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∆οµή οµιλίας

• ΣΑΥ - Θεραπεία µε PAP

• Μεθοδολογία εφαρµογής της θεραπείας

• Μεθοδολογία παρακολούθησης της
θεραπείας

• Μελλοντικοί στόχοι - Συµπεράσµατα



Σύνδροµο απνοιών υποπνοιών

ύπνου (ΣΑΥ) 

∆ιαταραχή που χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια πλήρους ή
µερικής απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών, κατά τη διάρκεια του ύπνου

περιορισµός της ροής

2-4% του ενήλικου πληθυσµού µέσης ηλικίας πάσχει από ΣΑΥ

Το ΣΑΥ σχετίζεται µε αυξηµένη καρδιαγγειακή θνητότητα και θνησιµότητα

� αυξηµένη αναπνευστική προσπάθεια

� επαναλαµβανόµενα επεισόδια αποκορεσµού

της αιµοσφαιρίνης

� αύξηση της συτηµατικής και πνευµονικής

αρτηριακής πίεσης

� κατακερµατισµός του ύπνου



Στόχος θεραπείας

�ανακούφιση του ασθενούς από τα συµπτώµατα

και ιδιαίτερα της υπνηλίας

�µείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας

�βελτίωση της ποιότητας ζωής



Πριν την απόφαση

• Εκτίµηση βαρύτητας

• Εκτίµηση συνοδών νοσηµάτων

• Κατάλληλη θεραπεία



Θεραπεία ΣΑΥ

� Αλλαγή τρόπου ζωής / Συντηρητικά µέτρα

� Θετική πίεση αεραγωγών

� Ενδοστοµατικές συσκευές

� Χειρουργική



Θεραπεία µε PAP

• Η θεραπεία του ΣΑΥ µε εφαρµογή θετικής πίεσης περιγράφηκε
πρώτη φορά από τον Sullivan το 1981

Sullivan CE. Lancet 1981;1:862-5

• Η εφαρµοζόµενη θετική πίεση µπορεί να είναι συνεχής (CPAP), 
διφασική (ΒΡΑΡ) ή αυτόµατη (autoCPAP)

Sullivan C et al., Lancet 1981; 1: 862-5



Θεραπεία µε PAP

• Η εφαρµοζόµενη θετική πίεση µέσω ρινικής, στοµατικής ή
ρινοστοµατικής µάσκας είναι η θεραπεία εκλογής στο ΣΑΥ

• Η θεραπεία µε CPAP και BPAP είναι ασφαλής, οι
ανεπιθύµητες ενέργειες είναι ελάχιστες και αναστρέψιµες

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

Sullivan C et al., 
Bull Eur Physiopathol Resp 1984; 20. 49-54



Συσκευές θετικής πίεσης

� CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
συσκευή συνεχούς θετικής πίεσης

� ΑPAP/autoCPAP (Autoadjusting PAP)
αυτόµατη ή αυτορυθµιζόµενη συσκευή συνεχούς θετικής πίεσης

� Flexible CPAP (expiratory pressure relief)
συσκευή συνεχούς θετικής πίεσης µε υποβοήθηση κατά την εκπνοή

� ΒPAP (Bilevel PAP)
συσκευή διφασικής ή δύο επιπέδων θετικής πίεσης

� ASV (adaptive servoventilation)
προσαρµοζόµενος αερισµός υποστηρικτικής πίεσης



Patient Flow                                                    Flow

CPAP                                                            Pressure

Θεραπεία µε CPAP

Συνεχής σταθερή πίεση σε εισπνοή – εκπνοή



Παράγοντες που επηρεάζουν την

πίεση

� Θέση σώµατος

� Στάδιο ύπνου

� Αλκοόλ – Φάρµακα

� Σωµατικό βάρος

� Πάροδος του χρόνου

� Ρινική συµφόρηση



APAP
(autoadjusting PAP)

Η αυτόµατη CPAP αυξοµειώνει την πίεση ανάλογα µε τις ανάγκες

του ασθενή



ΑΡΑΡ αντί CPAP

� Άπνοιες θέσεως

� Παρενέργειες από απλή CPAP

� Υψηλές πιέσεις



Ayas NT et al. Sleep 2004; 27: 249-253

Automatic CPAP Therapy



Preference

75%

25%

Prospective, randomized study, n = 52. 

Cross-over design for 6 weeks CPAP und APAP FOT each. 

Randerath et al. Am J Resp Crit Care Med, 2001; 163 : 652-657



CPAP µε υποβοήθηση κατά την εκπνοή
C-flex                         EPR-expiratory pressure relief

(Respironics)              (Resmed)



Aloia MS et al. Chest 2005; 127:2085–2093

Expiratory Pressure Relief Adherence and clinical outcomes?

• 89 pts, moderate-severe OSAS.

• No differences in age, BMI, AHI, CPAP.

• Cohort study, 41 CPAP, 48 C-Flex.

• Follow-up over 3 months.

• No differences in sleepiness and 
functional outcomes.

Nilius G et al. Chest 2006; 130:1018-1024.

Cave: Conflicting results!



Bilevel PAP - ΣΑΥ

� Μη ανοχή CPAP (πχ υψηλές πιέσεις)

� Μη βελτίωση της διαταραχής λόγω βαρύτητας ή

συνύπαρξης µε άλλο νόσηµα πχ ΧΑΠ, παχυσαρκία-
υποαερισµός

� Επί συνύπαρξης υπερκαπνικής αναπνευστικής

ανεπάρκειας στην εγρήγορση



Bilevel PAP

Νοσήµατα που προκαλούν υποαερισµό (σ. πρωτοπαθούς

υποαερισµού, κεντρικές άπνοιες, παχυσαρκία-υποαερισµός, 
παθήσεις θωρακικού τοιχώµατος, διαφράγµατος)

Νοσήµατα πνευµονικού παρεγχύµατος µε ΑΑ (ΧΑΠ,  κυστική
ίνωση)

Νευροµυικά νοσήµατα

ΣΑΥ

Ρύθµιση µε αέρια και νυχτερινή παρακολούθηση (οξυµετρία, 
καπνογραφία) σε κλινική, µε αρωγή του εργαστηρίου



BiPAP

EPAP

�Κατάργηση των απνοιών

�Βελτίωση οξυγόνωσης (δράση PEEP)

IPAP

�Αποκατάσταση διαταραχών κορεσµού

αιµοσφαιρίνης

�Αύξηση κυψελιδικού αερισµού, µείωση

υπερκαπνίας



Servoventilation

Επιτυγχάνει το 90% του πρόσφατου µέσου αερισµού µέσω

µηχανισµού ανάδρασης και µέσω συγχρονισµού της

αναπνοής του ασθενούς και της ανάλογης

pressure support (pressure support = IPAP-EPAP)

• Cheyne-Stokes σε καρδιακή ανεπάρκεια

• Complex apnea



Servoventilation



Η ανάγκη….



Κατευθυντήριες Οδηγίες





Κατευθυντήριες Οδηγίες

www.hts.org.gr



Εφαρµογή CPAP



Κατευθυντήριες Οδηγίες
ΕΠΕ

Η εφαρµογή θετικής πίεσης αεραγωγών (positive airways pressure – PAP) 
αποτελεί τη θεραπεία πρώτης γραµµής για την αντιµετώπιση ασθενών µε

ΣΑΥΥ(µέτριο-σοβαρό)

Ενδείξεις:

�ΑΗΙ ≥ 15 αναπνευστικών επεισοδίων ανά ώρα ύπνου

�5 < ΑΗΙ < 15 και παρουσία ενός ή περισσοτέρων εκ των κατωτέρω

1.ηµερήσια υπνηλία

2.γνωσιακές διαταραχές

3.διαταραχή συναισθήµατος ή αυπνία

4.Α.Υ.

5.ισχαιµική καρδιοπάθεια

6.ιστορικό ΑΕΕ



Ενδείξεις εφαρµογής CPAP

• Μέτριο/ σοβαρό ΣΑΥ (Standard)

• Ήπιο ΣΑΥ (Option)

• Βελτίωση υπνηλίας (Standard) σε ασθενείς µε ΣΑΥ

• Βελτίωση ποιότητας ζωής (Option) σε ασθενείς µε ΣΑΥ

• Συµπληρωµατική θεραπεία στην ελάττωση της ΑΠ σε υπερτασικούς
ασθενείς µε ΣΑΥ (Option)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4:157-71



Αλγόριθµος έναρξης, εφαρµογής και
παρακολούθησης θεραπείας µε CPAP

J Clin Sleep Med 2009;5(3):263- 276



Αποδοχή

Εκπαίδευση ασθενή

Εκπαίδευση πάνω στον εξοπλισµό/ µάσκα

Έναρξη θεραπείας µε PAP
-Επιλογή τύπου ΡΑΡ
-Τιτλοποίηση πίεσης
•Split-night τιτλοποίηση
•Full –night τιτλοποίηση
•Τιτλοποίηση µε APAP

Παρακολούθηση

-Προγραµµατισµός επανελέγχου σύντοµα
Πρόσβαση σε οµάδα ειδικών

Ειδικοί του ύπνου

Νοσηλευτές

Τεχνολόγοι

Άλλοι ειδικοί για τη διαχείριση συνοδών νοσηµάτων

Παρακολούθηση συµµόρφωσης
Εκτίµηση του αποτελέσµατος

Βελτίωση των συµπτωµάτων;
ΌχιΌχιΕκτίµηση του προβλήµατος

από τη θεραπευτική οµάδα

Εξοπλισµός/ µάσκα:
Εφαρµογή µάσκας

Υγραντήρας

Ράµπα

Επισκευή

Αλλαγή τύπου ΡΑΡ

Ιατρικοί λόγοι:
Ρινική συµφόρηση

Εµµένουσα υπνηλία:
Πρέπει να αποκλειστεί:
Κακή συµµόρφωση

Μικρή διάρκεια ύπνου

∆ιαφυγές στην πίεση

Μη επαρκής πίεση

Άλλη διαταραχή του ύπνου

PSG/ MSLT

Λύση προβλήµατος

Μακροχρόνια παρακολούθηση

Μη ανεκτή θεραπεία

Μη αποδοχή

Εναλλακτικές

θεραπείες



Εκπαίδευση ασθενή

• Ευρήµατα της µελέτης ύπνου/ σοβαρότητα της διαταραχής

• Παθοφυσιολογία ΣΑΥ

• Φυσική ιστορία της νόσου και σχετιζόµενες διαταραχές

• Ανίχνευση των παραγόντων κινδύνου και σχεδιασµός
παρεµβάσεων για τροποποίηση τους

• Θεραπευτικές επιλογές

• Αναµενόµενα αποτελέσµατα θεραπείας

• Έµφαση στο ρόλο του ασθενή στη θεραπεία: απάντηση στα
ερωτήµατα/ ανησυχίες τους

• Ο ασθενής πρέπει να θέσει στόχους

• Συνέπειες της διαταραχής χωρίς θεραπεία

• Συµβουλευτική πάνω στην υπνηλία στην οδήγηση



Τιτλοποίηση πίεσης

Προτεινόµενη προσέγγιση για τιτλοποίηση πίεσης: 

• Πλήρης πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη υπό παρακολούθηση στο
εργαστήριο ύπνου

• Ωστόσο, αποδεκτές θεωρούνται και οι µελέτες split-night 
(Guideline)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4:157-71



Τιτλοποίηση πίεσης

Συστάσεις της AASM Board of Directors:

• Χώρος: πιστοποιηµένο κέντρο ή εργαστήριο ύπνου

• Εφαρµογή από πιστοποιηµένο τεχνικό ύπνου

• Επεξεργασία/ ερµηνεία της µελέτης ύπνου από
πιστοποιηµένο ειδικό ιατρό ύπνου

• Πρέπει να ακολουθούνται οι ορισµοί, οι διαδικασίες, τα
πρωτόκολλα και οι ενδείξεις για τη διάγνωση και τη
διαχείριση του ΣΑΥ που εκδόθηκαν από την AASM

Kushida CA et al. Sleep 2005;28:499-521

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

Iber C et al. AASM 2007 



Τιτλοποίηση πίεσης
Γενικές συστάσεις:

• Όλοι οι ασθενείς, υποψήφιοι για µελέτη τιτλοποίησης πίεσης
πρέπει να λάβουν επαρκή εκπαίδευση, µε πρακτική άσκηση, 
εφαρµογή µάσκας και εξοικείωση πριν από τη µελέτη
τιτλοποίησης (Standard)

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

• Αποδεκτές µέθοδοι για την ανίχνευση απνοιών και υποπνοιών: 
καταγραφή του σήµατος ροής της συσκευής ΡΑΡ ή υπολογισµός
της διαφοράς πίεσης ανάµεσα στη µάσκα και στην έξοδο της
συσκευής µε αισθητήρα πίεσης (µε/χωρίς µετατροπή της
τετραγωνικής ρίζας του σήµατος) (Consensus)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Εξοικείωση της µάσκας



Τιτλοποίηση πίεσης

Συστάσεις κατά τη µελέτη τιτλοποίησης:

• Η CPAP πρέπει να αυξάνει µέχρι να εξαφανιστούν τα παρακάτω
αναπνευστικά γεγονότα: άπνοιες, υπόπνοιες, RERAs, ροχαλητό ή
όταν επιτευχθεί η προτεινόµενη µέγιστη πίεση

** ΠΡΟΣΟΧΗ! Τα επεισόδια αποκορεσµού- επανακορεσµού της
οξυαιµοσφαιρίνης που δε συνοδεύονται από αποφρακτικά
αναπνευστικά γεγονότα δεν πρέπει να επηρεάζουν την απόφαση
αύξησης της πίεσης

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

Συστάσεις κατά τη µελέτη τιτλοποίησης:

• Η προτεινόµενη ελάχιστη πίεση έναρξης τιτλοποίησης πρέπει να
είναι στα 4 cmH

2
O τόσο σε ενήλικες, όσο και σε παιδιατρικούς

ασθενείς (Consensus)

• Η προτεινόµενη µέγιστη πίεση πρέπει να είναι 15 cmH
2
O για

ασθενείς <12 ετών και 20 cmH
2
O για ασθενείς ≥12 ετών

(Consensus)

• Οποιαδήποτε µεθοδολογία προσδιορισµού της πίεσης εκ των
προτέρων δεν έχει επαρκή ένδειξη. Μπορεί η έναρξη να γίνει από
υψηλότερη πίεση σε ασθενείς µε υψηλό ΒΜΙ και για µελέτες
επανατιτλοποίησης (Consensus)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης
Συστάσεις κατά τη full-night µελέτη τιτλοποίησης:

• Η πίεση πρέπει να αυξάνεται κατά τουλάχιστον 1 cmH
2
O σε χρονικά

διαστήµατα µεγαλύτερα των 5 λεπτών, µε στόχο την εξάλειψη των
αποφρακτικών αναπνευστικών γεγονότων

• Η πίεση πρέπει να αυξάνεται αν καταγραφεί τουλάχιστον 1 αποφρακτική
άπνοια σε ασθενείς <12 ετών ή 2 αποφρακτικές άπνοιες σε ασθενείς ≥12 
ετών (Consensus)

• Η πίεση πρέπει να αυξάνεται αν καταγραφεί τουλάχιστον 1 υπόπνοια σε
ασθενείς <12 ετών ή 3 υπόπνοιες σε ασθενείς ≥12 ετών (Consensus)

• Η πίεση πρέπει να αυξάνεται αν καταγραφούν τουλάχιστον 3 RERAs σε
ασθενείς <12 ετών ή 5 RERAs σε ασθενείς ≥12 ετών (Consensus)

• Η πίεση πρέπει να αυξάνεται αν καταγραφεί τουλάχιστον 1 λεπτό έντονο ή
σαφές ροχαλητό σε ασθενείς <12 ετών ή τουλάχιστον 3 λεπτά έντονο ή
σαφές ροχαλητό σε ασθενείς ≥12 ετών (Consensus)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

Συστάσεις κατά τη full-night µελέτη τιτλοποίησης:

• «∆ιερευνητικές» απόπειρες αύξησης της πίεσης πάνω από το όριο
ελέγχου των αναπνευστικών ανωµαλιών δε θα πρέπει να
ξεπερνούν τα 5 cm H

2
O (Consensus)

• Αν ο ασθενής ξυπνήσει και παραπονεθεί ότι η πίεση είναι πολύ
υψηλή, θα πρέπει να γίνει επανέναρξη από χαµηλότερο σηµείο, 
στο οποίο ο ασθενής δηλώνει ότι αισθάνεται άνετα και µπορεί να
κοιµηθεί (Consensus)

• Τιτλοποίηση προς τα κάτω δεν είναι υποχρεωτική, αλλά µπορεί να
υπάρχει ως επιλογή (Consensus)

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης
Συστάσεις κατά τη split-night µελέτη τιτλοποίησης:

• Ο αλγόριθµος τιτλοποίησης της πίεσης µε split-night πρέπει να
είναι ο ίδιος µε αυτόν της full-night (Guideline)

• Ανεπαρκή τα στοιχεία για split-night τιτλοποίηση σε παιδιά<12 
ετών

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης
Κριτήρια για εφαρµογή split- night µελέτη τιτλοποίησης:

• 1. ΑΗΙ>40/h σε τουλάχιστον δίωρη καταγραφή πολυυπνογραφίας
(ορισµένες φορές εφαρµόζεται και µε ΑΗΙ µεταξύ 20 και 40/h µε
βάση την κρίση του θεράποντα (σοβαροί αποκορεσµοί, καρδιακές
αρρυθµίες). Όµως, για ΑΗΙ<40/h, ο προσδιορισµός της πίεσης
ίσως είναι λιγότερο ακριβής σε σχέση µε τη full-night µελέτη)

• 2. Η διάρκεια τιτλοποίησης πίεσης πρέπει να είναι τουλάχιστον 3 
ώρες (τα αναπνευστικά γεγονότα επιδεινώνονται καθώς
προχωράει η νύχτα)

• 3. Η πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη πρέπει να πιστοποιεί την
ελάττωση των αναπνευστικών γεγονότων τόσο στον ύπνο REM 
όσο και στον ύπνο NREM µε τον ασθενή σε ύπτια θέση

• 4. Αν δεν πληρούνται τα κριτήρια 2 και 3 επαναλαµβάνεται η
µελέτη ύπνου

Kushida CA et al. Sleep 2005;28:499-521



Τιτλοποίηση πίεσης

Μία µελέτη είναι αποδεκτή όταν:

• Η πίεση που θα επιλεγεί εκφράζει τον έλεγχο της αποφρακτικής
διαταραχής µε: χαµηλό RDI (<5/h), ελάχιστο SpO

2
>90%, και

µε αποδεκτές διαφυγές

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

• Βέλτιστη τιτλοποίηση: Κατά τη διάρκεια της επιλεγµένης πίεσης
ελαττώνεται o RDI<5/h για τουλάχιστον 15 λεπτά. Πρέπει να
περιλαµβάνεται οπωσδήποτε ύπνος REM σε ύπτια θέση που δε
διακόπτεται από αφυπνίσεις (Consensus)

• Καλή τιτλοποίηση: Κατά τη διάρκεια της επιλεγµένης πίεσης
ελαττώνεται ο συνολικός RDI<10/h ή κατά 50% αν ο αρχικός RDI 
είναι >15/h. Πρέπει να περιλαµβάνεται οπωσδήποτε ύπνος REM 
σε ύπτια θέση που δε διακόπτεται από αφυπνίσεις (Consensus)

• Επαρκής τιτλοποίηση: ∆εν ελαττώνει τον RDI<10/h, αλλά
ελαττώνει τον RDI>75% από την αρχική τιµή (ειδικά σε ασθενείς
µε βαρύ ΣΑΥ) ή όταν πληρούνται τα κριτήρια για βέλτιστη ή καλή
τιτλοποίηση αλλά δεν προέκυψε ύπνος REM σε ύπτια θέση κατά
την επιλεγµένη πίεση

• Μη αποδεκτή τιτλοποίηση: Όταν δεν πληρούνται τα παραπάνω
κριτήρια

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

Επανάληψη µελέτης τιτλοποίησης:

• Όταν η µελέτη δεν µπορεί να χαρακτηριστεί ως βέλτιστη ή
καλή

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



∆ιαφυγές

• Πρέπει να τροποποιείται η εφαρµογή της µάσκας και να
επαναπροσαρµόζεται η θέση, όταν παρατηρείται
οποιοδήποτε σηµαντική µη ηθεληµένη διαφυγή (πχ ανοιχτό
στόµα σε ρινική µάσκα, όχι καλή εφαρµογή ανάµεσα στη
µάσκα και το πρόσωπο)

• Στις περιπτώσεις αυτές βοηθάει: η επανατοποθέτηση της
µάσκας, το κλείσιµο του στόµατος µε ιµάντα, ή η εφαρµογή
ρινοστοµατικής ή ολοπροσωπικής µάσκας

Berry RB In Johnson, Gluckman,Sanders Eds. 2002

Schwartz AR et al. Respir Care 2004;49:270-5

Τιτλοποίηση πίεσης



Τιτλοποίηση πίεσης

∆ιαφυγές
Σηµαντική διαφυγή

• Γενικά, θεωρείται κάθε διαφυγή που είναι µεγαλύτερη από αυτή που
καταγράφεται σε συγκεκριµένη πίεση µέσω µάσκας που εφαρµόζει καλά και

ασφαλής

Αποδεκτή διαφυγή

• Είναι µεγαλύτερη από τη σκόπιµη διαφυγή που εξαρτάται από την

εφαρµοζόµενη πίεση και τον τύπο της µάσκας

• ∆ύσκολος ο προσδιορισµός µίας µη αποδεκτής διαφυγής, απαιτείται κλινικό
κριτήριο

• ΓΕΝΙΚΑ: µία απότοµη αύξηση στη διαφυγή, χωρίς µεταβολή στην πίεση
πρέπει να υποψιάζει τον τεχνικό για πιθανή διαφυγή από τη µάσκα ή το

στόµα
Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

Άνεση ασθενή

• Οι τεχνολογίες µετατροπής της κυµατοµορφής της πίεσης
µπορούν αν βελτιώσουν την άνεση και τη συµµόρφωση του
ασθενή

Juhasz J et al. Eur Respir J 2001;17:467-73

Aloia MS et al. Chest 2005;127:2085-93

Nilius G et al. Chest 2006;130:1018-24

Blau A et al. Sleep Breath 2011 [e-pub ahead of print]



Τιτλοποίηση πίεσης

Θέση ασθενή/ στάδια ύπνου

• Ιδανικά πρέπει να γίνει καταγραφή µε τον ασθενή σε REM ύπνο σε
ύπτια θέση για τουλάχιστον 15 λεπτά στη βέλτιστη πίεση

• Αν ο ασθενής είναι σε REM ύπνο, αλλά όχι σε ύπτια θέση κατά τη
διάρκεια εφαρµογής βέλτιστης πίεσης, µπορεί να αφυπνιστεί και να
του δοθεί οδηγία να ξαπλώσει σε ύπτια θέση

• Πρέπει να γίνει εκτίµηση και στο NREM ύπνο (δεδοµένου ότι τότε
µπορεί να εµφανιστούν λόγω της θεραπείας κεντρικές άπνοιες)

• Η βέλτιστη πίεση σε ύπτια θέση είναι κατά 2 cm H
2
O υψηλότερη

από την πίεση σε πλάγια θέση, τόσο στο REM, όσο και στο NREM
ύπνο, τόσο σε παχύσαρκους όσο και σε µη, τόσο σε νέους, όσο και
σε µεγαλύτερους των 60 ετών

Oksenberg A et al. Chest 1999;116:1000-6

Gilmartin GS et al. Curr Opin Pulm Med 2005;11:485-93



Τιτλοποίηση πίεσης

Συµπληρωµατική χορήγηση οξυγόνου

• Οξυγόνο πρέπει να προστίθεται κατά την τιτλοποίηση όταν, πριν από
την εφαρµογή ΡΑΡ, ο κορεσµός του ασθενή σε εγρήγορση και ύπτια
θέση, στον αέρα είναι ≤88%

• Όταν κατά την τιτλοποίηση ο κορεσµός είναι ≤88% για ≥5 λεπτά
παρά την απουσία αποφρακτικών αναπνευστικών γεγονότων

• Και στις 2 περιστάσεις η χορήγηση πρέπει να ξεκινήσει από το 1 
lt/min και να αυξάνεται µε στόχο ο κορεσµός να είναι µεταξύ 88% 
και 94% σε χρονικό διάστηµα > των 15 λεπτών

• Προτιµάται η σύνδεση να γίνεται στο σωλήνα κοντά στη µάσκα µε τη
χρήση συνδετικού, παρά απ’ευθείας πάνω στη µάσκα (εξασφαλίζεται
σταθερή χορήγηση οξυγόνου)

• Ελάττωση της ανάγκης χορήγησης οξυγόνου µε αύξηση της ΡΑΡ ή µε
εισαγωγή ΒΡΑΡ

Yoder  EA et al. Sleep Breath 2004;8:1-5

Kushida CA et al. J Clin Sleep Med 2008;4(2):157-171



Τιτλοποίηση πίεσης

Συσκευές αυτόµατης πίεσης

• ∆ε συστήνονται προς το παρόν για τιτλοποίηση µε split-night  µελέτη
(Standard)

• Συγκεκριµένες συσκευές αυτόµατης πίεσης µπορούν να χρησιµοποιηθούν για
τιτλοποίηση υπό παρακολούθηση µε πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη
προκειµένου να προσδιοριστεί η πίεση που θα εφαρµοστεί µε CPAP σε
ασθενείς µε µέτριο/βαρύ ΣΑΥ (Guideline)

• Συγκεκριµένες συσκευές αυτόµατης πίεσης µπορούν να χρησιµοποιηθούν
χωρίς παρακολούθηση για τον προσδιορισµό συγκεκριµένης πίεσης CPAP 
ασθενείς µε µέτριο/ βαρύ ΣΑΥ χωρίς συνοδά νοσήµατα (Option) 

• ∆εν έχουν ένδειξη σε ασθενείς µε συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 
νυχτερινό αποκορεσµό εκτός ΣΑΥ (πχ Σύνδροµο παχυσαρκίας- υποαερισµού), 
ασθενείς που δε ροχαλίζουν, ασθενείς µε κεντρικές άπνοιες (Standard)

Morgenthaler TI et al. Sleep 2008;31:141-7



Άλλες θεραπευτικές επιλογές

Σε ασθενείς που δεν µπορούν να ανεχτούν τη CPAP

• BPAP (όταν απαιτούνται υψηλές πιέσεις- όταν υπάρχει δυσκολία
στην εκπνοή έναντι µίας σταθερής πίεσης και όταν συνυπάρχει
κεντρικός υποαερισµός) (Guideline)

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

Ballard RD et al. J Clin Sleep Med 2007;3:706-12

• Pressure relief: κυµατοειδής τροποποίηση της πίεσης βελτιώνει
την άνεση του ασθενή και τη συµµόρφωση στη θεραπεία
(Consensus) 

Kushida CA et al. J Clin Sleep Μed 2008;4:157-71

• APAP: Συγκεκριµένες συσκευές αυτόµατης πίεσης µπορούν να
χρησιµοποιηθούν για τιτλοποίηση υπό παρακολούθηση µε
πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη προκειµένου να προσδιοριστεί η
πίεση που θα εφαρµοστεί µε CPAP σε ασθενείς µε µέτριο/βαρύ ΣΑΥ
(Guideline)

Morgenthaler TI et al. Sleep 2008;31:141-7



BiPAP

• αρχική πίεση 8/4 cmH20

• προτεινόµενη διαφορά Pi-Pe: ~ 
4cmH20 (µεγ. 10cmH20)

• µέγιστη Pi ≤ 20cmH2O ή 30cmH2O 
(ασθενείς >12 χρονών) 



Άλλες θεραπευτικές επιλογές

Απώλεια βάρους

Αλλαγή θέσης ύπνου

Προώθηση της κάτω γνάθου

• Ενδοστοµατικές συσκευές

• Οστεοτοµία µε προώθηση της κροταφογναθικής (σε νεαρούς, 
αδύνατους και αποφασισµένους ασθενείς)

Χειρουργική επέµβαση ανώτερου αεραγωγού όπως UPPP ή εκτοµή
µε ραδιοσυχνότητες

Φαρµακευτική αγωγή: απογοητευτικά αποτελέσµατα

Ryan CF. Thorax 2005;60:595-604

Cistulli PA et al. Sleep Med Rev 2004;8:443-57

Haniffa M et al. Cochrane Database Syst Rev 2004;18(4):CD003531



Επιλογή µάσκας

• Γίνεται από τον ασθενή µε τη βοήθεια της οµάδας των θεραπόντων

• Προτεινόµενη οδός η ρινική

• Πρέπει να προταθούν όµως και οι εναλλακτικές λύσεις µςεστόχο
την άνεση και την εξάλειψη των δυσκολιών (Consensus)



Υγραντήρας

• Η χρήση CPAP βελτιώνεται µε την προσθήκη υγραντήρα και την
εκπαίδευση πάνω στη χρήση

• Η εφαρµογή υγραντήρα ελάττωσε τη συχνότητα των
αναφερόµενων ρινικών συµπτωµάτων δε φάνηκε όµως να
επηρεάζει τη συµµόρφωση ή την ποιότητα ζωής των ασθενών

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

Ryan S et al. J Clin Sleep Med 2009;5(5):422-7



Παρακολούθηση
ασθενών υπό CPAP



Μακροχρόνια παρακολούθηση

• Όλοι οι ασθενείς µε ΣΑΥ πρέπει να έχουν συνεχή, µακροχρόνια
παρακολούθηση για τη διαταραχή τους η οποία είναι χρόνια

• Πρέπει να παρακολουθούνται ως προς τη συµµόρφωση στη
θεραπεία, τις παρενέργειες, την ανάπτυξη διαταραχών που
συνοδεύουν το ΣΑΥ και τη συνεχή εξάλειψη των συµπτωµάτων

• Ακόµη και αυτούς στους οποίους ελαττώθηκαν οι άπνοιες (απώλεια
βάρους, χειρουργείο) πρέπει να ελέγχονται συνεχώς ως προς την
τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου και να επαγρυπνούν για
την εµφάνιση των συµπτωµάτων του ΣΑΥ



Παρακολούθηση µετά από µελέτη
τιτλοποίησης

• Η χρήση θετικής πίεσης πρέπει να καταγράφεται αντικειµενικά
(Standard)

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80

• Η παρακολούθηση των ασθενών υπό θεραπεία µε ΡΑΡ πρέπει να
περιλαµβάνει αντιµετώπιση των προβληµάτων που προκύπτουν, των
ανεπιθύµητων ενεργειών και εισαγωγή µεθόδων που αυξάνουν τη
συµµόρφωση (Standard)

• H παρακολούθηση πρέπει να είναι στενή, ειδικά το πρώτο διάστηµα, 
και εκτός από εξειδικευµένο ιατρικό ή νοσηλευτικό προσωπικό µπορεί
να βασίζεται σε άλλες µεθόδους (πχ τηλεϊατρική µέσω internet
αποδείχθηκε ισοδύναµη)

• Μη χρήση CPAP >2 νύχτες την πρώτη εβδοµάδα της εφαρµογής
ενδεικτική κακής συµµόρφωσης, καταδεικνύει την ανάγκη για στενή
παρακολούθηση

• Υπολογίζεται ότι 5-50% των ασθενών µε ΣΑΥ σταµατούν τη χρήση
την πρώτη εβδοµάδα

Weaver TE et al. Sleep 1997;20:278-83

Engleman HM et al. Sleep Med Rev 2003;7:81-99

Taylor Y et al. Sleep Breath 2006;10:132-8



Παρακολούθηση ασθενών

Σε όλους τους ασθενείς πρέπει σε κάθε επανέλεγχο να

εξετάζονται τα εξής:



Παρακολούθηση ασθενών

• Ενδείκνυται στενή παρακολούθηση της χρήσης και των
προβληµάτων από εξειδικευµένο προσωπικό για την
αποτελεσµατική χρήση και την εξάλειψη των προβληµάτων

• Ιδιαίτερα σηµαντικό τις πρώτες εβδοµάδες της χρήσης

• Η παρακολούθηση πρέπει να είναι µακροχρόνια και να
επαναλαµβάνεται ετησίως ή όποτε είναι απαραίτητο ώστε να
αντιµετωπιστούν προβλήµατα στη µάσκα, στη συσκευή ή
στη χρήση (Option)

Kushida CA et al. Sleep 2006;29:375-80



• Optimal use may be outcome specific
• Unclear why some patients benefit with less CPAP us e independent of 

baseline AHI or degree of obesity.

Weaver TE et al. Sleep 2007;30(6):711-719.

• Prospective, multicenter study.
• 149 patients with severe OSAS. 
• Linear relationship only up to

7 hours use.

Compliance and adherence



Influences on CPAP compliance?

Disease severity

• Weak correlation between compliance and AHI.

• No correlation with oxygen desaturation.

No correlation with age, sex, marital or socioecono mic status

• African-Americans?

Joo MJ et al. J Clin Sleep Med 2007;3: 285–288. 

No correlation with side-effects.
Engleman HM et al. Sleep Med Rev 2003;7:81–99.

Compliance and adherence



• Παρακολούθηση της µακροχρόνιας αποτελεσµατικότητας µε έλεγχο
νευρογνωσιακών λειτουργιών

Kushida CA ET AL. J Clin Sleep Med 2006;2(3):288-300

• Καλή συµµόρφωση σχετίζεται µε λιγότερη αναφερόµενη κόπωση, 
απώλεια ενέργειας και υπνηλία

Chotinaiwattarakul W et al. J Clin Sleep Med 2009;5(3):240-5

Παρακολούθηση ασθενών



Έλεγχος σωµατικού βάρους

• Παρά την πεποίθηση ότι η εφαρµογή CPAP οδηγεί σε απώλεια
βάρους, διαπιστώθηκε αύξηση ΒΜΙ µετά από 1 έτος χρήσης CPAP 
σε γυναίκες και σε µη παχύσαρκους ασθενείς

Redenius R et al. J Clin Sleep Med 2008;4(3):205-9

• Η απώλεια βάρους σε ασθενείς µε ΣΑΥ φάνηκε να βελτιώνει
νευροσυµπεριφορικές και καρδιοµεταβολικές λειτουργίες, αλλά όχι
τις διαταραχές τις αναπνοής στον ύπνο

Barnes M et al. J Clin Sleep Μed 2009;5(5):409-15

Παρακολούθηση ασθενών



Μη συµµόρφωση

• Αν η χρήση χαρακτηριστεί ανεπαρκής µε βάση αντικειµενική
καταγραφή και τα αναφερόµενα συµπτώµατα πρέπει να γίνουν
προσπάθειες για βελτίωση της χρήσης ΡΑΡ ή να εφαρµοστούν
εναλλακτικές θεραπείες

• Παρεµβάσεις βελτίωσης της συµµόρφωσης, όπως αλλαγή µάσκας, 
προσθήκη θερµαινόµενου υγραντήρα, τοπική θεραπεία ρινός, 
εκπαίδευση, αλλαγή τύπου αερισµού

Ballard RD et al. J Clin Sleep Μed 2007;3(7):706-12

Παρακολούθηση ασθενών



Ανεπιθύµητες ενέργειες

• Περίπου το 60% αναφέρουν κάποιου βαθµού δυσκολία στην εφαρµογή
CPAP λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών

• Συχνά αναφέρονται: ρινική συµφόρηση, ξηρότητα ρινικού ή
φαρυγγικού βλεννογόνου, δυσανεξία σε έκθεση στον κρύο αέρα

• Ρινορραγία συµβαίνει λιγότερο συχνά, αλλά µπορεί αν είναι σοβαρή

• Τα συµπτώµατα από τον ανώτερο αεραγωγό οφείλονται σε διαφυγές
από το στόµα µε µεγάλη έξοδο αέρα πάνω στους βλεννογόνους

Pepin JL et al. Chest 1995;107(2):375-81

Massie CA et al. Chest 1999;116(2):403-8

Hui DSC et al. Chest 2001;120(1):170-6

• Πολύ σπάνια έχουν αναφερθεί πνευµεγκέφαλος, βακτηριακή
µηνιγγίτιδα, κολπική αρρυθµία, επιδείνωση γλαυκώµατος

Jarjour NN. Chest 1989;96(6):1425-6

Bamford CR. Sleep 1993;16(1):31-2

Meurice JC et al. Chest 1992;102(2):640-2

Prados C et al. Chest 1995;108(5):1478

Παρακολούθηση ασθενών



Engleman 1996 Meslier 1998

Mask leak 63% n. a.

Rhinitis 64% 50%

Dryness Mucosa 62% 52%

Dryness skin 41% n. a.

Irritation Conjunctiva 31% 28%

Noise 41% 47%

Thoracic oppression 21% n. a.

Ανεπιθύµητες ενέργειες



Προβλήµατα που σχετίζονται µε την εφαρµογή CPAP

• Άρνηση εφαρµογής

• Μη ανοχή στην πίεση

• Μη ανοχή στη µάσκα

• Ρινικά προβλήµατα (ρινική συµφόρηση, ξηρότητα)

• Κλειστοφοβία

• ∆υσκολία στην έναρξη ύπνου µε CPAP

• Ξηροστοµία

• Μη ηθεληµένη αποµάκρυνση της µάσκας στον ύπνο

Vanderveken OM, Hoekema A. Breath 2010;7(2):157-67

Παρακολούθηση ασθενών



Ειδικές οµάδες πληθυσµού

• Ασθενείς µε Σύνδροµο Down

• Νόσο Alzheimer

• Ψυχικές και σωµατικές αναπηρίες

• Μπορεί να αντιµετωπίσουν δυσκολία στην εφαρµογή CPAP

• Απαιτείται η κρίση του γιατρού για την εφαρµοζόµενη
θεραπεία, η συζήτηση µε τον ασθενή αλλά και η υποστήριξη
από συγγενείς και ιατρονοσηλευτικό προσωπικό



Μελλοντικοί στόχοι

Απαραίτητη η διενέργεια κλινικών µελετών µε στόχο:

• Τη σύγκριση manual τιτλοποίησης vs. autotitrating τιτλοποίησης
λαµβάνοντας υπόψη τη βαρύτητα του ΣΑΥ, σε διαφορετικούς
πληθυσµούς ασθενών

• Την εκτίµηση της εγκυρότητας της επιλογής της βέλτιστης πίεσης
µετά από µελέτη τιτλοποίησης και τη σταθερότητα της επιλογής
µετά από επαναλαµβανόµενες µελέτες

• Θέσπιση κλινικά σηµαντικών ορίων για τις µη σκόπιµες διαφυγές
από τη µάσκα ή το στόµα

• Τεχνολογική πρόοδο ώστε να αυξηθεί η άνεση του ασθενή και η
συµµόρφωση στη θεραπεία

• Χρήση βιολογικών δεικτών ως κριτήριο επιλογής ασθενών

• Χρήση βιολογικών δεικτών για την παρακολούθηση της
θεραπείας



Ευχαριστώ πολύ


