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要旨

持続陽庄呼吸療法(continuouspositive airway pressure: CPAP)は中等症以上の閉塞

性睡眠時無呼吸(obstructivesleep apnea: OSA)に対する標準的治療法である。 CPAPは

睡眠する際に鼻にマスクを装着して陽圧の空気を気道に送気することによって上気道が虚脱

するのを防ぐ装置である。したがって、 CPAPを装着していないときは、上気道の開存性を支

える庄のスプリントが無いため、上気道が虚脱してOSAを引き起こす。つまり、 CPAPはOSA

を根治させる治療機器ではなく矯正機器であると言える。よって患者は CPAPを睡眠する際

には必ず装着する必要があり、その使用状況が治療効果にも反映される。 CPAP使用状況を

意味するCPAPアドヒアランスは現実的には満足で、きるレベルにはない。 CPAPアドヒアランス

に影響を与える要因は、適切なマスク選択、患者が問題を抱えた際のトラブルシューティング

における医療者側の技量、 CP皿機器の設定調整、 OSAの疾患多様性、さらには患者の睡

眠衛生など多岐にわたる。これらの問題解決は医師のみでは不可能であり、看護師、臨床検

査技師、公認心理師など多職種が連携して様々な側面から CPAPアドヒアランス向上に取り

組むべきであると考える。

Abstract 

Continuous positive airway pressure (CPAP) has been established as a standard 

therapy for moderate-to-severe obstructive sleep apnea (OSA). CPAP protects 

against the upper airway collapse providing air with positive pressure to the airway 

through a mask on the nose. Thus， when a patient sleeps without wearing the CPAP， 

upper airway collusion occurs since there is no pressure splint at the occlusion site. 

In this sense， CPAP therapy is considered a supportive therapy， not a curative one. 

The patients with OSA who are treated with CPAP have to wear it whenever they 

sleep. Even though CPAP adherence affects the efficacy of the OSA treatment， poor 

CPAP adherence has been a clinical issue to be solved. The factors resulting in poor 

CPAP adherence include various things such as nasal mask selection， the skill of 

medical staff for troubleshooting problems， CPAP settings and adjustments， OSA 

phenotypes， individuallifestyle and sleep hygiene， and so forth. It would be difficult 

to handle only by physicians， so a multidisciplinary approach with a team comprised 

ofnurses， sleep techs， and psychologists must be needed to improve CPAP adherence. 
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はじめに

閉塞性睡眠時無呼吸(obstructivesleep 
apnea: OSA)は、肥満や顎顔面形態を含む
様々な要因によって上気道が睡眠中に完全

あるいは不完全に閉塞(虚脱)することによっ

て、生体に様々な悪影響を引き起こす疾患

である。前者を無呼吸、後者を低呼吸と呼ぶ口

なお、文字通り、睡眠中の無呼吸・低呼吸で

あり、覚醒中に呼吸が停止することはない。

また、一般的に OSA患者は自身の無呼吸・
低呼吸に気づくことはないため、病気の存在

を自分自身では自覚できない。そうし1うことも

あり、日本においては未診断の OSA患者は
約 400万人以上存在すると言われている。

一方、処方されている持続陽圧呼吸療法

(continuous positive airway pressure: 
CPAP)は現在、約60万台にすぎない。全て
のOSA患者が CPAPで治療されてし1るわ
けではないものの、治療が必要であるにもか

かわらず診断・治療まで辿り着いていない患

者がまだまだ多い現状がある (Benjafield
et al.， 2019; "睡眠時無呼吸症候群(SAS)
の診療ガイドライン，"2020)。一方で、診断ま

で辿り着き CPAP治療が開始されたとしても、
CPAPアドヒアランスが良好な患者は 17胴
71%程度と言われており、決して満足できる
状況にはない (Weaver& Grunstein， 
2008)0 CPAPを毎晩かっ睡眠中ずっと装着
することによってこそ臨床症状および異常な

病態生理が是正されるため、 CPAPアドヒア
ランスの改善が近年においては喫緊の課題

と認識されている。 OSA患者にとってCPAP
をうまく使用できない理由は、 OSAの疾患
多様性、 CPAP設定と機器特性との親和性、
心因性要素、個々のライフスタイルに至るま

で、まさに患者によって様々であり (Weaver，
2022)、あらゆる側面からのアプローチが

CPAP治療成功の鍵となる。しかしながら、
現実問題として、限られた時間の医師対患

者の診察室の場で、 CPAPアドヒアランス向
上に向けての多面的なアセスメントとアプロ
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ーチを行うことは困難である。米国では

CPAPセラピストや看護師が CPAP治療に
問題を抱える患者に対して積極的に介入し

ている施設もある。したがって、日本において

も看護師を含む多職種の介入がCPAP治療
には必要であると考えている。そこで本総説

では、OSAの病態、 CPAP治療、 CPAP処
方の実際、 CPAPアドヒアランス向上に向け
ての課題について概説する。

OSAとは
1.有病率

OSAの有病率は男性で約 5%前後、女性
で 2・3%前後である("睡眠時無呼吸症候群

(SAS)の診療ガイドライン，"2020)0 1両あた
り約 100座席を有する新幹線 1車両に 4・5

人の OSA患者がいるとし、うことを考えると、
決して稀な疾患で、はないことがわかる。さらに、

OSAに起因した症状である日中の眠気、集
中力の欠落、さらには無呼吸・低呼吸による

間歓的な低酸素血症が惹起する冠動脈疾

患、不整脈、脳卒中など心臓血管疾患発症

のリスクを抱えながら日常生活を送っている

人々がこれほど多いとし1うことに驚かされるの

ではないだろうか。

2. Common diseaseとしてのOSA
OSAの病因として肥満との関連は強いた
め、 肥満人口の増加に伴い世界的に OSA
患者は増えている。最近の報告では、全世

界でOSA患者は約 9億4千万人、治療が
必要な患者は約 4億 3千万人存在するとし1

われている (Benjafieldet al.， 2019)。日本
では既述のように約 400万人は未診断と言

われており、まさにCommondiseaseなので
ある。居眠り運転をした公共交通機関の運転

士が OSAで、あったとの報道もあいまって世
間における OSAの認知度は高まり、空港で
の保安検査場でもCPAP機器持ち込みに際
し、国内外において『この機械は何なのか?j

と聞かれることすらなくなったO そうし1うところ
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から考えると、病棟でも OSAを合併症に持

つ患者がCPAPを持参して入院してくるケー

スも増えてきたのではないだろうか。くわえて、

未診断患者の多さから、他疾患での入院を

契機に、いびき・無呼吸の指摘や生体監視

モニターを装着されている患者では繰り返さ

れる酸素飽和度低下アラームから OSAの診

断に至ることも増えてきたと思われる。

話は少し逸れるが、 OSAは無呼吸・低呼

吸とそれに続く呼吸再開による過換気の繰り

返しであるため、酸素飽和度は激しく上下す

る。看護師は生体監視モニターを観察して、

間欺的な低酸素血症を呈するOSAであるの

か、 COPDや神経筋疾患などのように睡眠

中に低換気が持続し、その結果酸素飽和度

が持続的に低下を示す症例であるのかを鑑

別しなければならない。夜間酸素飽和度低

下アラームが頻回に鳴るのでOSAが疑われ

るとの医師への報告から呼吸器内科に紹介

されてくることは多いが、間歌的な酸素飽和

度低下を特徴とする OSAで、はなかったとい

う症例をしばしば経験する。生体監視モニタ

ーの酸素飽和度を適切に観察できれば、

OSAのように繰り返される呼吸停止・減弱な

のか、 COPDや神経筋疾患などのように持

続的な低換気であるのかの鑑別はそう難しい

ことではない。

3. 病態生理

OSAでは、肥満や下顎後退・小顎などに

よる顎顔面形態特性によって舌根部あたりの

中下咽頭が狭小化している(図 1)。狭小化し

ていても覚醒中はオトガイ舌筋などの上気道

図1閉塞性睡眠時無呼吸の病因病態生理

開大筋群の活動性を上昇させ、気道の閉塞

を解除させる。ただし、ほとんどの場合は、脳

波上の一過性覚醒にとどまり、患者が目を覚

ますことは稀である。この一連の現象を繰り

返すのがOSAの基本病態生理であるが、最

近はそれ以外の複雑な病態生理が関与して

おり、そのため OSAには疾患多様性(フェノ

タイプ)が存在すると言われている。ここでは、

その詳細は紙面の都合で割愛する。

OSAにおいて、毎晩何百回と起こる無呼

吸・低呼吸による生体が受ける間欺的低酸

素暴露は、交感神経活動の尤進、酸化ストレ

スの尤進から惹起される全身性炎症、さらに

は無呼吸・低呼吸中の呼吸努力による胸腔

内圧の大きな変動などを介して血管内皮傷

害や機能障害、動脈硬化性病変、そして脳

卒中を含む心臓血管疾患を誘発させる。ま

た無呼吸・低呼吸が終息する際に起こる脳

波上の一過性覚醒は、睡眠を分断化し、睡

眠構築を改変させ、睡眠の質が低下する。こ

れによって、日中の過度の眠気、集中力の

欠溶、倦怠感、認知機能障害などの日中の

活動性に悪影響を及ぼすのである。

聞大筋群が気道を閉塞させないように活動し CPAP治療

ている。しかし、いったん睡眠に入ると、上気 OSAの重症度は睡眠 1時間あたりの 10

道聞大筋群の活動性は低下し、中下咽頭は 秒以上続く無呼吸・低呼吸の回数である無

吸気時の気道内陰圧に負けてしまい閉塞へ 呼吸低呼吸指数(Apneahypopnea index; 

と向かう。上気道が完全あるいは不完全に閉 AHI)で表される。日本における CPAP治療

塞して呼吸が 10秒以上停止あるいは停止し の保険適用はAHI20以上かっ日中の眠気

かけると、体内酸素が低下、二酸化炭素が上 などの症状を有することである。 CPAPは日

昇、呼吸努力が増し、これらは脳波上の一過 本に限らず中等症以上の OSAに対する標

性覚醒を引き起こす。一過性覚醒は上気道 準的治療法であり睡眠時無呼吸・低呼吸を
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ほぼ健常人と同程度まで激減させる効果を

持つO そのメカニズムは鼻マスクから加圧し

た空気を送気することによって中下咽頭の閉

塞を防ぐことであり、理論的にはシンフ。ルな

治療法である。 CPAPは、送気する圧力が上

気道の閉塞状況によってあらかじめ設定した

圧範囲で自動的に調整されるAutoCPAPと、

終夜間じ圧力を送気する固定CPAPに大別

されるが、日本においては、米国を中心とし

た諸外国とは異なり、どちらの CPAP機器を

処方しても医療費の患者自己負担に差は生

じないため、ほぼ全ての処方は AutoCPAP 

である(図 2)。

Auto CPAP 

圧
力

時間

毘定CPAP

圧
力

時間

図2CPtぜの基本メカニズム
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CPAP処方の実際

まず始めに、 CPAPの処方に際し、治療に

関わる医療者がCPAPを装着したことがない

ようでは、説得力のある説明はできないので、

長時間装着する必要はないにしても、是非、

一度、覚醒中に CPAPを自身で装着してお

くことを筆者は勧めている。 CPAPを装着して

呼吸した際の感覚は CPAP製造会社によっ

て実は差がある。これは処方する機種を患者

に応じて選定する上で重要になる。

さて患者への説明であるが、十分な時間を

かけて、 OSAの病態を再度説明し、 OSAを

治療せずに放置しておくことのリスクはもちろ

んのこと、治療する意義を説明する。治療す

る意義は、 OSAの病態生理の項で述べた、

これから起こりえる心臓血管疾患発症・再発

予防と日常生活の障害となっている眠気や

集中力の欠落などを改善させて、良質な睡

眠を取り戻し、健全な日々を過ごしていただ

くことである。

実際処方するCP皿機器を患者の目の前

に置いたとき、一見大層に見える機材を見て

非常に面倒なことになったと思う患者は多い

だろう。 CPAP治療に向かわせるモチベーシ

ョンと、 CPAPをすれば少しでも良いことがあ

ると思わせることが重要である。この時点でよ

くある質問と返答のやりとりを以下に記載した

。
、、、υu
・

患者:~この機械を何日つけたら無呼吸が治

るのですか?~ (今面倒くさい治療を早く終

わらせたい気持ちの表れ)

筆者:~CPAP は眼鏡と同じですよ。眼鏡を 3

ヶ月着けても近視は治りませんよね。着けて

いるときは視力1.2ですが、外せば0.1です。

CPAPも同じで CPAPを着けているとき無

呼吸はほぼ無くなりますが、 CPAPを外せば

元の無呼吸の数に戻ります。 CPAPは眼鏡と

同じ矯正器具だとお考えください~(今治ら

ないの??としづ不安感を患者は抱く)

筆者:~眼鏡に慣れてしまったとしても眼鏡を

外したときに元の視力の 0.1以下になること
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はありませんよね。 CPAPも同じで、 CPAPに

頼ってしまって、外したときに無呼吸がさらに

悪化するようなことはありませんので、安心し

てくださいねj(今 CPAPに依存効果がなし¥

ことを伝え少しだけ不安を取り除く)

患者:~矯正器具品、うことは、これを一生毎

晩着けなければいけないとし1うことですか?j

筆者:~いえ、そうとも限りません。もしあなた

の無呼吸が肥満になったことに原因があれ

ば、減量して学生時代の体重に戻れば

CPAPをやめることは可能ですよ。しかし、痩

せている頃からすでにいびき・無呼吸があっ

た場合(顎顔面形態異常を伴う場合)は減量

のみで完全に無呼吸を治すことはできない

ですが、 CPAPから離脱してもう少し簡便な

別の治療にシフトすることは可能かもしれま

せんj(今生活習慣を正し減量することで

CPAPから卒業できるかもとしづ前向きな気

持ちを持たせる)

患者:~もし減量で、きなかったら一生 CPAP が

必要になるのですよね?j

筆者:~高齢になれば寝付きが悪くなったり、

途中で目覚めやすくなったりして、眠りが浅く

なってきますO 生理現象です。そのときに、も

しこの CPAPがあなたの睡眠を妨害するよう

になれば、本来、 CPAPは良い睡眠をあなた

に提供するための治療なので、本末転倒に

なりますよね。その場合はリスクとベネフィット

を相談して中止することを一緒に考えましょ

う。 j(今一緒に治療していきましょうと寄り添

う気持ちを表す)

以上を丁寧に説明してから、 CPAPを実際

装着してもらう。まずはいつでもすぐ外せるよ

うに医療者がマスクを持って患者の鼻に当て

て呼吸をしてもらう。その後、 CPAPの電源を

完全にオフにして、呼吸を続けてもらい、停

電になっても窒息せずに呼吸ができることを

体験してもらい、不安を取り除く。

問題がないようであれば、ヘッドギアを付

けてマスクを装着してもらい、呼吸を続けても

らう。このとき、マスクをわざとずらして、マスク

リークが多いときに送気音がうるさし1こと、さら

には、リークがあるときほど圧を強く感じること、

リークが無くなると音が静かで、圧も感じにくし1

ことを体験してもらう。さらに口呼吸をさせて

口で呼吸するとしんどいことも体験してもらい

鼻呼吸を促す。

その後、保険診療制度と今後の通院のこと

も説明するので、一連の説明に要する時間

はで約 1時間に及ぶ。以上が CPAP処方の

大まかな流れである。

CPAPアドヒアランス向上に向けての方策

1. CPAPアドヒアランス良好の定義

厳密な CPAPアドヒアランス良好の定義は、

①「一晩4時間以上の CPAP装着が観察期

間の 70%以上の日数を満たす」ことである。

つまり、少なくとも4時間はコンスタントに毎晩

CPAPを装着しましょうと指導される内容とな

る。一方で、臨床研究報告では、②「観察期

間における平均使用時聞が4時間以上」、つ

まり総使用時間を観察期間の日数で単純に

割り算したものが用いられることが多い。この

場合、極端な例を示すと、週末にはCPAPを

装着し 9時間睡眠して、平日には 3時間程

度しか装着していなくても平均使用時間は 4

時間以上となってしまうので、あるO このような

睡眠は睡眠衛生上好ましくないため、①の厳

密な CPAPアドヒアランスの定義が推奨され

ている。実際、米国ではCPAP処方開始から

3ヶ月間はこのアドヒアランスの定義を満たさ

なければ、健康保険償還がなされないとし1う

厳しい規則がある。しかし最近、これは厳し

すぎるとの指摘もあり、米国における CPAP

治療の保険償還の基準が見直される方向に

動いている (Mayet al.， 2023)。

米国におけるCPAPアドヒアランスのリアル

ワールドデ、ータとして、近年 8万-80万患者

規模の大規模疫学研究が報告された。これ

らの研究では、 CPAPアドヒアランスのクラウ

ドデータベースシステムを用いた解析で、処

方後 90日間の CPAPアドヒアランス良好患

者は約 70%であったと報告されている
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(Malhotra et al.， 2018; Patel et al.， 2021)。

これまで、の報告に比べるとアドヒアランスは非

常に良好であり、正直驚きを隠せないが、こ

れはあくまで健康保険償還を得るために 3ヶ

月間最大限努力した結果のアドヒアランスで

あり、健康保険償還基準をクリアした後のアド

ヒアランスの追跡はなされていなし 10したがっ

て、長期間の CPAPアドヒアランスは不明で

あるが、おそらくアドヒアランスはその後低下

していると考えられている。また、前向きラン

ダム化比較臨床試験においてもアドヒアラン

ス良好者は約 70%程度で、あったとの報告も

ある (Muraseet al.， 2022)。これは、モチベ

ーションのある患者が臨床試験に参加すると

いうサンプリングバイアスに加え、参加してい

るだけで、モチベーションが上がり治療効果が

強調される、いわゆるエンハンシング効果と

呼ばれる要因が絡むため、リアルワールドな

データと前向きランダム化比較臨床研究の

データには事離があるのが一般的である。

我々のリアルワールドデータとしての CPAP

アドヒアランスは CPAP開始後 90日間およ

び 365日間で、ともに約 45%で、あった(未発

表デー夕、査読中)。

なお、 CPAPアドヒアランスの定義①を満

たすかどうかは個々の睡眠時間に大きく左右

される。つまり短時間睡眠者あるいは仕事や

学業などの事情で睡眠制限を余儀なくされ

てしも患者では日々4時間以上の CPAP装

着が困難な場合がある。個々のライフスタイ

ルに加えて、国民性も関連してくる。経済協

力開発機構(OECD)のデータによると日本

人の睡眠時間は世界で最短であり、米国より

も約1.5時間も短いのである (OECD，2021)。

この1.5時間短い睡眠時間はCPAPアドヒア

ランスの①の定義を満たすかどうかに大きく

影響する。加えて、年齢層によっても睡眠時

間は変わる。 CPAP治療を受けてしも患者の

中心層である 40・50歳台の睡眠時間は短い

ため、日本で 70%の患者が①の定義を満た

すことをリアルワールドデータとして示すこと

は極めて困難である。さらに、日本には健康
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図3睡眠時間の国際比較

保険適用にアドヒアランスの基準はない。し

たがって、 CPAPの使用状況に関わらず健

康保険で CPAP治療はカバーされる。この

状況では、なんとしても①の基準をクリアする

としづモチベーションにはつながらないため、

健康保険制度が異なる日米間で、リアルワー

ルドな CPAPアドヒアランスの直接比較は不

可能と言わざるを得ない。とはいえ、 CPAP

アドヒアランスが不良であることを日本の国民

事情として片付けるのは簡単であるが、この

ままの日本の状況が良いとは筆者は考えて

いなし10十分な時聞を睡眠と休息に当てるこ

とが可能な社会になることが望まれ、これから

の日本の施策である「働き方改革」の実現に

期待したい。

2. 健全な社会生活を送るために必要な

CPAP使用時間とは?

日中の眠気は OSAの主要症状の 1つで

ある。 Weaverらは、主観的眠気をエプワー

ス眠気尺度 (EpworthSleepiness Scale; 

ESS)、客観的眠気を反復睡眠潜時検査

(multiple sleep latency test; MSLT)で評

価したところ、主観的および客観的眠気が正

常化するためにはそれぞれ約 4時間、約 6

時間の CPAP使用が必要であると報告して

いる。しかしながら、それだけ使用しでも

100%の患者で眠気が消失するわけではなく、

また逆に、 2時間ほどの CPAP使用で主観

的および客観的眠気が改善した患者はそれ

ぞれ約 41%と12%存在していたと報告して

いる (Weaveret al.， 2007)。また別の研究
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では、 CPAP使用時間と眠気の改善には 鼻にしっかりフィットするようなサイズと形状を

dose-response relationshipが存在し、長く 探し出すアフ。リを使ってマスクを選択するよう

CPAPを使用すればするほど眠気が改善す な工夫もなされているが、やはり日本人にぴ

るとの報告もある (Anticet al.， 2011)。した ったり合うマスクを探し出すことに苦労するこ

がって、基本的には長く CPAPを装着して睡 とをしばしば経験する。したがって、日本人と

眠することが重要であると患者に教育を行う 欧米人では顎顔面形態に差異があるため、

が、眠気の改善と使用時間には個人差もあ 日本人にあった日本人のためのマスクの開

ることから、個々の患者に対応した指導を心 発が待たれる。

がける必要がある。 朝目覚めた際に患者が自覚する口腔内乾

交通事故については、 OSA患者では交通 燥感は口呼吸をしていることを示唆している口

事故を起こす確率は約 5倍であり、 CPAPを この場合、鼻腔通気が悪く鼻腔抵抗が高い

4時間以上装着した日が観察期間の 70%以 ため、鼻呼吸ができず開口してしまうことが多

上(既述①の定義)であれば、 OSAを有しな い。入浴中やラーメンなど暖かい麺類を食べ

いドライバーと同程度まで、交通事故発生確 た後に鼻の通りが良くなる症例では、 CPAP

率が下がったとの報告がある (Burkset al. 機器に付属させる加温加湿器を追加する。

2016)。 いくら寝室を室内用加湿器で加湿しても効果

高血圧に対する効果については、 CPAPを はない。 CP皿機器付属加温加湿器は直接

長時間装着すればするほど降圧効果がある 鼻腔にモイスチャーな圧のかかった空気を送

(dose-response relationship)とされている 気することで鼻腔抵抗を改善させるのである。

(Bratton et al.， 2015)。長時間装着しても約 それでも改善しない場合は、開口しないよう

5mmHg程の降圧効果しか得られないのだ にマウステープを一枚口唇に対して縦に貼

が、循環器領域では、この程度の降庄効果 付して寝てもらうことも考慮する。

で、あっても、冠動脈疾患では 4同5%、脳卒中 マスクや口からのリークがないにもかかわ

では 6・8%、発症リスクを下げることが知られ らず呼吸のしづらさを訴える場合は、 CPAP

ており、 CPAPによる降圧効果は臨床上意義 機器からのアドヒアランスデータを参照し、ど

のあるものとして認識されている。 こに問題があるのかをアセスメントして、適宜、

3. CPAPアドヒアランス不良壱、者への介入

まずはどこにうまく CPAPを使用できない

問題があるのかを丁寧に聞き出すことが極め

て重要である。マスクに関連したトラブルで、あ

る場合は、メーカー各社多彩なマスクを製造

しているので、別のマスクを試してみるなどの

対応が必要になる。筆者はフルフェイスマス

ク(口鼻を覆うマスク)の使用はできるだけ避

けている。その理由は、フルフェイスマスクの

下縁が下顎を後下方に押してしまい、逆に気

道を狭める可能性があるからである。人は基

本鼻呼吸をする動物であるので、鼻呼吸に

できるだけこだわることが重要である。現状、

マスクの問題点は、全ての CPAPメーカーは

海外製造のマスクを提供していることである。

処方圧や送気モード設定などの微調整を行

つG

CPAPを十分装着できない理由で一番多

いのは、 CPAPを装着せずに寝落ちしてしま

うことである。しっかりとした比較研究報告は

存在しないものの、筆者の印象では、 OSA

患者は健常人に比較して睡眠衛生が劣悪で

ある。 TVを見ながら寝てしまい気づいたらリ

ビングで寝ていてそのまま朝のときもあれば、

途中で寝室に上がることもあるが CPAPを装

着せずにそのまま寝てしまうようなパターンが

非常に多い。筆者が、寝落ちするまでの TV

の内容を覚えているかどうかを尋ねると、ほ

ぼ全員が覚えていないと答える。覚えていな

いのであればTVを見ている意味がないので、

TVを見れば確実に寝落ちすると思って TV
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を見ること無く寝室で、寝ましょうと指導してい

る。しかしながら、なかなかその習慣が修正さ

れることは少ないのである。また別の例では、

夜中に CPAPを外してトイレに行った後、戻

ってから CPAPを再装着せずにそのまま眠

ってしまう患者も少なくない。

以上、一部の例を示したが、患者一人一

人の様々なライフスタイルを患者と CPAPア

ドヒアランスデータシートを供覧しながら会話

のなかで把握し、睡眠衛生を修正していくわ

けであるが、医師一人では限界がある。また

1人当たりの診察時間にも限度がある。した

がって、医師対患者の診療に加えて、向後、

看護師や公認心理師などの介入によって睡

眠衛生の十分な把握とそれに応じた行動変

容の促す手法を考案し対応しなければ

CPAPアドヒアランスの改善にはつながらな

いと考えている。管理栄養士による栄養指導

が実臨床で行われているように、日垂眠に十分

な知識をもった看護師や公認心理師が睡眠

衛生指導を行えるような診療体制の構築に

尽力したい。

おわりに

CPAPアドヒアランスを改善させるために、

職種を問わず医療者は、 OSAの病態、 OSA

を治療しなければならない意義、 CPAPが

OSAを改善させるメカニズムをまずはしっか

り理解しておく必要がある。患者が CPAP治

療を継続していくうえで抱える問題は多岐に

わたるため、様々な角度からの患者の観察と

理解、そして介入を行う必要があり、多職種

が連携した診療体制の整備が望ましいと考

える。
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