała wśród pacjen-
tów z otyłością olbrzymią Grunstein i wsp.12

wykazali, że leczenie chirurgiczne było zwią-
zane ze zmniejszeniem zgłaszanych objawów
bezdechu i chrapania w okresie 2 lat po za-
biegu. Co więcej, u pacjentów, u których wy-
stąpiła poprawa objawów SDB, zaobserwo-
wano mniejsze prawdopodobieństwo rozwoju
cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i innych po-
ważnych chorób.

Unoszenie głowy na specjalnych
poduszkach

W praktyce klinicznej nierzadko spotyka
się pacjentów z nieleczonym OSA, informu-
jących o spaniu w pozycji półleżącej. Choć
generalnie pacjenci nie zdają sobie sprawy
z mechanizmu poprawy snu w takich warun-
kach, taka pozycja może poprawiać sen przez
zmniejszanie nachylenia wektora siły grawita-
cji działającej na gardło i przez to zmniejsza-
nie zapadania górnych dróg oddechowych.
Wyniki kilku badań potwierdziły rolę unie-
sionej postawy ciała jako leczenia uzupełnia-
jącego SDB.13-15 Dla chorych tolerujących ta-
kie warunki snu stanowią one niedrogi
sposób zmniejszenia nasilenia choroby. Dla
innych pacjentów korzystne może być spa-
nie z jedną lub dwoma dodatkowymi po-
duszkami.

W niewielkiej liczbie badań oceniano sto-
sowanie poduszek zaprojektowanych specjal-
nie do zmniejszania objawów SDB przez po-
prawę ułożenia szyi. W pierwszym z takich
badań Kushida i wsp.16,17 oceniali poduszkę
szyjną i donosili o zmniejszeniu obiektywnie
mierzalnych kryteriów nasilenia choroby
w OSA o łagodnym, lecz nie ciężkim przebie-
gu. Niedawno wykazano, że stosowanie po-
duszki zaprojektowanej do spania z ramie-
niem pod głową podczas ułożenia na boku
pozwala zmniejszyć nasilenie objawów i po-
prawić saturację oksyhemoglobiny.18 W in-
nym badaniu19 nie wykazano żadnych korzy-
ści związanych ze stosowaniem podparcia
(kołnierza), który zaprojektowano w taki spo-
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Przedstawiono także rekomendacje kliniczne.

Leczenie behawioralne SDB
o minimalnej inwazyjności

Wyniki badań sugerują, że z upływem
czasu pacjenci doświadczają pogorszenia ob-
jawów SDB nawet przy nieobecności znaczą-
cego zwiększenia masy ciała lub zmian
anatomicznych w obrębie górnych dróg odde-
chowych.6,7 Dla wyjaśnienia tego zjawiska Fri-
berg8 zaproponował hipotezę, zgodnie z któ-
rą progresja od łagodnego do ciężkiego
chrapania i ostatecznie OSA może wynikać
z neuropatii związanej z powtarzającymi się

wibracjami w obrębie górnych dróg oddecho-
wych. Bez względu na przyczyny, postępują-
cy charakter SDB podkreśla potrzebę szyb-
kiej interwencji.

Dla lekarza pierwszego kontaktu najważ-
niejszą umiejętnością kliniczną jest zdolność
rozpoznania objawów potencjalnego SDB
i wiedza o tym, kiedy skierować pacjenta
na dalsze konsultacje.9 Choć w celu potwier-
dzenia rozpoznania zwykle wykonywane jest
badanie polisomnograficzne, pytanie przesie-
wowe „Czy pan/pani chrapie?” powinno być
częścią rutynowego badania. Drugą ważną
umiejętnością jest umiejętność postrzegania
zaawansowanego SDB jako choroby przewle-
kłej wymagającej leczenia do końca życia.
U większości pacjentów nie ma możliwości
wyleczenia OSA. Zrozumienie tego umożli-
wia lekarzowi wejście w rolę partnera i prze-
wodnika pacjenta i poprowadzenie go w kie-
runku właściwego podejścia do choroby
i praktycznych strategii koniecznych do ada-
ptacji do niej oraz do stosowania się do za-
leceń w okresie całego życia.

Każda z opisanych dalej minimalnie inwa-
zyjnych interwencji behawioralnych stanowi
potencjalny komponent zachowawczego le-
czenia umiarkowanego SDB. Przedstawione
sposoby leczenia nie wykluczają się wzajem-
nie, a ich korzystne skutki mogą się sumo-
wać. Zachęca się lekarzy do twórczego my-
ślenia oraz do współpracy z pacjentem w celu
rozwinięcia rozwiązań opartych na preferen-
cjach pacjenta oraz na jego mocnych i sła-
bych stronach. Należy wreszcie zauważyć, że
alkohol pogarsza przebieg OSA, a palenie ty-
toniu, także bierne, zaburza oddychanie pod-
czas snu.9,10 Pacjenci angażujący się w takie
zachowania powinni być co najmniej poin-
formowani o ich szkodliwym wpływie.

Zmniejszenie masy ciała
Choć nie u wszystkich pacjentów z SDB

stwierdza się nadwagę czy otyłość, masa cia-
ła koreluje dodatnio z SDB. Na przykład
Newman i wsp.11 opisali pacjentów, u któ-
rych po 10% wzroście wagi wystąpił 32%
wzrost nasilenia choroby. Co więcej, u tych
chorych sześciokrotnie wzrosło ryzyko roz-
woju umiarkowanej do ciężkiej OSA w po-
równaniu z tymi, których masa ciała pozo-
stała bez zmian.

Zmniejszenie masy ciała powinno być ka-
mieniem węgielnym zaleceń klinicznych dla
pacjentów z SDB, u których występuje nad-
waga lub otyłość. Zmniejszenie masy ciała
ma charakter nieinwazyjny, wiąże się z ma-
łym ryzykiem i prawdopodobnymi wieloma
korzyściami zdrowotnymi, wykraczającymi
poza aktualne dolegliwości pacjenta. U osób
z nadwagą lub otyłością (łagodną do umiar-
kowanej) utratę masy ciała osiąga się zwykle
przez połączenie ograniczenia liczby przyj-
mowanych kalorii ze wzrostem częstości i in-

tensywności wysiłku. Chociaż utrata masy
ciała może zmniejszyć nasilenie umiarkowa-
nego SDB, jest mało prawdopodobne, by
spowodowała ustąpienie objawów OSA. Dla-
tego bardzo ważne jest zalecenie zmniejszenia
masy ciała osobom chrapiącym, u których
nie doszło jeszcze do rozwoju pełnoobjawo-
wego OSA. Po rozwoju OSA zmniejszenie
masy ciała powinno być postrzegane jako
ważne leczenie uzupełniające. Istotna jest tak-
że ponowna ocena ciężkości choroby po zna-
czących zmianach masy ciała.

U pacjentów z otyłością olbrzymią cier-
piących na SDB jednym ze sposobów sku-
tecznie zmniejszających nasilenie choroby
są operacje chirurgiczne zmniejszające masę
ciała. W dużym badaniu porównującym chi-
rurgię bariatryczną z zachowawczymi meto-
dami zmniejszania masy ciała wśród pacjen-
tów z otyłością olbrzymią Grunstein i wsp.12

wykazali, że leczenie chirurgiczne było zwią-
zane ze zmniejszeniem zgłaszanych objawów
bezdechu i chrapania w okresie 2 lat po za-
biegu. Co więcej, u pacjentów, u których wy-
stąpiła poprawa objawów SDB, zaobserwo-
wano mniejsze prawdopodobieństwo rozwoju
cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i innych po-
ważnych chorób.

Unoszenie głowy na specjalnych
poduszkach

W praktyce klinicznej nierzadko spotyka
się pacjentów z nieleczonym OSA, informu-
jących o spaniu w pozycji półleżącej. Choć
generalnie pacjenci nie zdają sobie sprawy
z mechanizmu poprawy snu w takich warun-
kach, taka pozycja może poprawiać sen przez
zmniejszanie nachylenia wektora siły grawita-
cji działającej na gardło i przez to zmniejsza-
nie zapadania górnych dróg oddechowych.
Wyniki kilku badań potwierdziły rolę unie-
sionej postawy ciała jako leczenia uzupełnia-
jącego SDB.13-15 Dla chorych tolerujących ta-
kie warunki snu stanowią one niedrogi
sposób zmniejszenia nasilenia choroby. Dla
innych pacjentów korzystne może być spa-
nie z jedną lub dwoma dodatkowymi po-
duszkami.

W niewielkiej liczbie badań oceniano sto-
sowanie poduszek zaprojektowanych specjal-
nie do zmniejszania objawów SDB przez po-
prawę ułożenia szyi. W pierwszym z takich
badań Kushida i wsp.16,17 oceniali poduszkę
szyjną i donosili o zmniejszeniu obiektywnie
mierzalnych kryteriów nasilenia choroby
w OSA o łagodnym, lecz nie ciężkim przebie-
gu. Niedawno wykazano, że stosowanie po-
duszki zaprojektowanej do spania z ramie-
niem pod głową podczas ułożenia na boku
pozwala zmniejszyć nasilenie objawów i po-
prawić saturację oksyhemoglobiny.18 W in-
nym badaniu19 nie wykazano żadnych korzy-
ści związanych ze stosowaniem podparcia
(kołnierza), który zaprojektowano w taki spo-
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sób, by zapobiegał zgięciu szyi podczas snu.
Podsumowując, choć wyniki badań nie są
spójne, są pewne dowody, że niektóre typy
poduszek mogą pomagać niektórym chorym
z OSA o niewielkim nasileniu.

Unikanie spania na plecach
Wielu chorych doświadcza częstszych lub

dłuższych incydentów związanych z oddycha-
niem podczas snu na plecach. Przy obecno-
ści takich objawów uważa się, że u chorego
występuje pozycyjne SDB. Choć definicje
pozycyjnego OSA różnią się między badania-
mi, u osób z komponentem pozycyjnym
w kontinuum objawów związanych z SDB
występują zwykle objawy łagodne. Ważne
jest, że u tych chorych objawy mogą zmniej-
szać się lub ustępować podczas snu na bo-
ku.20 Do zachęcania do spania na boku sto-
suje się wiele metod. Najbardziej podstawową
jest wykorzystanie piłki tenisowej. Na plecach
piżamy lub koszuli nocnej naszywana jest kie-
szeń, do której wkładana jest piłka tenisowa,
co podczas ułożenia na plecach powoduje
niebolesny dyskomfort. Duży wybór odzieży
do spania utrudniającej ułożenie na plecach
dostępny jest w sklepach internetowych.
W badaniu przeprowadzonym w małej gru-
pie chorych z pozycyjnym OSA Oksenberg
i wsp.21 stosując tego typu technikę wykaza-
li, że ponad 50% pacjentów nauczyło się spać
na boku po stosowaniu specjalnego pasa
utrudniającego spanie na plecach. Co więcej,
spanie w ułożeniu na boku było w ocenie
pacjentów związane ze zmniejszeniem chra-
pania i zwiększeniem poziomu czuwania
w ciągu dnia. O podobnym zmniejszeniu na-
silenia choroby donosili inni badacze22,23,
a konstrukcja najskuteczniejszych specjali-
stycznych poduszek promowała spanie
na boku. Co może zaskakiwać, preferencje
pacjentów dotyczące terapii pozycyjnej
i związany z nią stopień przestrzegania zale-
ceń były niskie. Jokic i wsp.24 sugerowali, że
prawdopodobieństwo stosowania się do za-
leceń jest większe w przypadku CPAP niż te-
rapii pozycyjnej, chociaż potrzeba większej
liczby badań, które mogłyby to potwierdzić.
Próba ułożenia na boku i monitorowanie
skuteczności takiego zalecenia stanowi racjo-
nalny pierwszy krok o minimalnej inwazyj-
ności w sytuacjach, gdy pacjent lub jego part-
ner informuje o chrapaniu o nasileniu od
łagodnego do umiarkowanego, którego nasi-
lenie jest większe w ułożeniu na plecach.
Istotna jest wnikliwa obserwacja i ocena skut-
ków takiego postępowania.

Udrażnianie nosa
W kilku badaniach opisano nasilenie ob-

jawów SDB związane z niedrożnością nosa
wywołaną alergiami sezonowymi, przeziębie-
niami lub takimi cechami anatomicznymi jak
duże małżowiny nosowe lub skrzywio-

na przegroda nosowa.25 Do złagodzenia ob-
jawów tej niedrożności wykorzystywane są
różne metody. Przepłukiwanie nosa jest naj-
bardziej zachowawczą (i najtańszą) metodą
leczenia. Wielu chorych, zwłaszcza w okre-
sach pyleń, zgłasza poprawę samopoczucia
po takich zabiegach, wykonywanych za po-
mocą specjalnego naczynia (neti-pot) lub
miękkiej plastikowej buteleczki. Choć dane
z badań są ograniczone, doświadczenie kli-
niczne wskazuje na możliwą skuteczność do-
nosowych aerozoli zawierających steroidy
o działaniu przeciwzapalnym.26

Spośród aparatów do poszerzania noz-
drzy uwagę badaczy i częste zainteresowanie
chorych przyciągają plastry nosowe. Działa-
ją one przez poszerzenie przewodów noso-
wych. Jednym z oczywistych ograniczeń
w ich stosowaniu jest brak wpływu na obtu-
rację występującą w niższych odcinkach dróg
oddechowych. U niektórych pacjentów pla-
stry mogą łagodzić objawy SDB o łagodnym
nasileniu związane ze zmniejszeniem prze-
pływu powietrza przez nos. W jedynym ba-
dań przeprowadzonym w celu obiektywnej
oceny poprawy z badaniem polisomnogra-
ficznym Gosepath27 opisywał, że największe
prawdopodobieństwo uzyskania poprawy
po stosowaniu plastrów jest u osób <55 r.ż.
z obturacją głównie w obrębie nosa. Wykaza-
no także, że plastry zmniejszają częstość in-
formowania przez partnera o chrapaniu oraz
zgłaszania przez pacjentów suchości w jamie
ustnej.28 Stosując polisomnografię do oceny
SDB, Todorova29 opisywała zmniejszenie czę-
stości chrapania i jego maksymalnej intensyw-
ności związane ze stosowaniem plastrów.
Choć nie zaobserwowano obiektywnych róż-
nic w przebiegu snu, uczestnicy badania
zgłaszali poprawę jego jakości i zmniejszenie
dolegliwości. Wenzel i wsp.30 wykazali, że pla-
stry nie przynoszą poprawy w zaburzeniach
snu ocenianych polisomnograficznie ani
w subiektywnych ocenach jakości snu przez
osoby chrapiące lub chorych z OSA, jednak
większość badanych zgłaszała poprawę w za-
kresie oddychania przez nos podczas snu.
Podsumowując, badania te zgodnie ukazują
subiektywną poprawę związaną ze stosowa-
niem plastrów nosowych. Dane obiektywne
są mniej zachęcające. Podobnie jak zmniej-
szenie masy ciała lub uniesienie głowy pla-
stry mogą pomagać niektórym osobom
chrapiącym. U osób, u których nastąpiła pro-
gresja choroby poza etap chrapania, plastry
mogą stanowić w najlepszym razie leczenie
wspomagające. W raporcie opublikowanym
w 2003 roku przez American Academy of
Sleep Medicine31 stwierdzono, że zewnętrzne
aparaty rozszerzające nos wydają się bezpiecz-
ne i że „mogą być skuteczne u osób z łagod-
nym chrapaniem bez bezdechów, brakuje
jednak danych do określenia profilu pacjen-
tów predysponowanych do takiego leczenia.”

Warto także zauważyć, że plastry nosowe
mogą ułatwić tolerancję donosowego CPAP,
o ile nie wpływają na mocowanie maseczki.

CPAP
Poza minimalnie inwazyjnymi procedura-

mi opisanymi wyżej, najczęściej zlecanym
i najskuteczniejszym leczeniem OSA jest cią-
głe dodatnie ciśnienie w drogach oddecho-
wych. Pacjenci korzystający z CPAP zakłada-
ją maseczkę obejmującą nos (donosowe
CPAP) lub usta i nos (maseczka na całą
twarz), która połączona jest elastyczną rurą
z urządzeniem wielkości pudełka na buty,
podającym powietrze pod zwiększonym ciś-
nieniem do górnych dróg oddechowych.
Dostępne są dziesiątki odmian maseczek.
Wielu pacjentów woli stosować poduszeczki
z miękkiego silikonu dopasowującego się ła-
godnie do podstawy nozdrzy, bez ciężaru
większej maseczki.32 Bez względu na to, jaka
maseczka jest wybrana, wytworzone ciśnienie
powietrza działa jak pneumatyczna szyna,
zapobiegająca przed zapadem się dróg odde-
chowych, co pozwala choremu swobodnie
oddychać. Chociaż CPAP jest skuteczne
u wielu pacjentów z OSA, nie prowadzi
do wyleczenia. Jak wspomniano wyżej, pa-
cjenci z OSA i ich rodziny muszą dostoso-
wać się do CPAP jako leczenia długotermi-
nowego. Właściwe podejście lekarzy może
odgrywać ważną rolę w prowadzeniu pacjen-
tów w stronę akceptacji choroby i powodze-
nia w leczeniu.

Przystosowanie się i przestrzeganie
zaleceń związanych z CPAP

W szerszym piśmiennictwie medycznym
przestrzeganie zaleceń związanych z lecze-
niem oceniane jest na około 50%.33 Słaba
akceptacja leczenia i niski stopień przestrze-
gania zaleceń są istotnymi problemami zwią-
zanymi z CPAP, co nie jest zaskakujące, gdy
weźmie się pod uwagę liczne możliwe pro-
blemy, takie jak klaustrofobię, uczucie ogra-
niczenia, bolesność oczu, suchość nosa/za-
tok, zbieranie się kondensatu w rurze aparatu
do CPAP, podrażnienia i erozje skóry wywo-
łane maseczką, hałas urządzenia, zakłopota-
nie i postrzeganą stygmatyzację społeczną.34

Akceptacja jest definiowana jako ogólna go-
towość do wypróbowania CPAP. Niewielka,
ale dająca się ocenić liczba pacjentów jest
niechętna nawet podjęciu próby leczenia.
W jednym z pierwszych badań oceniających
przestrzeganie przez pacjentów wymagań
związanych z CPA, Kribbs i wsp.35 opisywali
obiektywne stosowanie CPAP w małej gru-
pie badanej. Zaledwie 6% chorych, którym
zlecono CPAP, stosowało leczenie przez co
najmniej 7 godzin podczas większości nocy,
a ponad 50% stosowało je przez 4 godziny.
Średni czas stosowania urządzeń podczas no-
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cy, gdy były one używane, wynosił 4,9±2,0
godziny. Choć w niedawno przeprowadzo-
nych badaniach opisywano szerszy zakres sto-
sowania, wyniki odnoszące się do przestrze-
gania zaleceń związanych z CPAP są ogólnie
spójne z tymi wcześniejszymi doniesieniami.
Nie ma zgody dotyczącej definicji dobrej
współpracy chorego, jednak najczęściej przyj-
muje się, że oznacza ona stosowanie CPAP
przez 4 godziny podczas 70% nocy. Takie
ujęcie również wynika z tego wczesnego ba-
dania,35 jednak granica 4 godzin jest czysto
umowna. W nowszych badaniach wykaza-
no,36,37 że odpowiedź na CPAP jest zależ-
na od dawki, a doświadczenie kliniczne pod-
powiada, że chory powinien być usilnie
zachęcany do używania maseczki przez całą
noc, każdej nocy, a także podczas drzemek.
Zakłada to także podróżowanie z urządze-
niem, które jest przenośne i łatwe do trans-
portu. Stanowi to jednak dodatkowe obciąże-
nie dla pacjenta.

Korelaty stosowania CPAP
W świetle rosnącej świadomości SDB

i częstości stosowania CPAP prawdopodob-
nie nie będzie zaskakujące, że nastąpił gwał-
towny wzrost liczby badań poświęconych
czynnikom związanym ze stosowaniem CPAP
i poprawiających przestrzeganie przez pacjen-
tów zaleceń związanych z jego stosowaniem.
Określono liczne korelaty przestrzegania zale-
ceń związanych z CPAP oraz sformułowano
kilka rekomendacji klinicznych. W następnej
części artykułu zostaną omówione czynniki
progostyczne stosowania CPAP i interwencji,
pomyślane jako pomoc w stosowaniu CPAP.
Poza zakresem tego artykułu pozostają mo-
dyfikacje techniczne mogące poprawić stoso-
wanie CPAP, takie jak właściwy wybór ma-
seczki i jej nawilżanie, często pomocne
chorym rozpoczynających leczenie.

Charakterystyka demograficzna
i funkcjonowanie
psychospołeczne

Dostępne są niejednoznaczne dowody do-
tyczące związku między stosowaniem CPAP
a czynnikami demograficznymi, takimi jak
wiek, płeć i status społeczno-ekonomiczny,
jednak wskazywano na wpływ licznych czyn-
ników psychologicznych na stosowanie
CPAP. Na przykład gorsze funkcjonowanie
w ciągu dnia,38-40 depresja i lęk,40 lęk panicz-
ny41 i klaustrofobia42,43 wiązały się z rzadszym
używaniem CPAP. Odwrotnie, lepsze funkcjo-
nowanie pozwalało przewidzieć lepsze stoso-
wanie się do wymagań związanych ze stosowa-
niem CPAP.44-47

Wiedza o chorobie
Stosowanie CPAP jest bardziej prawdopo-

dobne u pacjentów dysponujących wiedzą

na temat OSA i CPAP oraz wierzących
w możliwość poprawy objawów po stosowa-
niu tej metody.48,49 Co więcej, wyniki badań
wspierają stosowanie interwencji mających
na celu zwiększenie wiedzy, obejmujących
materiały szkoleniowe, nagrania wideo,
wsparcie telefoniczne, dodatkowe wizyty kon-
trolne, grupy wsparcia i grupowe sesje szko-
leniowe.50-55 Golay i wsp.56 opisali szczególnie
wszechstronny program edukacyjny dla pa-
cjentów i ich partnerów, realizowany podczas
sześciu spotkań i poruszający różne aspekty
CPAP, od utrzymania i czyszczenia urządze-
nia do intymności między partnerami. Choć
tego typu wszechstronnego programu nie da
się zrealizować w każdych warunkach lub sys-
temach opieki zdrowotnej, świadczeniodawcy
mogą włączyć podobne zasady edukacyjne
do opieki nad pacjentami.

Stosowanie CPAP w ramach modelu
społeczno-poznawczego

Coraz większa liczba badaczy postuluje
wykorzystanie modelu społeczno-poznawcze-
go do zrozumienia stosowania CPAP57. Z je-
go perspektywy zachowanie może być wyja-
śnione przez związki z trzema pierwotnymi
konstruktami: postrzeganiem otoczenia (obej-
mującym wpływy społeczne i doświadczenia
zastępcze), oczekiwaniami związanymi z wyni-
kami (obejmującymi postrzegane korzyści
i ryzyko) oraz samoskutecznością (obejmują-
cą zarówno komponenty swoiste zadaniowo,
jak i ogólne). Teoria społeczno-poznawcza nie
pomija wpływu czynników demograficznych

ani wiedzy o chorobie, lecz postuluje wywie-
ranie przez nie wpływu w ramach wymie-
nionych konstruktów psychospołecznych.
Poruszymy temat istotnych dowodów wspie-
rających znaczenie tej teorii w rozumie-
niu stosowania się do zaleceń związanych
z CPAP. Co ważniejsze, ten model umożli-
wia klinicyście łatwą identyfikację barier psy-
chospołecznych i czynników podlegających
modyfikacji, które mogą zwiększyć współpra-
cę pacjenta. Związek teorii społeczno-poznaw-
czej ze stosowaniem CPAP przedstawiono
na rycinie 1.57

Oczekiwania dotyczące wyników
W obszarze oczekiwań dotyczących wyni-

ków, na stosowania CPAP wpływają postrze-
gane koszty i korzyści. Na przykład prawdo-
podobieństwo stosowania CPAP przez
chorych, którzy zgłaszali działania niepożą-
dane, było mniejsze niż wśród chorych nie-
zgłaszających takich skarg.35,58 Najsilniejszym
i najbardziej spójnie raportowanym czynni-
kiem prognostycznym stosowania się do wy-
magań związanych ze stosowaniem CPAP są
oczekiwane korzyści związane z leczeniem.
Odnosi się to zarówno do nowych, jak i do-
świadczonych pacjentów.46,59-61

Istotne jest, że wielu pacjentów nie po-
strzega skutków choroby i stąd nie jest
w stanie uświadomić sobie korzyści związa-
nych z jej leczeniem.62 W świetle miesza-
nych dowodów dotyczących ciężkości cho-
roby i przestrzegania zaleceń związanych
z CPAP, świadomość pacjenta i postrzegane

RyCinA 1
Graficzna ilustracja czynników wpływających na stosowanie CPAP na
podstawie teorii społeczno-poznawczej Bandury (1986)57

SES – status społeczno-ekonomiczny, BMI – wskaźnik masy ciała, CPAP – ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach
oddechowych.

Wickwire EM. Primary Psychiatry. Vol 16, No 2. 2009.
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sób, by zapobiegał zgięciu szyi podczas snu.
Podsumowując, choć wyniki badań nie są
spójne, są pewne dowody, że niektóre typy
poduszek mogą pomagać niektórym chorym
z OSA o niewielkim nasileniu.

Unikanie spania na plecach
Wielu chorych doświadcza częstszych lub

dłuższych incydentów związanych z oddycha-
niem podczas snu na plecach. Przy obecno-
ści takich objawów uważa się, że u chorego
występuje pozycyjne SDB. Choć definicje
pozycyjnego OSA różnią się między badania-
mi, u osób z komponentem pozycyjnym
w kontinuum objawów związanych z SDB
występują zwykle objawy łagodne. Ważne
jest, że u tych chorych objawy mogą zmniej-
szać się lub ustępować podczas snu na bo-
ku.20 Do zachęcania do spania na boku sto-
suje się wiele metod. Najbardziej podstawową
jest wykorzystanie piłki tenisowej. Na plecach
piżamy lub koszuli nocnej naszywana jest kie-
szeń, do której wkładana jest piłka tenisowa,
co podczas ułożenia na plecach powoduje
niebolesny dyskomfort. Duży wybór odzieży
do spania utrudniającej ułożenie na plecach
dostępny jest w sklepach internetowych.
W badaniu przeprowadzonym w małej gru-
pie chorych z pozycyjnym OSA Oksenberg
i wsp.21 stosując tego typu technikę wykaza-
li, że ponad 50% pacjentów nauczyło się spać
na boku po stosowaniu specjalnego pasa
utrudniającego spanie na plecach. Co więcej,
spanie w ułożeniu na boku było w ocenie
pacjentów związane ze zmniejszeniem chra-
pania i zwiększeniem poziomu czuwania
w ciągu dnia. O podobnym zmniejszeniu na-
silenia choroby donosili inni badacze22,23,
a konstrukcja najskuteczniejszych specjali-
stycznych poduszek promowała spanie
na boku. Co może zaskakiwać, preferencje
pacjentów dotyczące terapii pozycyjnej
i związany z nią stopień przestrzegania zale-
ceń były niskie. Jokic i wsp.24 sugerowali, że
prawdopodobieństwo stosowania się do za-
leceń jest większe w przypadku CPAP niż te-
rapii pozycyjnej, chociaż potrzeba większej
liczby badań, które mogłyby to potwierdzić.
Próba ułożenia na boku i monitorowanie
skuteczności takiego zalecenia stanowi racjo-
nalny pierwszy krok o minimalnej inwazyj-
ności w sytuacjach, gdy pacjent lub jego part-
ner informuje o chrapaniu o nasileniu od
łagodnego do umiarkowanego, którego nasi-
lenie jest większe w ułożeniu na plecach.
Istotna jest wnikliwa obserwacja i ocena skut-
ków takiego postępowania.

Udrażnianie nosa
W kilku badaniach opisano nasilenie ob-

jawów SDB związane z niedrożnością nosa
wywołaną alergiami sezonowymi, przeziębie-
niami lub takimi cechami anatomicznymi jak
duże małżowiny nosowe lub skrzywio-

na przegroda nosowa.25 Do złagodzenia ob-
jawów tej niedrożności wykorzystywane są
różne metody. Przepłukiwanie nosa jest naj-
bardziej zachowawczą (i najtańszą) metodą
leczenia. Wielu chorych, zwłaszcza w okre-
sach pyleń, zgłasza poprawę samopoczucia
po takich zabiegach, wykonywanych za po-
mocą specjalnego naczynia (neti-pot) lub
miękkiej plastikowej buteleczki. Choć dane
z badań są ograniczone, doświadczenie kli-
niczne wskazuje na możliwą skuteczność do-
nosowych aerozoli zawierających steroidy
o działaniu przeciwzapalnym.26

Spośród aparatów do poszerzania noz-
drzy uwagę badaczy i częste zainteresowanie
chorych przyciągają plastry nosowe. Działa-
ją one przez poszerzenie przewodów noso-
wych. Jednym z oczywistych ograniczeń
w ich stosowaniu jest brak wpływu na obtu-
rację występującą w niższych odcinkach dróg
oddechowych. U niektórych pacjentów pla-
stry mogą łagodzić objawy SDB o łagodnym
nasileniu związane ze zmniejszeniem prze-
pływu powietrza przez nos. W jedynym ba-
dań przeprowadzonym w celu obiektywnej
oceny poprawy z badaniem polisomnogra-
ficznym Gosepath27 opisywał, że największe
prawdopodobieństwo uzyskania poprawy
po stosowaniu plastrów jest u osób <55 r.ż.
z obturacją głównie w obrębie nosa. Wykaza-
no także, że plastry zmniejszają częstość in-
formowania przez partnera o chrapaniu oraz
zgłaszania przez pacjentów suchości w jamie
ustnej.28 Stosując polisomnografię do oceny
SDB, Todorova29 opisywała zmniejszenie czę-
stości chrapania i jego maksymalnej intensyw-
ności związane ze stosowaniem plastrów.
Choć nie zaobserwowano obiektywnych róż-
nic w przebiegu snu, uczestnicy badania
zgłaszali poprawę jego jakości i zmniejszenie
dolegliwości. Wenzel i wsp.30 wykazali, że pla-
stry nie przynoszą poprawy w zaburzeniach
snu ocenianych polisomnograficznie ani
w subiektywnych ocenach jakości snu przez
osoby chrapiące lub chorych z OSA, jednak
większość badanych zgłaszała poprawę w za-
kresie oddychania przez nos podczas snu.
Podsumowując, badania te zgodnie ukazują
subiektywną poprawę związaną ze stosowa-
niem plastrów nosowych. Dane obiektywne
są mniej zachęcające. Podobnie jak zmniej-
szenie masy ciała lub uniesienie głowy pla-
stry mogą pomagać niektórym osobom
chrapiącym. U osób, u których nastąpiła pro-
gresja choroby poza etap chrapania, plastry
mogą stanowić w najlepszym razie leczenie
wspomagające. W raporcie opublikowanym
w 2003 roku przez American Academy of
Sleep Medicine31 stwierdzono, że zewnętrzne
aparaty rozszerzające nos wydają się bezpiecz-
ne i że „mogą być skuteczne u osób z łagod-
nym chrapaniem bez bezdechów, brakuje
jednak danych do określenia profilu pacjen-
tów predysponowanych do takiego leczenia.”

Warto także zauważyć, że plastry nosowe
mogą ułatwić tolerancję donosowego CPAP,
o ile nie wpływają na mocowanie maseczki.

CPAP
Poza minimalnie inwazyjnymi procedura-

mi opisanymi wyżej, najczęściej zlecanym
i najskuteczniejszym leczeniem OSA jest cią-
głe dodatnie ciśnienie w drogach oddecho-
wych. Pacjenci korzystający z CPAP zakłada-
ją maseczkę obejmującą nos (donosowe
CPAP) lub usta i nos (maseczka na całą
twarz), która połączona jest elastyczną rurą
z urządzeniem wielkości pudełka na buty,
podającym powietrze pod zwiększonym ciś-
nieniem do górnych dróg oddechowych.
Dostępne są dziesiątki odmian maseczek.
Wielu pacjentów woli stosować poduszeczki
z miękkiego silikonu dopasowującego się ła-
godnie do podstawy nozdrzy, bez ciężaru
większej maseczki.32 Bez względu na to, jaka
maseczka jest wybrana, wytworzone ciśnienie
powietrza działa jak pneumatyczna szyna,
zapobiegająca przed zapadem się dróg odde-
chowych, co pozwala choremu swobodnie
oddychać. Chociaż CPAP jest skuteczne
u wielu pacjentów z OSA, nie prowadzi
do wyleczenia. Jak wspomniano wyżej, pa-
cjenci z OSA i ich rodziny muszą dostoso-
wać się do CPAP jako leczenia długotermi-
nowego. Właściwe podejście lekarzy może
odgrywać ważną rolę w prowadzeniu pacjen-
tów w stronę akceptacji choroby i powodze-
nia w leczeniu.

Przystosowanie się i przestrzeganie
zaleceń związanych z CPAP

W szerszym piśmiennictwie medycznym
przestrzeganie zaleceń związanych z lecze-
niem oceniane jest na około 50%.33 Słaba
akceptacja leczenia i niski stopień przestrze-
gania zaleceń są istotnymi problemami zwią-
zanymi z CPAP, co nie jest zaskakujące, gdy
weźmie się pod uwagę liczne możliwe pro-
blemy, takie jak klaustrofobię, uczucie ogra-
niczenia, bolesność oczu, suchość nosa/za-
tok, zbieranie się kondensatu w rurze aparatu
do CPAP, podrażnienia i erozje skóry wywo-
łane maseczką, hałas urządzenia, zakłopota-
nie i postrzeganą stygmatyzację społeczną.34

Akceptacja jest definiowana jako ogólna go-
towość do wypróbowania CPAP. Niewielka,
ale dająca się ocenić liczba pacjentów jest
niechętna nawet podjęciu próby leczenia.
W jednym z pierwszych badań oceniających
przestrzeganie przez pacjentów wymagań
związanych z CPA, Kribbs i wsp.35 opisywali
obiektywne stosowanie CPAP w małej gru-
pie badanej. Zaledwie 6% chorych, którym
zlecono CPAP, stosowało leczenie przez co
najmniej 7 godzin podczas większości nocy,
a ponad 50% stosowało je przez 4 godziny.
Średni czas stosowania urządzeń podczas no-
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cy, gdy były one używane, wynosił 4,9±2,0
godziny. Choć w niedawno przeprowadzo-
nych badaniach opisywano szerszy zakres sto-
sowania, wyniki odnoszące się do przestrze-
gania zaleceń związanych z CPAP są ogólnie
spójne z tymi wcześniejszymi doniesieniami.
Nie ma zgody dotyczącej definicji dobrej
współpracy chorego, jednak najczęściej przyj-
muje się, że oznacza ona stosowanie CPAP
przez 4 godziny podczas 70% nocy. Takie
ujęcie również wynika z tego wczesnego ba-
dania,35 jednak granica 4 godzin jest czysto
umowna. W nowszych badaniach wykaza-
no,36,37 że odpowiedź na CPAP jest zależ-
na od dawki, a doświadczenie kliniczne pod-
powiada, że chory powinien być usilnie
zachęcany do używania maseczki przez całą
noc, każdej nocy, a także podczas drzemek.
Zakłada to także podróżowanie z urządze-
niem, które jest przenośne i łatwe do trans-
portu. Stanowi to jednak dodatkowe obciąże-
nie dla pacjenta.

Korelaty stosowania CPAP
W świetle rosnącej świadomości SDB

i częstości stosowania CPAP prawdopodob-
nie nie będzie zaskakujące, że nastąpił gwał-
towny wzrost liczby badań poświęconych
czynnikom związanym ze stosowaniem CPAP
i poprawiających przestrzeganie przez pacjen-
tów zaleceń związanych z jego stosowaniem.
Określono liczne korelaty przestrzegania zale-
ceń związanych z CPAP oraz sformułowano
kilka rekomendacji klinicznych. W następnej
części artykułu zostaną omówione czynniki
progostyczne stosowania CPAP i interwencji,
pomyślane jako pomoc w stosowaniu CPAP.
Poza zakresem tego artykułu pozostają mo-
dyfikacje techniczne mogące poprawić stoso-
wanie CPAP, takie jak właściwy wybór ma-
seczki i jej nawilżanie, często pomocne
chorym rozpoczynających leczenie.

Charakterystyka demograficzna
i funkcjonowanie
psychospołeczne

Dostępne są niejednoznaczne dowody do-
tyczące związku między stosowaniem CPAP
a czynnikami demograficznymi, takimi jak
wiek, płeć i status społeczno-ekonomiczny,
jednak wskazywano na wpływ licznych czyn-
ników psychologicznych na stosowanie
CPAP. Na przykład gorsze funkcjonowanie
w ciągu dnia,38-40 depresja i lęk,40 lęk panicz-
ny41 i klaustrofobia42,43 wiązały się z rzadszym
używaniem CPAP. Odwrotnie, lepsze funkcjo-
nowanie pozwalało przewidzieć lepsze stoso-
wanie się do wymagań związanych ze stosowa-
niem CPAP.44-47

Wiedza o chorobie
Stosowanie CPAP jest bardziej prawdopo-

dobne u pacjentów dysponujących wiedzą

na temat OSA i CPAP oraz wierzących
w możliwość poprawy objawów po stosowa-
niu tej metody.48,49 Co więcej, wyniki badań
wspierają stosowanie interwencji mających
na celu zwiększenie wiedzy, obejmujących
materiały szkoleniowe, nagrania wideo,
wsparcie telefoniczne, dodatkowe wizyty kon-
trolne, grupy wsparcia i grupowe sesje szko-
leniowe.50-55 Golay i wsp.56 opisali szczególnie
wszechstronny program edukacyjny dla pa-
cjentów i ich partnerów, realizowany podczas
sześciu spotkań i poruszający różne aspekty
CPAP, od utrzymania i czyszczenia urządze-
nia do intymności między partnerami. Choć
tego typu wszechstronnego programu nie da
się zrealizować w każdych warunkach lub sys-
temach opieki zdrowotnej, świadczeniodawcy
mogą włączyć podobne zasady edukacyjne
do opieki nad pacjentami.

Stosowanie CPAP w ramach modelu
społeczno-poznawczego

Coraz większa liczba badaczy postuluje
wykorzystanie modelu społeczno-poznawcze-
go do zrozumienia stosowania CPAP57. Z je-
go perspektywy zachowanie może być wyja-
śnione przez związki z trzema pierwotnymi
konstruktami: postrzeganiem otoczenia (obej-
mującym wpływy społeczne i doświadczenia
zastępcze), oczekiwaniami związanymi z wyni-
kami (obejmującymi postrzegane korzyści
i ryzyko) oraz samoskutecznością (obejmują-
cą zarówno komponenty swoiste zadaniowo,
jak i ogólne). Teoria społeczno-poznawcza nie
pomija wpływu czynników demograficznych

ani wiedzy o chorobie, lecz postuluje wywie-
ranie przez nie wpływu w ramach wymie-
nionych konstruktów psychospołecznych.
Poruszymy temat istotnych dowodów wspie-
rających znaczenie tej teorii w rozumie-
niu stosowania się do zaleceń związanych
z CPAP. Co ważniejsze, ten model umożli-
wia klinicyście łatwą identyfikację barier psy-
chospołecznych i czynników podlegających
modyfikacji, które mogą zwiększyć współpra-
cę pacjenta. Związek teorii społeczno-poznaw-
czej ze stosowaniem CPAP przedstawiono
na rycinie 1.57

Oczekiwania dotyczące wyników
W obszarze oczekiwań dotyczących wyni-

ków, na stosowania CPAP wpływają postrze-
gane koszty i korzyści. Na przykład prawdo-
podobieństwo stosowania CPAP przez
chorych, którzy zgłaszali działania niepożą-
dane, było mniejsze niż wśród chorych nie-
zgłaszających takich skarg.35,58 Najsilniejszym
i najbardziej spójnie raportowanym czynni-
kiem prognostycznym stosowania się do wy-
magań związanych ze stosowaniem CPAP są
oczekiwane korzyści związane z leczeniem.
Odnosi się to zarówno do nowych, jak i do-
świadczonych pacjentów.46,59-61

Istotne jest, że wielu pacjentów nie po-
strzega skutków choroby i stąd nie jest
w stanie uświadomić sobie korzyści związa-
nych z jej leczeniem.62 W świetle miesza-
nych dowodów dotyczących ciężkości cho-
roby i przestrzegania zaleceń związanych
z CPAP, świadomość pacjenta i postrzegane

RyCinA 1
Graficzna ilustracja czynników wpływających na stosowanie CPAP na
podstawie teorii społeczno-poznawczej Bandury (1986)57

SES – status społeczno-ekonomiczny, BMI – wskaźnik masy ciała, CPAP – ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach
oddechowych.

Wickwire EM. Primary Psychiatry. Vol 16, No 2. 2009.
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przezeń pogorszenie wydają się pośredniczyć
w obiektywnych zaburzeniach oddychania.
Engleman i wsp.63 jako jedni z pierwszych
podkreślali potrzebę edukacji chorych w za-
kresie pogorszenia choroby. Pomoc pacjen-
towi w rozwinięciu płaszczyzny odniesienia
dla jego poziomu pogorszenia często wyma-
ga uwzględnienia dodatkowych informacji
z wielu źródeł. W opublikowanym niedawno
przeglądzie64 zidentyfikowano cztery katego-
rie korzyści: poprawa w zakresie objawów
obejmująca zmniejszenie senności w ciągu
dnia i poprawa jakości życia, poprawa snu
partnera, zmniejszenie ryzyka poważnych
chorób oraz zmniejszenie ryzyka wypadku
samochodowego.

Postrzegane otoczenie
Postrzeganie wpływów środowiskowych

także odgrywa rolę w stosowaniu CPAP.
W ujęciu teorii społeczno-poznawczej na
prawdopodobieństwo stosowania CPAP
wpływa postrzeganie przez pacjenta stygma-
tyzacji społecznej związanej z CPAP oraz po-
strzeganie elementów otoczenia wspierają-
cych stosowanie CPAP i związane z nim
modele zachowań. Zmienne postrzeganego
środowiska działają jako bariery lub sprzyja-
ją stosowaniu CPAP i są powiązane z prze-
strzeganiem zaleceń. Na przykład obraz SDB
obecny w mediach teoretycznie jest bardziej
odległy od stosowania CPAP niż w obraz
SDB w podejściu partnerów. Wagę postrzega-
nych czynników środowiskowych ilustruje
natura oporu wielu pacjentów przed rozpo-
znaniem. Doświadczenie kliniczne podpo-
wiada, że mężczyźni prawdopodobnie ko-
jarzą chorobę z nadwagą lub otyłością,

a kobiety mają tendencję do uważania chra-
pania za niekobiece. Takie podejście może
być wzmacniane przez obraz choroby w me-
diach wspierających powszechne nieporozu-
mienie, że tylko osoby z nadwagą doświad-
czają SDB. Niestety wielu lekarzy także
rozpowszechnia ten mit. Postrzegane wspar-
cie ze strony bliskich – rodziny i partnera –
również w spójny sposób wiąże się z prze-
strzeganiem zaleceń dotyczących CPAP.
Na podstawie tych skojarzeń zachęca się le-
karzy do włączenia opiekunów chorego
do omawiania CPAP, zaleca się także podej-
ście uwzględniające rodzinę.3,65,66

Członkowie rodziny i partnerzy mogą być
potężnymi sojusznikami w zapewnianiu opie-
ki koniecznej do adaptacji do CPAP i prze-
strzeganiu zaleceń związanych z leczeniem
oraz cennym źródłem informacji o zachowa-
niach pacjenta. Stwierdzono, że włączenie
partnera do leczenia zwiększa przestrzeganie
zaleceń.67 Smith i wsp.3 donosili o partnerach
identyfikujących bariery związane ze stoso-
waniem CPAP, obejmujące zasypianie w fote-
lu przed pójściem do łóżka, zmiany w wie-
czornym rozkładzie dnia, późne wstawanie,
zapominanie o stosowaniu CPAP oraz nieza-
bieranie urządzenia w podróż. Każdy z tych
problemów jest rozwiązywalny dzięki pro-
stym interwencjom behawioralnym i konse-
kwentnej samokontroli.

Część partnerów może zniechęcać pacjen-
tów do stosowania CPAP. Tego typu wyzwania
można omówić z pacjentem. Często skutecz-
nym antidotum może być włączenie oporne-
go partnera do dyskusji na temat leczenia.
Stąd świadczeniodawcy, pacjenci i partnerzy
winni być świadomi, że podjęcie leczenia OSA

z użyciem CPAP poprawia jakość życia zarów-
no u pacjenta, jak i u partnera.68 Taka infor-
macja może pomóc szczególnie pacjentom.
Choć większość z nich oczekuje poprawy snu
partnera, mniej niż 50% deklaruje gotowość
stosowania CPAP jeśli miałoby to zakłócać sen
partnera.69 Dowody te jako całość wspierają
podejście do dostosowywania się do CPAP
oparte na partnerze, jednak świadczeniodawcy
winni być świadomi, że pacjenci sami inicju-
jący leczenie prawdopodobnie chętniej będą
stosowali CPAP od tych, którzy leczą się
na żądanie partnera.70 Ocena motywacji pa-
cjenta i odniesienie się do ambiwalencji są klu-
czowymi aspektami poprawy stopnia prze-
strzegania zaleceń związanych ze stosowaniem
CPAP, co zostanie omówione niżej.

Samoskuteczność
Wykazano, że zarówno samoskuteczność,

jak i adaptacyjne strategie radzenia sobie są
czynnikami prognostycznymi częstszego sto-
sowania CPAP.71-73 Adaptacyjne radzenie so-
bie jest ważne podczas dostosowywania się
do wymagań związanych z CPAP, podobnie
jak jest istotne w innych ważnych wydarze-
niach życiowych. Niedawno Stepnowsky
i wsp.74 podkreślili znaczenie generalnej samo-
skuteczności w poprawie stosowania CPAP.
Doświadczenie kliniczne dostarcza dalszego
potwierdzenia takiego podejścia, umożliwia-
jącego pacjentom poprawę zarówno samo-
dzielnego monitorowania, jak i nadzorowania
leczenia. Rozmowy telefoniczne, wizyty
kontrolne, a nawet zdalne monitorowanie
korzystania z urządzenia,75 w połączeniu
z pozytywnym wzmacnianiem, są skutecz-
nym sposobami prowadzenia pacjenta ku
większej samoskuteczności. Te czynniki, zwią-
zane z relacjami z innymi osobami, często
mają szczególne znaczenie dla lekarzy pierw-
szego kontaktu, którego relacja z pacjentem
jest często silniejsza niż specjalisty medycyny
snu.

Wzmacnianie motywacji
związanych z CPAP

W poprawianiu stopnia przestrzegania
zaleceń związanych z CPCP obiecująca
okazała się krótka interwencja poznawczo-
-behawioralna. Na podstawie teorii społecz-
no-poznawczej i transteoretycznego modelu
zmiany76 przeprowadzono sesje wzmacnia-
nia motywacji do CPAP (Motivational
Enhancement for CPAP, ME-CPAP) opar-
te na dwóch 45-minutowych spotkaniach
i 15-minutowej rozmowie.77 ME-CPAP inte-
gruje teorię i praktykę rozmowy motywacyj-
nej78 z dostarczeniem spersonalizowanej,
obiektywnej informacji zwrotnej dotyczącej
SDB i CPAP.

Podczas pierwszej sesji eksplorowano
postrzeganie przez pacjentów ryzyka SDB

RyCinA 2
Transteoretyczny model zmiany76
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oraz kosztów i korzyści związanych
z CPAP. Niechęć do CPAP eksplorowano,
stosując skalę gotowości lub po prostu py-
tając pacjenta: „Jak ocenia pani/pan swo-
ją gotowość do stosowania CPAP na skali
od 1 do 10?”. Pacjenci wykonywali ćwicze-
nie równowagi decyzyjnej, podczas którego
byli proszeni o określenie swoistych kosz-
tów i korzyści związanych ze stosowaniem
i niestosowaniem CPAP. Równowaga decy-
zyjna jest potężnym narzędziem i znajduje
oddźwięk u pacjenta, szczególnie gdy roz-
ważane są korzyści niestosowania CPAP.
Choć pacjenci początkowo mają trudności
z uświadomieniem sobie komfortu wykony-
wania zadań w ten sam sposób, to właśnie
świadomość tych czynników pozwala im
przechodzić przez fazy przed rozważaniem
zmiany zachowania, rozważania zmiany
zachowania, przygotowania i tak dalej.
(ryc. 2).76

Podczas drugiej sesji terapeuta stara się
uzyskać subiektywną ocenę pacjenta dotyczą-
cą stosowania CPAP od czasu pierwszej se-
sji, pomaga pacjentowi rozważyć skutki nie-
leczonego OSA, eksploruje niechęć pacjenta
do rutynowego stosowania CPAP, identyfi-
kuje rozbieżności między aktualnym stoso-
waniem CPAP przez pacjenta a przyszłymi
celami, pomaga zidentyfikować nagrody
za stosowanie CPAP oraz ustala cele i małe
kroki ułatwiające stosowanie CPAP. Szczegól-
nie pomocna może być identyfikacja celów
życiowych i osobistych wartości. Dla przy-
kładu, jeśli pacjent będzie w stanie dłużej ba-
wić się z wnukami będąc mniej sennym
w ciągu dnia, często będzie to skutecznym
bodźcem zachęcającym do stosowania CPAP.
Opublikowano podręcznik dotyczący stoso-
wania ME-CPAP.77

Choć wyniki są zachęcające, a metoda
wciąż jest udoskonalana, w początkowej wer-
sji programu była jedna słabość: pacjentom
pozwalano na stosowanie CPAP przez ty-
dzień przed pierwszą sesją, co sprawiało, że
pętla sprzężenia zwrotnego między zachowa-
niem a postrzeganiem była już wytworzona.
Oczywiście nie ma jeszcze sposobu określe-
nia pacjentów, u których prawdopodobień-
stwo niestosowania CPAP byłoby większe,
jednak ostatnie badania wskazują, że silnymi
czynnikami prognostycznymi przestrzega-
nia zaleceń związanych ze stosowaniem
CPAP są: sen pacjenta podczas wdrażania
CPAP oraz stosowanie CPAP podczas
pierwszych trzech nocy leczenia.79-82 Jest też
prawdopodobne, że modyfikowalne czynni-
ki przedstawione w niniejszym artykule
wpływają na stosowanie CPAP na długo, za-
nim pacjent zaśnie we własnym łóżku ze
swoim urządzeniem do CPAP. Czynniki te
łącznie wspierają proaktywne, wszechstron-
ne i elastyczne podejście do przygotowywa-
nia pacjentów do CPAP.

Podsumowanie
Zaburzenia oddychania podczas snu wią-

żą się z licznymi chorobami somatycznymi
oraz ze zwiększonym ryzykiem wypadków.
Wzrasta świadomość poważnych konsekwen-
cji choroby. Lekarze pierwszego kontaktu
i psychiatrzy często nie są świadomi tego, że
objawy SDB mogą przypominać objawy de-
presji, lęku, deficytów uwagi i innych zabu-
rzeń poznawczych i somatycznych. W przy-
padku SDB o łagodnym nasileniu, proste
interwencje behawioralne mogą zapewniać
częściowe lub dodatkowe korzyści, jednak
złotym standardem leczenia pozostaje
CPAP. Doświadczenie kliniczne podpowia-
da, że zaledwie jedna trzecia pacjentów z tru-
dem będzie dostosowywała się do wymagań
związanych ze stosowaniem CPAP, kolej-
na jedna trzecia będzie wymagała dodatko-
wej pomocy, a kolejna – będzie miała kłopot
z dostosowaniem się do trwającego całe życie
leczenia. Chorzy niebędący w stanie stoso-
wać CPAP powinni rozważyć alternatywne
opcje terapeutyczne, obejmujące aparaty re-
pozycjonujące żuchwę, które mogą być sku-
teczne w przypadkach łagodnego lub umiar-
kowanego OSA,83 a w części przypadków
uvulopalatopharyngoplastykę lub inny za-
bieg chirurgiczny. Dane dotyczące skutecz-
ności leczenia zabiegowego są jednak mniej
zachęcające i sugerują, że zabieg chirurgiczny
może być ostatecznym wyjściem.84 Lekarze
pierwszego kontaktu powinni zrozumieć po-
stępujący, przewlekły charakter SDB oraz
brak możliwości wyleczenia większości pa-
cjentów. Z perspektywy leczenia w okresie
oceny SDB i wczesnych etapów leczenia ko-
rzystne dla pacjentów będzie uwzględnienie
przez osoby leczące, poza uważną i konse-
kwentną obserwacją, także czynników spo-
łeczno-poznawczych oraz wagi doświadczeń
chorego.
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Leczenie behawioralne zaburzeń oddychania podczas snu

przezeń pogorszenie wydają się pośredniczyć
w obiektywnych zaburzeniach oddychania.
Engleman i wsp.63 jako jedni z pierwszych
podkreślali potrzebę edukacji chorych w za-
kresie pogorszenia choroby. Pomoc pacjen-
towi w rozwinięciu płaszczyzny odniesienia
dla jego poziomu pogorszenia często wyma-
ga uwzględnienia dodatkowych informacji
z wielu źródeł. W opublikowanym niedawno
przeglądzie64 zidentyfikowano cztery katego-
rie korzyści: poprawa w zakresie objawów
obejmująca zmniejszenie senności w ciągu
dnia i poprawa jakości życia, poprawa snu
partnera, zmniejszenie ryzyka poważnych
chorób oraz zmniejszenie ryzyka wypadku
samochodowego.

Postrzegane otoczenie
Postrzeganie wpływów środowiskowych

także odgrywa rolę w stosowaniu CPAP.
W ujęciu teorii społeczno-poznawczej na
prawdopodobieństwo stosowania CPAP
wpływa postrzeganie przez pacjenta stygma-
tyzacji społecznej związanej z CPAP oraz po-
strzeganie elementów otoczenia wspierają-
cych stosowanie CPAP i związane z nim
modele zachowań. Zmienne postrzeganego
środowiska działają jako bariery lub sprzyja-
ją stosowaniu CPAP i są powiązane z prze-
strzeganiem zaleceń. Na przykład obraz SDB
obecny w mediach teoretycznie jest bardziej
odległy od stosowania CPAP niż w obraz
SDB w podejściu partnerów. Wagę postrzega-
nych czynników środowiskowych ilustruje
natura oporu wielu pacjentów przed rozpo-
znaniem. Doświadczenie kliniczne podpo-
wiada, że mężczyźni prawdopodobnie ko-
jarzą chorobę z nadwagą lub otyłością,

a kobiety mają tendencję do uważania chra-
pania za niekobiece. Takie podejście może
być wzmacniane przez obraz choroby w me-
diach wspierających powszechne nieporozu-
mienie, że tylko osoby z nadwagą doświad-
czają SDB. Niestety wielu lekarzy także
rozpowszechnia ten mit. Postrzegane wspar-
cie ze strony bliskich – rodziny i partnera –
również w spójny sposób wiąże się z prze-
strzeganiem zaleceń dotyczących CPAP.
Na podstawie tych skojarzeń zachęca się le-
karzy do włączenia opiekunów chorego
do omawiania CPAP, zaleca się także podej-
ście uwzględniające rodzinę.3,65,66

Członkowie rodziny i partnerzy mogą być
potężnymi sojusznikami w zapewnianiu opie-
ki koniecznej do adaptacji do CPAP i prze-
strzeganiu zaleceń związanych z leczeniem
oraz cennym źródłem informacji o zachowa-
niach pacjenta. Stwierdzono, że włączenie
partnera do leczenia zwiększa przestrzeganie
zaleceń.67 Smith i wsp.3 donosili o partnerach
identyfikujących bariery związane ze stoso-
waniem CPAP, obejmujące zasypianie w fote-
lu przed pójściem do łóżka, zmiany w wie-
czornym rozkładzie dnia, późne wstawanie,
zapominanie o stosowaniu CPAP oraz nieza-
bieranie urządzenia w podróż. Każdy z tych
problemów jest rozwiązywalny dzięki pro-
stym interwencjom behawioralnym i konse-
kwentnej samokontroli.

Część partnerów może zniechęcać pacjen-
tów do stosowania CPAP. Tego typu wyzwania
można omówić z pacjentem. Często skutecz-
nym antidotum może być włączenie oporne-
go partnera do dyskusji na temat leczenia.
Stąd świadczeniodawcy, pacjenci i partnerzy
winni być świadomi, że podjęcie leczenia OSA

z użyciem CPAP poprawia jakość życia zarów-
no u pacjenta, jak i u partnera.68 Taka infor-
macja może pomóc szczególnie pacjentom.
Choć większość z nich oczekuje poprawy snu
partnera, mniej niż 50% deklaruje gotowość
stosowania CPAP jeśli miałoby to zakłócać sen
partnera.69 Dowody te jako całość wspierają
podejście do dostosowywania się do CPAP
oparte na partnerze, jednak świadczeniodawcy
winni być świadomi, że pacjenci sami inicju-
jący leczenie prawdopodobnie chętniej będą
stosowali CPAP od tych, którzy leczą się
na żądanie partnera.70 Ocena motywacji pa-
cjenta i odniesienie się do ambiwalencji są klu-
czowymi aspektami poprawy stopnia prze-
strzegania zaleceń związanych ze stosowaniem
CPAP, co zostanie omówione niżej.

Samoskuteczność
Wykazano, że zarówno samoskuteczność,

jak i adaptacyjne strategie radzenia sobie są
czynnikami prognostycznymi częstszego sto-
sowania CPAP.71-73 Adaptacyjne radzenie so-
bie jest ważne podczas dostosowywania się
do wymagań związanych z CPAP, podobnie
jak jest istotne w innych ważnych wydarze-
niach życiowych. Niedawno Stepnowsky
i wsp.74 podkreślili znaczenie generalnej samo-
skuteczności w poprawie stosowania CPAP.
Doświadczenie kliniczne dostarcza dalszego
potwierdzenia takiego podejścia, umożliwia-
jącego pacjentom poprawę zarówno samo-
dzielnego monitorowania, jak i nadzorowania
leczenia. Rozmowy telefoniczne, wizyty
kontrolne, a nawet zdalne monitorowanie
korzystania z urządzenia,75 w połączeniu
z pozytywnym wzmacnianiem, są skutecz-
nym sposobami prowadzenia pacjenta ku
większej samoskuteczności. Te czynniki, zwią-
zane z relacjami z innymi osobami, często
mają szczególne znaczenie dla lekarzy pierw-
szego kontaktu, którego relacja z pacjentem
jest często silniejsza niż specjalisty medycyny
snu.

Wzmacnianie motywacji
związanych z CPAP

W poprawianiu stopnia przestrzegania
zaleceń związanych z CPCP obiecująca
okazała się krótka interwencja poznawczo-
-behawioralna. Na podstawie teorii społecz-
no-poznawczej i transteoretycznego modelu
zmiany76 przeprowadzono sesje wzmacnia-
nia motywacji do CPAP (Motivational
Enhancement for CPAP, ME-CPAP) opar-
te na dwóch 45-minutowych spotkaniach
i 15-minutowej rozmowie.77 ME-CPAP inte-
gruje teorię i praktykę rozmowy motywacyj-
nej78 z dostarczeniem spersonalizowanej,
obiektywnej informacji zwrotnej dotyczącej
SDB i CPAP.

Podczas pierwszej sesji eksplorowano
postrzeganie przez pacjentów ryzyka SDB

RyCinA 2
Transteoretyczny model zmiany76
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oraz kosztów i korzyści związanych
z CPAP. Niechęć do CPAP eksplorowano,
stosując skalę gotowości lub po prostu py-
tając pacjenta: „Jak ocenia pani/pan swo-
ją gotowość do stosowania CPAP na skali
od 1 do 10?”. Pacjenci wykonywali ćwicze-
nie równowagi decyzyjnej, podczas którego
byli proszeni o określenie swoistych kosz-
tów i korzyści związanych ze stosowaniem
i niestosowaniem CPAP. Równowaga decy-
zyjna jest potężnym narzędziem i znajduje
oddźwięk u pacjenta, szczególnie gdy roz-
ważane są korzyści niestosowania CPAP.
Choć pacjenci początkowo mają trudności
z uświadomieniem sobie komfortu wykony-
wania zadań w ten sam sposób, to właśnie
świadomość tych czynników pozwala im
przechodzić przez fazy przed rozważaniem
zmiany zachowania, rozważania zmiany
zachowania, przygotowania i tak dalej.
(ryc. 2).76

Podczas drugiej sesji terapeuta stara się
uzyskać subiektywną ocenę pacjenta dotyczą-
cą stosowania CPAP od czasu pierwszej se-
sji, pomaga pacjentowi rozważyć skutki nie-
leczonego OSA, eksploruje niechęć pacjenta
do rutynowego stosowania CPAP, identyfi-
kuje rozbieżności między aktualnym stoso-
waniem CPAP przez pacjenta a przyszłymi
celami, pomaga zidentyfikować nagrody
za stosowanie CPAP oraz ustala cele i małe
kroki ułatwiające stosowanie CPAP. Szczegól-
nie pomocna może być identyfikacja celów
życiowych i osobistych wartości. Dla przy-
kładu, jeśli pacjent będzie w stanie dłużej ba-
wić się z wnukami będąc mniej sennym
w ciągu dnia, często będzie to skutecznym
bodźcem zachęcającym do stosowania CPAP.
Opublikowano podręcznik dotyczący stoso-
wania ME-CPAP.77

Choć wyniki są zachęcające, a metoda
wciąż jest udoskonalana, w początkowej wer-
sji programu była jedna słabość: pacjentom
pozwalano na stosowanie CPAP przez ty-
dzień przed pierwszą sesją, co sprawiało, że
pętla sprzężenia zwrotnego między zachowa-
niem a postrzeganiem była już wytworzona.
Oczywiście nie ma jeszcze sposobu określe-
nia pacjentów, u których prawdopodobień-
stwo niestosowania CPAP byłoby większe,
jednak ostatnie badania wskazują, że silnymi
czynnikami prognostycznymi przestrzega-
nia zaleceń związanych ze stosowaniem
CPAP są: sen pacjenta podczas wdrażania
CPAP oraz stosowanie CPAP podczas
pierwszych trzech nocy leczenia.79-82 Jest też
prawdopodobne, że modyfikowalne czynni-
ki przedstawione w niniejszym artykule
wpływają na stosowanie CPAP na długo, za-
nim pacjent zaśnie we własnym łóżku ze
swoim urządzeniem do CPAP. Czynniki te
łącznie wspierają proaktywne, wszechstron-
ne i elastyczne podejście do przygotowywa-
nia pacjentów do CPAP.

Podsumowanie
Zaburzenia oddychania podczas snu wią-

żą się z licznymi chorobami somatycznymi
oraz ze zwiększonym ryzykiem wypadków.
Wzrasta świadomość poważnych konsekwen-
cji choroby. Lekarze pierwszego kontaktu
i psychiatrzy często nie są świadomi tego, że
objawy SDB mogą przypominać objawy de-
presji, lęku, deficytów uwagi i innych zabu-
rzeń poznawczych i somatycznych. W przy-
padku SDB o łagodnym nasileniu, proste
interwencje behawioralne mogą zapewniać
częściowe lub dodatkowe korzyści, jednak
złotym standardem leczenia pozostaje
CPAP. Doświadczenie kliniczne podpowia-
da, że zaledwie jedna trzecia pacjentów z tru-
dem będzie dostosowywała się do wymagań
związanych ze stosowaniem CPAP, kolej-
na jedna trzecia będzie wymagała dodatko-
wej pomocy, a kolejna – będzie miała kłopot
z dostosowaniem się do trwającego całe życie
leczenia. Chorzy niebędący w stanie stoso-
wać CPAP powinni rozważyć alternatywne
opcje terapeutyczne, obejmujące aparaty re-
pozycjonujące żuchwę, które mogą być sku-
teczne w przypadkach łagodnego lub umiar-
kowanego OSA,83 a w części przypadków
uvulopalatopharyngoplastykę lub inny za-
bieg chirurgiczny. Dane dotyczące skutecz-
ności leczenia zabiegowego są jednak mniej
zachęcające i sugerują, że zabieg chirurgiczny
może być ostatecznym wyjściem.84 Lekarze
pierwszego kontaktu powinni zrozumieć po-
stępujący, przewlekły charakter SDB oraz
brak możliwości wyleczenia większości pa-
cjentów. Z perspektywy leczenia w okresie
oceny SDB i wczesnych etapów leczenia ko-
rzystne dla pacjentów będzie uwzględnienie
przez osoby leczące, poza uważną i konse-
kwentną obserwacją, także czynników spo-
łeczno-poznawczych oraz wagi doświadczeń
chorego.
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Rozpoznawanie i leczenie zaburzeń snu u dzieci
Anna Ivanenko, MD, PhD, Pallavi P. Patwari, MD

Streszczenie
Zaburzenia funkcji snu i czuwania są powszechne u dzieci i nastolatków, jednak nadal
często nie są odpowiednio rozpoznawane i leczone. Zaburzenia snu są jeszcze częstsze u dzieci
z zaburzeniami psychicznymi. Dlatego ważne jest rozpoznawanie i leczenie zaburzeń snu,
tak aby zapewnić optymalne wyniki terapii. W artykule dokonano przeglądu najczęstszych
zaburzeń snu u dzieci, omówiono zastosowanie narzędzi i kwestionariuszy oceniających sen
oraz opisano postępowanie niefarmakologiczne i farmakologiczne dostępne dla dzieci
i nastolatków z zaburzeniami snu.

Wprowadzenie
Zaburzenia snu należą do najbardziej roz-

powszechnionych schorzeń u dzieci i nasto-
latków. W ostatnich dwóch dekadach wzrosła
liczba badań podkreślających znaczenie snu
dla wzrostu, rozwoju neurobehawioralnego
i procesu uczenia się u dzieci.

Do określania relacji między snem a funk-
cjonowaniem w ciągu dnia u dzieci proponu-
je się stosowanie wielosystemowego modelu
heurystycznego.1 Model zakłada występowa-
nie dwukierunkowych i pośredniczących
związków między licznymi czynnikami we-
wnętrznymi i zewnętrznymi przyczyniającymi
się do regulacji procesów snu i czuwania oraz
do kontroli zachowania i emocji u dzieci pod-
czas ich rozwoju.

W artykule omówiono rozpowszechnie-
nie zaburzeń snu u dzieci i nastolatków,
opisano obecnie stosowane w medycynie
snu metody oceny: subiektywne i wykorzy-
stujące narzędzia pomiarowe, oraz zdefinio-
wano dostępne opcje terapeutyczne dla
dzieci i nastolatków z zaburzeniami snu
i czuwania.

Wymagana długość snu
u dzieci i nastolatków

Wymagania dotyczące snu i rozkład sta-
diów snu zmieniają się z wiekiem. Niemow-
lęta na początku snu wchodzą w sen REM
(w tym wieku zwany także snem aktywnym),
który stanowi u nich około 50% całkowite-
go czasu snu. Stosunek między snem non-
-REM (w tym wieku zwanym także snem
spokojnym) a snem REM wzrasta gwałtow-
nie podczas pierwszego r.ż., pod koniec któ-
rego sen REM stanowi około 20-25% całko-
witego czasu snu. Zgodnie z wynikami
badania przeprowadzonego wśród rodziców
przez National Sleep Foundation,2 całkowi-
ta ilość snu spada ze średnio 13,2 godziny
u noworodków do 11,4 godziny u dzieci
w wieku 2 lat.

Wymagania dotyczące drzemek są jed-
nostkowo zmienne i podlegają wpływom kul-
turowym i społecznym. Większość dzieci
przestaje drzemać w wieku 5 lat, a niewielka
grupa wymaga drzemek do 6-7 r.ż.

Krótkie przebudzenia są normalną częścią
procesu snu i pojawiają się u niemowląt i ma-
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• Bezsenność, parasomnie
i zaburzenia oddychania podczas
snu są powszechne u dzieci
i nastolatków.

• Bezsenność behawioralna
obejmuje bezsenność
behawioralną z braku dyscypliny
oraz bezsenność behawioralną
warunkową.
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