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Streszczenie

Zaburzenia oddychania podczas snu (SDB, sleep-disordered breathing) sq powszechnym
schorzeniem o znaczqcych konsekwencjach dla zdrowia. Lekarze pierwszego kontakin

1 psychiatrzy czgsto nie sq Swiadomsi zwykle mato wyrazistych objawdw SDB, ktdre mogq
maskowac sig takimi schorzeniami, jak depresja, lek, deficyt nwagi i inne zaburzenia
poznawcze. SDB sq chorobg posigpujacq, rozwijajacq sig od tagodnego chrapania

do catkowitej obturacyi gornych drog oddechowych. U 0s6b, u ktorych choroba nie wyszta
poza tagodne stadium, mozna rozwazyé wdrozenie licznych prostych interwencyi behawioralnych,
stanowiqcych minimalnie inwazyjne Inb uzupetniajace sposoby leczenia. Niemniej jednak
wigkszos¢ chorych z SDB jest leczona z wykorzystaniem cigglego dodatniego cisnienia

w drogach oddechowych (CPAP, continuous positive airway pressure). Adaptacja pacjenta
do tef metody i stabe przestrzeganie zalecess stanowiq istotne problemy zwigzane z tym
sposobem leczenia. Niniejszy artykut zawiera przeglad najczgscief stosowanych terapii
bebawioralnych SDB oraz dostarcza teoretycznych podstaw do zrozumienia czynnikéw

wplywajacych na stosowanie CPAP,

Wprowadzenie

W ostatnich dekadach obserwujemy
stopniowy rozwdj wiedzy zwigzanej z zabu-
rzeniami oddychania w czasie snu (SDB, sleep-
-disordered breathing) i ich skutkéw. Dtu-
goterminowe nastepstwa kliniczne SDB
obejmuja nadci$nienie tetnicze, udar, choro-
by uktadu krazenia 1 zwigzane z nimi zgony
oraz zwigkszong $miertelno$¢.! Z powodu
czestej sennosci u 0s6b z SDB wystepuje row-
niez podwyzszone ryzyko powaznych wypad-
kéw. W ostatnio przeprowadzonym przegla-
dzie piSmiennictwa’ wykazano, ze w 80%
opublikowanych badan stwierdzono zwigk-
szone ryzyko wypadkoéw samochodowych
u 0s6b z SDB. Co wiecej, objawy SDB takie
jak glosne chrapanie, drazliwo$¢ 1 spadek li-
bido wplywaja na sen i jako$¢ zycia partne-
r6w 1 innych domownikéw.

Szczegdlne znaczenie w podstawowej
opiece zdrowotnej 1 specjalistycznej opiece
psychiatrycznej ma zlozona i czesto mato wy-
razista prezentacja kliniczna SDB. Jest

niezbyt prawdopodobne, by pacjenci kiero-
wani do lekarza w celu oceny SDB zgtaszali
podczas wizyty powtarzajace si¢ epizody ob-
turacji oskrzeli, jakich do$wiadczaja w nocy.
Czesto pacjenci z SDB informuja raczej
o zmeczeniu, ospalosci 1 nadmiernej senno-
$ci w ciagu dnia. Moga pojawial si¢ skargi
dotyczace niespokojnego lub niedajacego wy-
poczynku snu, lub meczliwosci w ciagu dnia.
Pacjenci czesto szukaja pomocy w wyniku
nalegan partnera martwigcego si¢ ich chrapa-
niem lub przerwami w oddychaniu podczas
snu.

Wiekszos¢ lekarzy, psychologow i piele-
gniarek nie u$wiadamia sobie stopnia, w ja-
kim objawy SDB moga by¢ maskowane
przez inne schorzenia somatyczne lub psy-
chiczne. Objawy te obejmuja drazliwosé,
obnizony nastrdj 1 ostabienie funkcji wyko-
nawczych. Smith i wsp.® przeprowadzili jako-
$ciowe wywiady u pacjentéw 1 ich partnerow
w celu okreSlenia probleméw zwigzanych
z SDB. Zebrane przez nich informacje byty
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w wyraznie spojne z doswiadczeniem kli-
nicznym 1 obejmowaly brak harmonii mat-
zefiskiej, zwigkszong drazliwos$¢ 1 depresje,
utrate blisko$ci seksualnej 1 spotecznej, po-
gorszenie snu u cztonkéw rodziny oraz mar-
twienie si¢ cztonkdw rodziny o stan zdrowia
pacjenta. Powszechnie wystepuje pogorszenie
funkgcji poznawczych 1 pamigci oraz inne de-
ficyty czynno$ciowe, obejmujace trudnosci
w koncentracji 1 utrzymaniu stanu czuwania
w pracy lub szkole.

Podobnie jak wiele innych choréb mayja-
cych podtoze patofizjologiczne, mozliwe ob-
jawy SDB stanowia kontinuum przebiegaja-
ce od braku obturacji przez chrapanie az
do catkowitej niedrozno$ci drog oddecho-
wych. Najciezsze postacie niedroznosci to
splycony oddech (czg¢$ciowa niedroznos¢)
1 bezdech (catkowita niedroznos¢), omdwio-
ne w szczegdtach w pismiennictwie.* Zalez-
nie od nasilenia SDB rozpoznanie moze
wahac si¢ od chrapania i zespotu oporu gor-
nych drég oddechowych (upper airway resi-
stance syndrome, UARS) do obturacyjnego
bezdechu podczas snu (obstructive sleep
apnea, OSA). Szczegdtowa klasyfikacja jest
omoéwiona w pismiennictwie.’ Analogicznie
do zakresu objawdéw powszechne leczenie
SDB obejmuje interwencje od umiarkowanej
utraty masy ciata do inwazyjnych zabiegow
otolaryngologicznych. Dla duzej wigkszosci
pacjentébw najskuteczniejszym leczeniem
OSA i ztotym standardem jest dodatnie cis-
nienie w drogach oddechowych (CPAP, con-
tinuous positive airway pressure). Niestety
wielu pacjentéw ma ktopoty z dostosowa-
niem si¢ do CPAP, stad przestrzeganie zale-
cent zwigzanych z tym sposobem leczenia sta-
nowi trudnogé.

Niniejszy artykut przedstawia przeglad mi-
nimalnie inwazyjnych interwencji behawioral-
nych powszechnie stosowanych w przebiegu
SDB oraz zawiera przeglad czynnikéw wply-
wajacych na stosowanie SPAP. Przedstawiono
strategie poprawiajace stopien przestrzegania
zalecen zwigzanych z CPAP. Aparaty doust-
ne, cho¢ s3 skuteczne u wielu pacjentéw z ta-
godnym do umiarkowanego SDB, nie zosta-
ly uwzglednione w niniejszym artykule.
Przedstawiono takze rekomendacje kliniczne.

Leczenie behawioralne SDB
o0 minimalnej inwazyjnosci
Wyniki badan sugeruja, ze z uplywem
czasu pacjenci do$wiadczaja pogorszenia ob-
jawdéw SDB nawet przy nieobecnosci znacza-
cego zwigkszenia masy ciala lub zmian
anatomicznych w obrgbie gornych drog odde-
chowych.%” Dla wyja$nienia tego zjawiska Fri-
berg?® zaproponowat hipoteze, zgodnie z kto-
ra progresja od lagodnego do ciezkiego
chrapania i ostatecznie OSA moze wynika¢
z neuropatil zwigzanej z powtarzajacymi si¢
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wibracjami w obrebie gornych drég oddecho-
wych. Bez wzgledu na przyczyny, postepuja-
cy charakter SDB podkresla potrzebe szyb-
kiej interwencji.

Dla lekarza pierwszego kontaktu najwaz-
niejsza umiejetnos$cig kliniczng jest zdolnosé
rozpoznania objawéw potencjalnego SDB
1 wiedza o tym, kiedy skierowal pacjenta
na dalsze konsultacje.” Cho¢ w celu potwier-
dzenia rozpoznania zwykle wykonywane jest
badanie polisomnograficzne, pytanie przesie-
wowe ,,Czy pan/pani chrapie?” powinno by¢
czg$cig rutynowego badania. Druga wazng
umiejetnoscia jest umiejetno$¢ postrzegania
zaawansowanego SDB jako choroby przewle-
ktej wymagajacej leczenia do konca zycia.
U wigkszosci pacjentéw nie ma mozliwosci
wyleczenia OSA. Zrozumienie tego umozli-
wia lekarzowi wejécie w role partnera 1 prze-
wodnika pacjenta 1 poprowadzenie go w kie-
runku whasciwego podejécia do choroby
1 praktycznych strategii koniecznych do ada-
ptacji do niej oraz do stosowania si¢ do za-
lecenn w okresie catego zycia.

Kazda z opisanych dalej minimalnie inwa-
zyjnych interwencji behawioralnych stanowi
potencjalny komponent zachowawczego le-
czenia umiarkowanego SDB. Przedstawione
sposoby leczenia nie wykluczaja si¢ wzajem-
nie, a ich korzystne skutki moga sie sumo-
wal. Zacheca sig lekarzy do twdrczego my-
$lenia oraz do wspotpracy z pacjentem w celu
rozwiniecia rozwigzan opartych na preferen-
cjach pacjenta oraz na jego mocnych i sta-
bych stronach. Nalezy wreszcie zauwazy¢, ze
alkohol pogarsza przebieg OSA, a palenie ty-
toniu, takze bierne, zaburza oddychanie pod-
czas snu.>'® Pacjenci angazujacy sie w takie
zachowania powinni by¢ co najmniej poin-
formowani o ich szkodliwym wplywie.

Zmniejszenie masy ciata

Cho¢ nie u wszystkich pacjentéw z SDB
stwierdza si¢ nadwage czy otylos¢, masa cia-
fa koreluje dodatnio z SDB. Na przyktad
Newman i wsp.! opisali pacjentéw, u kto-
rych po 10% wzroscie wagi wystapit 32%
wzrost nasilenia choroby. Co wigcej, u tych
chorych szesciokrotnie wzrosto ryzyko roz-
woju umiarkowanej do cigzkiej OSA w po-
réwnaniu z tymi, ktérych masa ciala pozo-
stata bez zmian.

Zmniejszenie masy ciala powinno by¢ ka-
mieniem wegielnym zalecen klinicznych dla
pacjentéw z SDB, u ktorych wystepuje nad-
waga lub otylo$¢. Zmniejszenie masy ciata
ma charakter nieinwazyjny, wigze si¢ z ma-
tym ryzykiem 1 prawdopodobnymi wieloma
korzy$ciami zdrowotnymi, wykraczajacymi
poza aktualne dolegliwosci pacjenta. U os6b
z nadwagg lub otyloscia (fagodna do umiar-
kowanej) utrate masy ciala osiaga si¢ zwykle
przez pofaczenie ograniczenia liczby przyj-
mowanych kalorii ze wzrostem czestoéci 1 in-

tensywnosci wysitku. Chociaz utrata masy
ciata moze zmniejszy¢ nasilenie umiarkowa-
nego SDB, jest mato prawdopodobne, by
spowodowata ustgpienie objawéw OSA. Dla-
tego bardzo wazne jest zalecenie zmniejszenia
masy ciata osobom chrapigcym, u ktérych
nie doszto jeszcze do rozwoju pelnoobjawo-
wego OSA. Po rozwoju OSA zmniejszenie
masy ciala powinno by¢ postrzegane jako
wazne leczenie uzupelniajace. Istotna jest tak-
ze ponowna ocena cigzkosci choroby po zna-
czacych zmianach masy ciata.

U pacjentéw z otytoscig olbrzymig cier-
piacych na SDB jednym ze sposobow sku-
tecznie zmniejszajacych nasilenie choroby
sa operacje chirurgiczne zmniejszajace mase
ciata. W duzym badaniu poréwnujacym chi-
rurgie bariatryczng z zachowawczymi meto-
dami zmniejszania masy ciata wérdéd pacjen-
téw z otytoécia olbrzymia Grunstein i wsp.'?
wykazali, ze leczenie chirurgiczne bylo zwia-
zane ze zmniejszeniem zglaszanych objawéw
bezdechu i chrapania w okresie 2 lat po za-
biegu. Co wigcej, u pacjentéw, u ktérych wy-
stapita poprawa objawéw SDB, zaobserwo-
wano mniejsze prawdopodobiefistwo rozwoju
cukrzycy, nadci$nienia tetniczego 1 innych po-
waznych choréb.

Unoszenie glowy na specjalnych
poduszkach

W praktyce klinicznej nierzadko spotyka
sie pacjentdéw z nieleczonym OSA, informu-
jacych o spaniu w pozycji pétlezacej. Choé
generalnie pacjenci nie zdaja sobie sprawy
z mechanizmu poprawy snu w takich warun-
kach, taka pozycja moze poprawial sen przez
zmniejszanie nachylenia wektora sity grawita-
¢ji dzialajacej na gardto 1 przez to zmniejsza-
nie zapadania gornych drég oddechowych.
Wyniki kilku badan potwierdzily role unie-
sionej postawy clata jako leczenia uzupetnia-
jacego SDB.1*5 Dla chorych tolerujacych ta-
kie warunki snu stanowia one niedrogi
sposob zmniejszenia nasilenia choroby. Dla
innych pacjentéw korzystne moze by¢ spa-
nie z jedng lub dwoma dodatkowymi po-
duszkami.

W niewielkiej liczbie badaf oceniano sto-
sowanie poduszek zaprojektowanych specjal-
nie do zmniejszania objawéw SDB przez po-
prawe ulozenia szyi. W pierwszym z takich
badan Kushida i wsp.!®” oceniali poduszke
szyjna 1 donosili o zmniejszeniu obiektywnie
mierzalnych kryteriéw nasilenia choroby
w OSA o fagodnym, lecz nie cigzkim przebie-
gu. Niedawno wykazano, ze stosowanie po-
duszki zaprojektowanej do spania z ramie-
niem pod gtows podczas ulozenia na boku
pozwala zmniejszy¢ nasilenie objawéw 1 po-
prawi¢ saturacje oksyhemoglobiny.”® W in-
nym badaniu®’ nie wykazano zadnych korzy-
$ci zwigzanych ze stosowaniem podparcia
(kotnierza), ktéry zaprojektowano w taki spo-

Tom 6, Nr 4, 2009 * Psychiatria po Dyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

s6b, by zapobiegat zgieciu szyi podczas snu.
Podsumowujac, cho¢ wyniki badaf nie s3
spdjne, sa pewne dowody, ze niektdre typy
poduszek moga pomaga¢ niektérym chorym
z OSA o niewielkim nasileniu.

Unikanie spania na plecach

Wielu chorych doswiadcza czestszych lub
dtuzszych incydentéw zwigzanych z oddycha-
niem podczas snu na plecach. Przy obecno-
$ci takich objawow uwaza sie, ze u chorego
wystepuje pozycyjne SDB. Cho¢ definicje
pozycyjnego OSA rdznia si¢ miedzy badania-
mi, u os6b z komponentem pozycyjnym
w kontinuum objawéw zwigzanych z SDB
wystepuja zwykle objawy tagodne. Wazne
jest, ze u tych chorych objawy moga zmniej-
szaé si¢ lub ustepowa¢ podczas snu na bo-
ku.?® Do zachgcania do spania na boku sto-
suje si¢ wiele metod. Najbardziej podstawowa
jest wykorzystanie pitki tenisowej. Na plecach
pizamy lub koszuli nocnej naszywana jest kie-
szef, do ktdrej wkiadana jest pitka tenisowa,
co podczas utozenia na plecach powoduje
niebolesny dyskomfort. Duzy wybor odziezy
do spania utrudniajacej ulozenie na plecach
dostepny jest w sklepach internetowych.
W badaniu przeprowadzonym w matej gru-
pie chorych z pozycyjnym OSA Oksenberg
1 wsp.2! stosujac tego typu technike wykaza-
li, Ze ponad 50% pacjentéw nauczyto si¢ spaé
na boku po stosowaniu specjalnego pasa
utrudniajacego spanie na plecach. Co wiecej,
spanie w utozeniu na boku byto w ocenie
pacjentéw zwigzane ze zmniejszeniem chra-
pania 1 zwigkszeniem poziomu czuwania
w ciggu dnia. O podobnym zmniejszeniu na-
silenia choroby donosili inni badacze?%,
a konstrukcja najskuteczniejszych specjali-
stycznych poduszek promowata spanie
na boku. Co moze zaskakiwa¢, preferencje
pacjentéw dotyczace terapii pozycyjnej
1 zwiazany z nia stopien przestrzegania zale-
cen byly niskie. Jokic i wsp.?* sugerowali, ze
prawdopodobienstwo stosowania si¢ do za-
lecen jest wigksze w przypadku CPAP niz te-
rapii pozycyjnej, chociaz potrzeba wigkszej
liczby badan, ktére moglyby to potwierdzi¢.
Préba ulozenia na boku i monitorowanie
skutecznosci takiego zalecenia stanowi racjo-
nalny pierwszy krok o minimalnej inwazyj-
nosci w sytuacjach, gdy pacjent lub jego part-
ner informuje o chrapaniu o nasileniu od
tagodnego do umiarkowanego, ktérego nasi-
lenie jest wigksze w ulozeniu na plecach.
Istotna jest wnikliwa obserwacja 1 ocena skut-
kéw takiego postepowania.

Udraznianie nosa

W kilku badaniach opisano nasilenie ob-
jawow SDB zwigzane z niedrozno$cia nosa
wywolana alergiami sezonowymi, przezigbie-
niami lub takimi cechami anatomicznymi jak
duze malzowiny nosowe lub skrzywio-
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na przegroda nosowa.”® Do zfagodzenia ob-
jawdw tej niedroznosci wykorzystywane sa
r6zne metody. Przeptukiwanie nosa jest naj-
bardziej zachowawcza (i najtafisza) metoda
leczenia. Wielu chorych, zwlaszcza w okre-
sach pylen, zgtasza poprawe samopoczucia
po takich zabiegach, wykonywanych za po-
mocy specjalnego naczynia (neti-pot) lub
miekkiej plastikowej buteleczki. Cho¢ dane
z badan s3 ograniczone, do$wiadczenie kli-
niczne wskazuje na mozliwg skuteczno$¢ do-
nosowych aerozoli zawierajacych steroidy
o dziataniu przeciwzapalnym.?

Sposréd aparatéw do poszerzania noz-
drzy uwage badaczy 1 czeste zainteresowanie
chorych przyciagaja plastry nosowe. Dziata-
ja one przez poszerzenie przewodéw noso-
wych. Jednym z oczywistych ograniczen
w ich stosowaniu jest brak wplywu na obtu-
racje wystepujaca w nizszych odcinkach drég
oddechowych. U niektérych pacjentéw pla-
stry moga tagodzi¢ objawy SDB o fagodnym
nasileniu zwiazane ze zmniejszeniem prze-
plywu powietrza przez nos. W jedynym ba-
dan przeprowadzonym w celu obiektywnej
oceny poprawy z badaniem polisomnogra-
ficznym Gosepath” opisywal, ze najwigksze
prawdopodobiefistwo uzyskania poprawy
po stosowaniu plastréw jest u 0s6b <55 r.z.
z obturacja gléwnie w obrebie nosa. Wykaza-
no takze, ze plastry zmniejszaja czesto$¢ in-
formowania przez partnera o chrapaniu oraz
zglaszania przez pacjentéw suchosci w jamie
ustnej.?® Stosujac polisomnografie do oceny
SDB, Todorova® opisywata zmniejszenie czg-
stosci chrapania 1 jego maksymalnej intensyw-
noséci zwigzane ze stosowaniem plastrow.
Cho¢ nie zaobserwowano obiektywnych réz-
nic w przebiegu snu, uczestnicy badania
zglaszali poprawe jego jakosci 1 zmniejszenie
dolegliwoséci. Wenzel i wsp.*® wykazali, ze pla-
stry nie przynosza poprawy w zaburzeniach
snu ocenianych polisomnograficznie ani
w subiektywnych ocenach jakosci snu przez
osoby chrapiace lub chorych z OSA, jednak
wiekszo$¢ badanych zgtaszata poprawe w za-
kresie oddychania przez nos podczas snu.
Podsumowujac, badania te zgodnie ukazuja
subiektywna poprawe zwigzang ze stosowa-
niem plastréw nosowych. Dane obiektywne
sa mniej zachecajace. Podobnie jak zmniej-
szenie masy ciala lub uniesienie glowy pla-
stry moga pomagal niektérym osobom
chrapigcym. U oséb, u ktérych nastapita pro-
gresja choroby poza etap chrapania, plastry
moga stanowi¢ w najlepszym razie leczenie
wspomagajace. W raporcie opublikowanym
w 2003 roku przez American Academy of
Sleep Medicine®! stwierdzono, ze zewnetrzne
aparaty rozszerzajace nos wydaja si¢ bezpiecz-
ne 1 ze ,moga by¢ skuteczne u 0s6b z tagod-
nym chrapaniem bez bezdechéw, brakuje
jednak danych do okrelenia profilu pacjen-
tow predysponowanych do takiego leczenia.”

Warto takze zauwazy¢, ze plastry nosowe
moga utatwié tolerancje donosowego CPAP,
o ile nie wplywajg na mocowanie maseczki.

CPAP

Poza minimalnie inwazyjnymi procedura-
mi opisanymi wyzej, najczeéciej zlecanym
1 najskuteczniejszym leczeniem OSA jest cig-
gle dodatnie ci$nienie w drogach oddecho-
wych. Pacjenci korzystajacy z CPAP zaktada-
ja maseczke obejmujaca nos (donosowe
CPAP) lub usta i nos (maseczka na calg
twarz), ktora polaczona jest elastyczna rura
z urzadzeniem wielko$ci pudetka na buty,
podajacym powietrze pod zwigkszonym cis-
nieniem do gérnych drég oddechowych.
Dostepne sa dziesiatki odmian maseczek.
Wielu pacjentdéw woli stosowaé poduszeczki
z miekkiego silikonu dopasowujacego sie¢ ta-
godnie do podstawy nozdrzy, bez cigzaru
wickszej maseczki.? Bez wzgledu na to, jaka
maseczka jest wybrana, wytworzone ci$nienie
powietrza dziala jak pneumatyczna szyna,
zapobiegajaca przed zapadem si¢ drég odde-
chowych, co pozwala choremu swobodnie
oddycha¢. Chociaz CPAP jest skuteczne
u wielu pacjentéw z OSA, nie prowadzi
do wyleczenia. Jak wspomniano wyzej, pa-
gjenci z OSA 1 ich rodziny musza dostoso-
wac si¢ do CPAP jako leczenia dtugotermi-
nowego. Wtasciwe podejécie lekarzy moze
odgrywaé wazng role w prowadzeniu pacjen-
téw w strong akceptacji choroby i powodze-
nia w leczeniu.

Przystosowanie sie i przestrzeganie
zalecen zwigzanych z CPAP

W szerszym pi$miennictwie medycznym
przestrzeganie zalecen zwiazanych z lecze-
niem oceniane jest na okoto 50%.3% Staba
akceptacja leczenia 1 niski stopiefi przestrze-
gania zalecen s3 istotnymi problemami zwia-
zanymi z CPAP, co nie jest zaskakujace, gdy
wezmie si¢ pod uwage liczne mozliwe pro-
blemy, takie jak klaustrofobie, uczucie ogra-
niczenia, bolesno$¢ oczu, sucho$¢ nosa/za-
tok, zbieranie si¢ kondensatu w rurze aparatu
do CPAP, podraznienia i erozje skory wywo-
tane maseczka, hatas urzadzenia, zaklopota-
nie 1 postrzegang stygmatyzacje spoteczng.®*
Akceptacja jest definiowana jako ogdlna go-
towo$¢ do wyprébowania CPAP. Niewielka,
ale dajaca si¢ ocenic liczba pacjentéw jest
niechetna nawet podjeciu proby leczenia.
W jednym z pierwszych badan oceniajacych
przestrzeganie przez pacjentéw wymagaf
zwigzanych z CPA, Kribbs 1 wsp.*® opisywali
obiektywne stosowanie CPAP w malej gru-
pie badanej. Zaledwie 6% chorych, ktérym
zlecono CPAP, stosowato leczenie przez co
najmniej 7 godzin podczas wigkszo$ci nocy,
a ponad 50% stosowato je przez 4 godziny.
Sredni czas stosowania urzadzen podczas no-
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cy, gdy byly one uzywane, wynosit 4,942,0
godziny. Cho¢ w niedawno przeprowadzo-
nych badaniach opisywano szerszy zakres sto-
sowania, wyniki odnoszace sie do przestrze-
gania zalecen zwigzanych z CPAP s3 ogdlnie
spdjne z tymi wczesniejszymi doniesieniami.
Nie ma zgody dotyczacej definicji dobrej
wspOtpracy chorego, jednak najczeéciej przyj-
muje sig, Ze oznacza ona stosowanie CPAP
przez 4 godziny podczas 70% nocy. Takie
ujecie réwniez wynika z tego wczesnego ba-
dania,® jednak granica 4 godzin jest czysto
umowna. W nowszych badaniach wykaza-
10,7 ze odpowiedZz na CPAP jest zalez-
na od dawki, a do$wiadczenie kliniczne pod-
powiada, ze chory powinien by¢ usilnie
zachgcany do uzywania maseczki przez calg
noc, kazdej nocy, a takze podczas drzemek.
Zaktada to takze podrézowanie z urzadze-
niem, ktdre jest przeno$ne i tatwe do trans-
portu. Stanowi to jednak dodatkowe obciaze-
nie dla pacjenta.

Korelaty stosowania CPAP

W $wietle rosngcej $wiadomosci SDB
1 czestoscl stosowania CPAP prawdopodob-
nie nie bedzie zaskakujace, ze nastapit gwal-
towny wzrost liczby badan po$wieconych
czynnikom zwiazanym ze stosowaniem CPAP
1 poprawiajacych przestrzeganie przez pacjen-
tow zalecen zwigzanych z jego stosowaniem.
Okreslono liczne korelaty przestrzegania zale-
cen zwigzanych z CPAP oraz sformutowano
kilka rekomendacji klinicznych. W nastepne;j
czgéeil artykulu zostana oméwione czynniki
progostyczne stosowania CPAP i interwencji,
pomyslane jako pomoc w stosowaniu CPAP.
Poza zakresem tego artykulu pozostaja mo-
dyfikacje techniczne mogace poprawi¢ stoso-
wanie CPAP, takie jak wtasciwy wybor ma-
seczki 1 jej nawilzanie, czgsto pomocne
chorym rozpoczynajacych leczenie.

Charakterystyka demograficzna
i funkcjonowanie
psychospoteczne

Dostepne s3 niejednoznaczne dowody do-
tyczace zwigzku miedzy stosowaniem CPAP
a czynnikami demograficznymi, takimi jak
wiek, ptec i status spoteczno-ekonomiczny,
jednak wskazywano na wplyw licznych czyn-
nikéw psychologicznych na stosowanie
CPAP. Na przyktad gorsze funkcjonowanie
w ciagu dnia,®* depresja i lek,* lek panicz-
ny* 1 klaustrofobia*** wiazaly sie z rzadszym
uzywaniem CPAP. Odwrotnie, lepsze funkcjo-
nowanie pozwalato przewidzie¢ lepsze stoso-
wanie si¢ do wymagan zwigzanych ze stosowa-
niem CPAP##

Wiedza o chorobie
Stosowanie CPAP jest bardziej prawdopo-
dobne u pacjentéw dysponujacych wiedza
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na temat OSA i1 CPAP oraz wierzacych
w mozliwo$¢ poprawy objawéw po stosowa-
niu tej metody.®* Co wiecej, wyniki badan
wspierajg stosowanie interwencji majacych
na celu zwigkszenie wiedzy, obejmujacych
materialy szkoleniowe, nagrania wideo,
wsparcie telefoniczne, dodatkowe wizyty kon-
trolne, grupy wsparcia i grupowe sesje szko-
leniowe.”> Golay i wsp.*® opisali szczegdlnie
wszechstronny program edukacyjny dla pa-
¢jentéw 1 ich partnerdw, realizowany podczas
sze$ciu spotkan 1 poruszajacy rozne aspekty
CPAP, od utrzymania 1 czyszczenia urzadze-
nia do intymnosci migdzy partnerami. Cho¢
tego typu wszechstronnego programu nie da
si¢ zrealizowad w kazdych warunkach lub sys-
temach opieki zdrowotnej, $wiadczeniodawcy
moga wlaczy¢ podobne zasady edukacyjne
do opieki nad pacjentami.

Stosowanie CPAP w ramach modelu
spoleczno-poznawczego

Coraz wigksza liczba badaczy postuluje
wykorzystanie modelu spoteczno-poznawcze-
go do zrozumienia stosowania CPAPY. Z je-
go perspektywy zachowanie moze by¢ wyja-
$nione przez zwiazki z trzema pierwotnymi
konstruktami: postrzeganiem otoczenia (obej-
mujacym wplywy spoleczne 1 do$wiadczenia
zastepcze), oczekiwaniami zwigzanymi z wyni-
kami (obejmujacymi postrzegane korzyéci
1 ryzyko) oraz samoskutecznoscia (obejmuja-
ca zaréwno komponenty swoiste zadaniowo,
jak 1 ogdlne). Teoria spoteczno-poznawcza nie
pomija wplywu czynnikéw demograficznych

Rycina 1
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ani wiedzy o chorobie, lecz postuluje wywie-
ranie przez nie wplywu w ramach wymie-
nionych konstruktéw psychospotecznych.
Poruszymy temat istotnych dowoddéw wspie-
rajacych znaczenie tej teorii w rozumie-
niu stosowania si¢ do zalecen zwigzanych
z CPAP. Co wazniejsze, ten model umozli-
wia klinicyscie tatwa identyfikacje barier psy-
chospotecznych i czynnikéw podlegajacych
modyfikacji, ktdre moga zwiekszy¢ wspoOtpra-
cg pacjenta. Zwigzek teorii spoteczno-poznaw-
czej ze stosowaniem CPAP przedstawiono
na rycinie 1.7

Oczekiwania dotyczace wynikow

W obszarze oczekiwan dotyczacych wyni-
kéw, na stosowania CPAP wplywaja postrze-
gane koszty 1 korzysci. Na przyktad prawdo-
podobienstwo stosowania CPAP przez
chorych, ktérzy zgtaszali dziatania niepoza-
dane, byto mniejsze niz wsréd chorych nie-
zglaszajacych takich skarg.’%® Najsilniejszym
1 najbardziej spdjnie raportowanym czynni-
kiem prognostycznym stosowania si¢ do wy-
magan zwigzanych ze stosowaniem CPAP sa
oczekiwane korzysci zwiazane z leczeniem.
QOdnosi sie to zarébwno do nowych, jak i do-
$wiadczonych pacjentow. 65961

Istotne jest, ze wielu pacjentéw nie po-
strzega skutkow choroby i stad nie jest
w stanie uswiadomi¢ sobie korzy$ci zwiaza-
nych z jej leczeniem.? W $wietle miesza-
nych dowodéw dotyczacych ciezkosci cho-
roby 1 przestrzegania zalecen zwigzanych
z CPAP, $wiadomos¢ pacjenta i postrzegane

Graficzna ilustracja czynnikow wptywajacych na stosowanie CPAP na
podstawie teorii spoteczno-poznawczej Bandury (1986)5”
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przezen pogorszenie wydaja si¢ posredniczy¢
w obiektywnych zaburzeniach oddychania.
Engleman i wsp.®® jako jedni z pierwszych
podkreslali potrzebe edukacji chorych w za-
kresie pogorszenia choroby. Pomoc pacjen-
towi w rozwinieciu plaszczyzny odniesienia
dla jego poziomu pogorszenia czgsto wyma-
ga uwzglednienia dodatkowych informacji
z wielu zrédet. W opublikowanym niedawno
przegladzie® zidentyfikowano cztery katego-
rie korzysci: poprawa w zakresie objawdw
obejmujaca zmniejszenie sennosci w ciagu
dnia 1 poprawa jakosci zycia, poprawa snu
partnera, zmniejszenie ryzyka powaznych
choréb oraz zmniejszenie ryzyka wypadku
samochodowego.

Postrzegane otoczenie

Postrzeganie wplywdw $rodowiskowych
takze odgrywa role w stosowaniu CPAP.
W ujeciu teorii spoteczno-poznawczej na
prawdopodobienstwo  stosowania CPAP
wplywa postrzeganie przez pacjenta stygma-
tyzacji spolecznej zwiazanej z CPAP oraz po-
strzeganie elementéw otoczenia wspieraja-
cych stosowanie CPAP i zwiazane z nim
modele zachowan. Zmienne postrzeganego
$rodowiska dziatajg jako bariery lub sprzyja-
ja stosowaniu CPAP i sa powiazane z prze-
strzeganiem zalecen. Na przyktad obraz SDB
obecny w mediach teoretycznie jest bardziej
odlegly od stosowania CPAP niz w obraz
SDB w podejsciu partneréw. Wage postrzega-
nych czynnikéw $rodowiskowych ilustruje
natura oporu wielu pacjentéw przed rozpo-
znaniem. Do$wiadczenie kliniczne podpo-
wiada, ze mezczyzni prawdopodobnie ko-
jarza chorobe z nadwaga lub otytoscia,

RycINA 2
Transteoretyczny model zmiany™

a kobiety maja tendencje do uwazania chra-
pania za niekobiece. Takie podejécie moze
by¢ wzmacniane przez obraz choroby w me-
diach wspierajacych powszechne nieporozu-
mienie, ze tylko osoby z nadwagg doswiad-
czajg SDB. Niestety wielu lekarzy takze
rozpowszechnia ten mit. Postrzegane wspar-
cie ze strony bliskich - rodziny 1 partnera -
réwniez w spojny sposob wiaze sie z prze-
strzeganiem zalecenn dotyczacych CPAP.
Na podstawie tych skojarzefi zacheca sie le-
karzy do wlaczenia opiekunéw chorego
do omawiania CPAP, zaleca si¢ takze podej-
$cie uwzgledniajace rodzing 6%

Cztonkowie rodziny i partnerzy moga by¢
poteznymi sojusznikami w zapewnianiu opie-
ki koniecznej do adaptacji do CPAP 1 prze-
strzeganiu zalecen zwigzanych z leczeniem
oraz cennym zrodlem informacji o zachowa-
niach pacjenta. Stwierdzono, ze wlaczenie
partnera do leczenia zwigksza przestrzeganie
zalecen.”” Smith i wsp.? donosili o partnerach
identyfikujacych bariery zwigzane ze stoso-
waniem CPAP, obejmujace zasypianie w fote-
lu przed pojsciem do tézka, zmiany w wie-
czorym rozkltadzie dnia, péZne wstawanie,
zapominanie o stosowaniu CPAP oraz nieza-
bieranie urzadzenia w podréz. Kazdy z tych
probleméw jest rozwiazywalny dzigki pro-
stym interwencjom behawioralnym i konse-
kwentnej samokontroli.

Czg$¢ partneréw moze zniechecaé pacjen-
téw do stosowania CPAP. Tego typu wyzwania
mozna omdwi¢ z pacjentem. Czesto skutecz-
nym antidotum moze by¢ wlaczenie oporne-
go partnera do dyskusji na temat leczenia.
Stad $wiadczeniodawcy, pacjenci 1 partnerzy
winni by¢ $wiadomi, ze podjecie leczenia OSA
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z uzyciem CPAP poprawia jako$¢ zycia zarow-
no u pagjenta, jak i u partnera.®® Taka infor-
macja moze pomoéc szczegdlnie pacjentom.
Cho¢ wigkszo$¢ z nich oczekuje poprawy snu
partnera, mniej niz 50% deklaruje gotowos¢
stosowania CPAP jesli miatoby to zaktdcad sen
partnera.’ Dowody te jako cato$¢ wspieraja
podejécie do dostosowywania si¢ do CPAP
oparte na partnerze, jednak $wiadczeniodawcy
winni by¢ $wiadomi, Ze pacjenci sami inicju-
jacy leczenie prawdopodobnie chetniej beda
stosowali CPAP od tych, ktorzy lecza sie
na zadanie partnera.’”® Ocena motywacji pa-
¢jenta 1 odniesienie sie do ambiwalengji s3 klu-
czowymi aspektami poprawy stopnia prze-
strzegania zalecen zwigzanych ze stosowaniem
CPAP, co zostanie oméwione nizej.

Samoskutecznosé

Wykazano, ze zaréwno samoskutecznos¢,
jak 1 adaptacyjne strategie radzenia sobie s3
czynnikami prognostycznymi czestszego sto-
sowania CPAP.'7 Adaptacyjne radzenie so-
bie jest wazne podczas dostosowywania sie
do wymagan zwiazanych z CPAP, podobnie
jak jest istotne w innych waznych wydarze-
niach zyciowych. Niedawno Stepnowsky
1 wsp.”* podkreslili znaczenie generalnej samo-
skuteczno$ci w poprawie stosowania CPAP.
Doséwiadczenie kliniczne dostarcza dalszego
potwierdzenia takiego podejscia, umozliwia-
jacego pacjentom poprawe zardwno samo-
dzielnego monitorowania, jak i nadzorowania
leczenia. Rozmowy telefoniczne, wizyty
kontrolne, a nawet zdalne monitorowanie
korzystania z urzadzenia,” w polaczeniu
z pozytywnym wzmacnianiem, sg skutecz-
nym sposobami prowadzenia pacjenta ku
wigkszej samoskutecznosci. Te czynniki, zwia-
zane z relacjami z innymi osobami, czesto
maja szczegdlne znaczenie dla lekarzy pierw-
szego kontaktu, ktérego relacja z pacjentem
jest czesto silniejsza niz specjalisty medycyny
snu.

Wzmacnianie motywaciji
zwigzanych z CPAP

W poprawianiu stopnia przestrzegania
zalecen zwiazanych z CPCP obiecujaca
okazata sig krotka interwencja poznawczo-
-behawioralna. Na podstawie teorii spotecz-
no-poznawczej 1 transteoretycznego modelu
zmiany’® przeprowadzono sesje wzmacnia-
nia motywacji do CPAP (Motivational
Enhancement for CPAP, ME-CPAP) opar-
te na dwéch 45-minutowych spotkaniach
1 15-minutowej rozmowie.”” ME-CPAP inte-
gruje teorie 1 praktyke rozmowy motywacyj-
nej”® z dostarczeniem spersonalizowane;j,
obiektywnej informacji zwrotnej dotyczacej
SDB i CPAP.

Podczas pierwszej sesji eksplorowano
postrzeganie przez pacjentéw ryzyka SDB

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

oraz kosztéw 1 korzy$ci zwiazanych
z CPAP. Niecheé do CPAP eksplorowano,
stosujac skale gotowosci lub po prostu py-
tajac pacjenta: ,Jak ocenia pani/pan swo-
ja gotowos¢ do stosowania CPAP na skali
od 1 do 10?”. Pacjenci wykonywali ¢éwicze-
nie rébwnowagi decyzyjnej, podczas ktorego
byli proszeni o okreflenie swoistych kosz-
tow 1 korzysci zwigzanych ze stosowaniem
1 niestosowaniem CPAP. Réwnowaga decy-
zyjna jest poteznym narzedziem i znajduje
oddzwiek u pacjenta, szczegdlnie gdy roz-
wazane s3 korzy$ci niestosowania CPAP.
Cho¢ pacjenci poczatkowo maja trudnosci
z u$wiadomieniem sobie komfortu wykony-
wania zadan w ten sam sposob, to whasnie
$wiadomos¢ tych czynnikéw pozwala im
przechodzi¢ przez fazy przed rozwazaniem
zmiany zachowania, rozwazania zmiany
zachowania, przygotowania i tak dalej.
(ryc. 2).76

Podczas drugiej sesji terapeuta stara sig
uzyska¢ subiektywna ocene pacjenta dotycza-
ca stosowania CPAP od czasu pierwszej se-
sjl, pomaga pacjentowi rozwazy¢ skutki nie-
leczonego OSA, eksploruje nieche¢ pacjenta
do rutynowego stosowania CPAP, identyfi-
kuje rozbieznosci miedzy aktualnym stoso-
waniem CPAP przez pacjenta a przysztymi
celami, pomaga zidentyfikowa¢ nagrody
za stosowanie CPAP oraz ustala cele 1 male
kroki utatwiajace stosowanie CPAP. Szczegdl-
nie pomocna moze by¢ identyfikacja celéw
zyciowych 1 osobistych wartosci. Dla przy-
ktaduy, jesli pacjent bedzie w stanie dtuzej ba-
wi¢ sie¢ z wnukami bedac mniej sennym
w clagu dnia, czesto bedzie to skutecznym
bodzcem zachecajgcym do stosowania CPAP.
Opublikowano podrecznik dotyczacy stoso-
wania ME-CPAP.”

Cho¢ wyniki s3 zachecajace, a metoda
weciaz jest udoskonalana, w poczatkowej wer-
sji programu byta jedna stabo$¢: pacjentom
pozwalano na stosowanie CPAP przez ty-
dzief przed pierwsza sesja, co sprawiato, ze
petla sprzezenia zwrotnego miedzy zachowa-
niem a postrzeganiem byla juz wytworzona.
Oczywiscie nie ma jeszcze sposobu okresle-
nia pacjentdw, u ktérych prawdopodobien-
stwo niestosowania CPAP byloby wieksze,
jednak ostatnie badania wskazuja, ze silnymi
czynnikami prognostycznymi przestrzega-
nia zalecei zwigzanych ze stosowaniem
CPAP sa: sen pacjenta podczas wdrazania
CPAP oraz stosowanie CPAP podczas
pierwszych trzech nocy leczenia.””® Jest tez
prawdopodobne, ze modyfikowalne czynni-
ki przedstawione w niniejszym artykule
wplywaja na stosowanie CPAP na dtugo, za-
nim pacjent za$nie we wlasnym 16zku ze
swoim urzadzeniem do CPAP. Czynniki te
tacznie wspierajg proaktywne, wszechstron-
ne i elastyczne podejécie do przygotowywa-
nia pacjentéw do CPAP.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

Podsumowanie

Zaburzenia oddychania podczas snu wia-
73 sig z licznymi chorobami somatycznymi
oraz ze zwigkszonym ryzykiem wypadkéw.
Wzrasta $wiadomo$¢ powaznych konsekwen-
¢ji choroby. Lekarze pierwszego kontaktu
1 psychiatrzy czesto nie s3 $wiadomi tego, ze
objawy SDB moga przypomina¢ objawy de-
presji, leku, deficytéw uwagi i innych zabu-
rzefi poznawczych 1 somatycznych. W przy-
padku SDB o fagodnym nasileniu, proste
interwencje behawioralne moga zapewnia¢
cze$ciowe lub dodatkowe korzysci, jednak
zlotym standardem leczenia pozostaje
CPAP. Doswiadczenie kliniczne podpowia-
da, ze zaledwie jedna trzecia pacjentéw z tru-
dem bedzie dostosowywala si¢ do wymagan
zwigzanych ze stosowaniem CPAP, kolej-
na jedna trzecia bedzie wymagala dodatko-
wej pomocy, a kolejna - bedzie miata klopot
z dostosowaniem sie do trwajacego cale zycie
leczenia. Chorzy niebedacy w stanie stoso-
wal CPAP powinni rozwazy¢ alternatywne
opcje terapeutyczne, obejmujace aparaty re-
pozycjonujace zuchwe, ktére moga by¢ sku-
teczne w przypadkach fagodnego lub umiar-
kowanego OSA,® a w czgéci przypadkéw
uvulopalatopharyngoplastyke lub inny za-
bieg chirurgiczny. Dane dotyczace skutecz-
nosci leczenia zabiegowego s3 jednak mniej
zachecajace 1 sugeruja, ze zabieg chirurgiczny
moze by¢ ostatecznym wyjsciem.®* Lekarze
pierwszego kontaktu powinni zrozumie¢ po-
stepujacy, przewlekly charakter SDB oraz
brak mozliwosci wyleczenia wigkszosci pa-
cjentdéw. Z perspektywy leczenia w okresie
oceny SDB 1 wezesnych etapéw leczenia ko-
rzystne dla pacjentéw bedzie uwzglednienie
przez osoby leczace, poza uwazng i konse-
kwentna obserwacja, takze czynnikéw spo-
teczno-poznawczych oraz wagi do$wiadczen
chorego.

Pismiennictwo

. Collop N. The effect of obstructive sleep apnea on
chronic medical disorders. Cleve Clin ] Med. 2007;74
(1):72-78.

. Ellen RL, Marshall SC, Palayew M, Molnar FJ,
Wilson KG, Man-Son-Hing M. Systematic review of

—_

N

motor vehicle crash risk in persons with sleep apnea.
J Clin Sleep Med, 2006;2(2):193-200.

3. Smith CE, Mayer LS, Metsker C, Voelker M, Baldwin
S, Whitman RA et al. Continuous positive airway
pressure: patients’ and caregivers’ learning needs and
barriers to use. Heart Lung. 1998;27(2):99-108.

. Collop NA, Neubauer DN. Sleep-disordered
breathing and the psychiatric patient. Primary
Psychiatry. 2009;16(2):25-32.

. The International Classification of Sleep Disorders:
Diagnostic and Coding Manual. 2nd ed. Westchester, IL:
American Academy of Sleep Medicine; 2005.

. Pendlebury ST, Pepin JL, Veale D, Levy P. Natural

evolution of moderate sleep apnoea syndrome:

significant progression over a mean of 17 months.

Thorax. 1997;52(10):872-878.

Lindberg E, Elmasry A, Gislason T, et al. Evolution of

sleep apnea syndrome in sleepy snorers:

a populationbased prospective study. Am J Respir Crit

Care Med. 1999;159(6):2024-2027.

N

w

o

~

)

o

20.

21.

—

22.

23.

24.

25.

26.

27.

2

]

29.

30.

3

_

. Friberg D. Heavy snorer’s disease: a progressive local

neuropathy. Acta Otolaryngol. 1999;119(8):925-933.

. Taasan VC, Block AJ, Boysen PG. Alcohol increase in

sleep apnea and alcohol desaturation in asymptomatic
men. Am ] Med. 1981;71:240-245.

. Wetter DW, Young TB, Bidwell TR, Badr MS,

Palta M. Smoking as a risk factor for sleep-disordered
breathing. Arch Intern Med. 1994;154(19):2219-2224.

. Newman AB, Foster G, Givelber R, Nieto FJ, Redline

S, Young T. Progression and regression of
sleep-disordered breathing with changes in weight: the
Sleep Heart Health Study. Arch Intern Med. 2005;165
(20):2408-2413.

. Grunstein RR, Stenlof K, Hedner JA, Peltonen M,

Karason K, Sjostrom L. Two year reduction in sleep
apnea symptoms and associated diabetes incidence
after weight loss in severe obesity. Sleep. 2007;30
(6):703-710.

. McEvoy RD, Sharp DJ, Thornton AT. The effects of

posture on obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis.
1986;133(4):662-666.

. Neill AM, Angus SM, Sajkov D, McEvoy RD. Effects

of sleep posture on upper airway stability in patients
with obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care
Med. 1997;155(1):199-204.

. Skinner MA, Kingshott RN, Jones DR, Homan SD,

Taylor DR. Elevated posture for the management of
obstructive sleep apnea. Sleep Breath. 2004;8(4):193-200.

. Kushida CA, Rao S, Guilleminault C, Giraudo S,

Hsieh J, Hyde P et al. Cervical positional effects on
snoring and apneas. Sleep Res Online. 1999;2(1):7-10.

. Kushida CA, Sherrill CM, Hong SC, Palombini L,

Hyde P, Dement WC. Cervical positioning for
reduction of sleep-disordered breathing in
mild-to-moderate OSAS. Sleep Breath. 2001;5(2):71-78.

. Zuberi NA, Rekab K, Nguyen HV. Sleep apnea

avoidance pillow effects on obstructive sleep apnea
syndrome and snoring. Sleep Breath. 2004;8(4):201-207.

. Skinner MA, Kingshott RN, Jones DR, Taylor DR.

Lack of efficacy for a cervicomandibular support
collar in the management of obstructive sleep apnea.
Chest. 2004;125(1):118-126.

Oksenberg A. Positional and non-positional
obstructive sleep apnea patients. Sleep Med. 2005;6
(4):377-378.

Oksenberg A, Silverberg D, Offenbach D, Arons E.
Positional therapy for obstructive sleep apnea
patients: A 6-month follow-up study. Laryngoscope.
2006;116(11):1995-2000.

Loord H, Hultcrantz E. Positioner-a method for
preventing sleep apnea. Acta Otolaryngol. 2007;127
(8):861-868.

Wenzel S, Smith E, Leiacker R, Fischer Y. Efficacy
and longterm compliance of the vest preventing the
supine position in patients with obstructive sleep apnea.
[German)]. Laryngorhinootologie. 2007;86(8):579-583.
Jokic R, Klimaszewski A, Crossley M, Sridhar G,
Fitzpatrick MF. Positional treatment vs continuous
positive airway pressure in patients with positional
obstructive sleep apnea syndrome. Chest. 1999;115
(3):771-781.

Rappai M, Collop N, Kemp S, deShazo R. The nose
and sleep-disordered breathing: what we know and
what we do not know. Chest. 2003;124(6):2309-2323.
Kiely JL, Nolan P, McNicholas WT. Intranasal
corticosteroid therapy for obstructive sleep apnoea in
patients with co-existing rhinitis. Thorax. 2004;59
(1):50-55.

Gosepath ], Amedee RG, Romantschuck S, Mann WJ.
Breathe Right nasal strips and the respiratory
disturbance index in sleep related breathing disorders.
Am ] Rhinol. 1999;13(5):385-389.

. Ulfberg J, Fenton G. Effect of Breathe Right nasal

strip on snoring. Rhinology. 1997;35(2):50-52.
Todorova A, Schellenberg R, Hofmann HC, Dimpfel
W. Effect of the external nasal dilator Breathe Right
on snoring. Eur ] Med Res. 1998;3(8):367-379.

Wenzel M, Schénhofer B, Siemon K, Kohler D.
Nasal strips without effect on obstructive sleep
apnea and snoring. [German]. Preumologie.
1997;51(12):1108-1110.

. Meoli AL, Rosen CL, Kristo D, et al. Nonprescription

treatments of snoring or obstructive sleep apnea: an

Tom 6, Nr 4, 2009 * Psychiatria po Dyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

Leczenie behawioralne zaburzen oddychania podczas snu

32.

33.

34.

35.

3

o~

37.

38.

39.

40.

o

4

_

4

N

43.

w

44.

45,

46.

47.

48.

66

evaluation of products with limited scientific evidence.
Sleep. 2003;26 (5):619-624.

Chai CL, Pathinathan A, Smith B. Continuous
positive airway pressure delivery interfaces for
obstructive sleep apnoea. Cochrane Database Syst
Rev. 2006;(4):CD005308.

Haynes RB, Ackloo E, Sahota N, McDonald HP,

Yao X. Interventions for enhancing medication
adherence. Cochrane Database Syst Rev. 2008;(2):
CD000011.

Engleman HM, Wild MR. Improving CPAP use by
patients with the sleep apnoea/hypopnoea syndrome
(SAHS). Sleep Med Rev. 2003;7(1):81-99.

Kribbs N, Pack A, Kline L. Objective measurement of
patterns of nasal CPAP use by patients with obstructive
sleep apnea. American Review of Respiratory Medicine.
1993;147:887-895.

. Stepnowsky CJ, Dimsdale JE. Dose-response relationship

between CPAP compliance and measures of sleep
apnea severity. Sleep Med. 2002;3(4):329-334.

Weaver TE, Maislin G, Dinges DF, Bloxham T,
George CF, Greenberg H et al. Relationship
between hours of CPAP use and achieving normal
levels of sleepiness and daily functioning. Sleep.
2007;30(6):711-719.

Lewis KE, Seale L, Bartle IE, Watkins AJ, Ebden P.
Early predictors of CPAP use for the treatment of
obstructive sleep apnea. Sleep. 2004;27(1):134-138.
McArdle N, Devereux G, Heidarnejad H, Engleman
HM, Mackay TW, Douglas NJ. Long-term use of
CPAP therapy for sleep apnea/hypopnea syndrome.
Am ] Respir Crit Care Med. 1999;159(4 Pt 1):1108-1114.
Edinger JD, Carwile S, Miller P, Hope V, Mayti C.
Psychological status, syndromatic measures, and
compliance with nasal CPAP therapy for sleep apnea.
Percept Mot Skills. 1994;78(3 Pt 2):1116-1118.

. Enns MW, Stein M, Kryger M. Successful treatment

of comorbid panic disorder and sleep apnea with
continuous positive airway pressure. Psychosomatics.
1995;36(6):585-586.

. Chasens ER, Pack Al, Maislin G, Dinges DF, Weaver

TE. Claustrophobia and adherence to CPAP
treatment. West J Nurs Res. 2005;27(3):307-321.

Edinger JD, Radtke RA. Use of in vivo desensitization
to treat a patient’s claustrophobic response to nasal
CPAP. Sleep. 1993;16(7):678-680.

McArdle N, Devereux G, Heidarnejad H, Engleman
HM, Mackay TW, Douglas NJ. Long-term use of
CPAP therapy for sleep apnea/hypopnea syndrome.
Am ] Respir Crit Care Med. 1999;159(4 Pt 1):1108-1114.
Lewis KE, Seale L, Bartle IE, Watkins AJ, Ebden P.
Early predictors of CPAP use for the treatment of
obstructive sleep apnea. Sleep. 2004;27(1):134-138.
Wells RD, Freedland KE, Carney RM, Duntley SP,
Stepanski EJ. Adherence, reports of benefits, and
depression among patients treated with continuous
positive airway pressure. Psychosom Med. 2007;69
(5):449-454.

Pelletier-Fleury N, Rakotonanahary D, Fleury B. The
age and other factors in the evaluation of compliance
with nasal continuous positive airway pressure for
obstructive sleep apnea syndrome. A Cox’s proportional
hazard analysis. Sleep Med. 2001;2(3): 225-232.

Smith S, Lang C, Sullivan K, Warren J. Two new tools
for assessing patients” knowledge and beliefs about
obstructive sleep apnea and continuous positive
airway pressure therapy. Sleep Med. 2004;5(4):359-367.

Psychiatria po Dyplomie ¢ Tom 6, Nr 4, 2009

49.

50.

5

—_

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

—_

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Fletcher EC, Luckett RA. The effect of positive
reinforcement on hourly compliance in nasal
continuous positive airway pressure users with
obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 19915143
(5 Pt 1):936-941.

Chervin R, Theut S, Bassetti C. Compliance with
nasal CPAP can be improved by simple interventions.

Sleep. 1997;20(4):284-289.

. Meurice JC, Ingrand P, Portier F, et al. A multicentre

trial of education strategies at CPAP induction in the
treatment of severe sleep apnoea-hypopnoea
syndrome. Sleep Med. 2007;8(1):37-42.

Murphy PW, Chesson AL, Walker L, Arnold CL,
Chesson LM. Comparing the effectiveness of video
and written material for improving knowledge among
sleep disorders clinic patients with limited literacy
skills. South Med J. 2000;93(3):297-304.

Smith SS, Lang CP, Sullivan KA, Warren J.

A preliminary investigation of the effectiveness of

a sleep apnea education program. J Psychosom Res.
2004;56(2):245-249.

Likar LL, Panciera TM, Erickson AD, Rounds S.
Group education sessions and compliance with nasal
CPAP therapy. Chest. 1997;111(5):1273-1277.

Lewis KE, Seale L, Bartle IE, Watkins AJ, Ebden P.
Early predictors of CPAP use for the treatment of
obstructive sleep apnea. Sleep. 2004;27(1):134-138.
Golay A, Girard A, Grandin S, et al. A new
educational program for patients suffering from sleep
apnea syndrome. Patient Educ Couns. 2006;60(2):220-227.
Bandura A. Health promotion by social cognitive
means. Health Educ Behav. 2004;31(2):143-164.
Stepnowsky CJ, Marler MR, Palau ], Annette BJ.
Social-cognitive correlates of CPAP adherence in
experienced users. Sleep Med. 2006;7(4):350-356.
Popescu G, Latham M, Allgar V, Elliott MW.
Continuous positive airway pressure for sleep
apnoea/hypopnoea syndrome: usefulness of a 2 week
trial to identify factors associated with long term use.
Thorax. 2001;56(9):727-733.

Stepnowsky CJ, Jr., Marler MR, Ancoli-Israel S.
Determinants of nasal CPAP compliance. Sleep Med.
200233(3):239-247.

Stepnowsky CJ, Marler MR, Palau J, Annette BJ.
Social-cognitive correlates of CPAP adherence in
experienced users. Sleep Med. 2006;7(4):350-356.
Tyrrell J, Poulet C, Pe Pin JL, Veale D. A preliminary
study of psychological factors affecting patients’
acceptance of CPAP therapy for sleep apnoea
syndrome. Sleep Med. 2006;7(4):375-379.

Engleman HM, Asgari-Jirhandeh N, McLeod AL,
Ramsay CF, Deary IJ, Douglas NJ. Self-reported use
of CPAP and benefits of CPAP therapy: a patient
survey. Chest. 1996;109(6):1470-1476.

Kakkar RK, Berry RB. Positive airway pressure treatment
for obstructive sleep apnea. Chest. 2007;132(3):1057-1072.
Waldhorn RE, Herrick TW, Nguyen MC, O’Donnell
AE, Sodero ], Potolicchio §J. Long-term compliance
with nasal continuous positive airway pressure therapy
of obstructive sleep apnea. Chest. 1990;97(1):33-38.
Waldhorn RE, Wood K. Attended home titration of
nasal continuous positive airway pressure therapy for
obstructive sleep apnea. Chest. 1993;104(6):1707-1710.
Cartwright R. Sleeping together: a pilot study of the
effects of shared sleeping on adherence to CPAP
treatment in obstructive sleep apnea. J Clin Sleep
Med. 2008;4(2):123-127.

6

<9

69.

70.

7

—

72.

7

w

7

N

7

w

7

o~

77.

7

)

79.

8

8

—

82.

83.

84.

o

. Parish JM, Lyng PJ. Quality of life in bed partners of

patients with obstructive sleep apnea or hypopnea
after treatment with continuous positive airway
pressure. Chest. 2003;124(3):942-947.

Weaver TE, Maislin G, Dinges DF, et al. Self-efficacy
in sleep apnea: instrument development and patient
perceptions of obstructive sleep apnea risk, treatment
benefit, and volition to use continuous positive
airway pressure. Sleep. 2003;26(6):727-732.

Hoy CJ, Vennelle M, Kingshott RN, Engleman HM,
Douglas NJ. Can intensive support improve
continuous positive airway pressure use in patients
with the sleep apnea/hypopnea syndrome? Am J Respir
Crit Care Med. 1999;159(4 Pt 1):1096-1100.

. Stepnowsky CJ, Marler MR, Palau ], Annette BJ.

Social-cognitive correlates of CPAP adherence in
experienced users. Sleep Med. 2006;7(4):350-356.
Weaver TE, Maislin G, Dinges DF, et al.
Self-efficacy in sleep apnea: instrument development
and patient perceptions of obstructive sleep apnea
risk, treatment benefit, and volition to use
continuous positive airway pressure. Sleep. 2003;
26(6):727-732.

. Stepnowsky CJ, Jr, Bardwell WA, Moore PJ,

Ancoli-Israel S, Dimsdale JE. Psychologic correlates of
compliance with continuous positive airway pressure.

Sleep. 2002;25(7):758-762.

. Stepnowsky CJ, Palau J], Gifford AL, Ancoli-Israel S.

A selfmanagement approach to improving continuous
positive airway pressure adherence and outcomes.
Behav Sleep Med. 2007;5(2):131-146.

. Stepnowsky CJ, Palau JJ, Marler MR, Gifford AL.

Pilot randomized trial of the effect of wireless
telemonitoring on compliance and treatment efficacy
in obstructive sleep apnea. J Med Internet Res. 2007;9
(2):el4.

. Prochaska JO, Diclemente CC. Stages of change in

the modification of problem behaviors. Prog Behav
Modif: 1992;28:183-218.

Aloia MS, Arnedt JT, Riggs RL, Hecht J, Borrelli B.
Clinical management of poor adherence to CPAP:
motivational enhancement. Behav Sleep Med. 2004;2
(4):205-222.

. Rollnick S, Miller WR, Butler CC, Aloia MS.

Motivational Interviewing in Health Care: Helping
Patients Change Behavior. COPD. 2008;5(3):203.
Pepin JL, Krieger J, Rodenstein D, Cornette A, Sforza E,
Delguste P et al. Effective compliance during the

first 3 months of continuous positive airway pressure.
A European prospective study of 121 patients. Am

J Respir Crit Care Med. 1999;160(4):1124-1129.
Rosenthal L, Gerhardstein R, Lumley A, et al.
CPAP therapy in patients with mild OSA:
implementation and treatment outcome. Slegp

Med. 2000;1(3):215-220.

. Budhiraja R, Parthasarathy S, Drake CL, et al. Early

CPAP use identifies subsequent adherence to CPAP
therapy. Sleep. 2007;30(3):320-324.

Drake CL, Day R, Hudgel D, et al. Sleep during
titration predicts continuous positive airway pressure
compliance. Sleep. 2003;26(3):308-311.

Lim J, Lasserson TJ, Fleetham J, Wright J. Oral
appliances for obstructive sleep apnoea. Cochrane
Database Syst Rev. 2006;(1):CD004435.

Sundaram S, Bridgman SA, Lim J, Lasserson TJ.
Surgery for obstructive sleep apnoea. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;(4):CD001004.

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

