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Resume

Diagnosen af sgvnrelaterede respirationsforstyrrelser baseres
primaert pa pa en fuld nats polysomnografi (PSG). Imidlertid er
en cardiorespiratorisk monitorering (CRM) ofte tilstraekkelig til

at stille diagnosen ved klinisk mistanke om obstruktiv sgvnapng
(OSA). Kombinationen af ophgrt eller reduceret gvre luftvejs luft-
strgm kombineret med abrubt snorken, fortsatte respiratoriske
bevaegelser og faldende iltsaturation definerer en apng-hypopng
episode. Et apng-hypopng-index (AHI = antal episoder pr. times
sgvn) pa 5-15 pr. time indikerer let sgvnapng, pa 15-30 pr. time
indikerer moderat sgvnapng og ved sveer sgvnapng forstas et

AHI pa mere end 30 apnger og hypopnger pr. time. Behandlingen
bestar primeert af anvendelse af kontinuert positivt luftvejsover-
tryk (continuous positive airway pressure (CPAP)) hos hovedparten
af patienterne. Tandskinner, kirurgisk reduktion af stenoserende
veev og livsstilsendringer er yderligere behandlingsmuligheder.
Der er betydelig underrapportering forbundet med utilstraekkelig
behandling af SDB inkl. obstruktiv sgvnapng-syndrom, hvorfor
det anbefales, at de diagnostiske og terapeutiske muligheder
forbedres.

Sevnrelaterede respirationsforstyrrelser (sleep disordered
breathing - (SDB)) herunder obstruktiv sevnapne syndrom
(OSAS) er hyppige, og underbehandlede sygdomme med

negative konsekvenser for morbiditet, mortalitet og sociale
forhold, der ofte forekommer i forbindelse med neurologiske,
otologiske, pulmonale, og andre medicinske sygdomme. Syg-
dommene overses ofte, da symptomerne viser sig om natten,
hvor observationen er beskeden. I nzrvaerende artikel gen-
nemgés de diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder.

Diagnostik

Patienterne identificeres oftest i almen praksis og ved forskel-
lige specialer sdisom medicinske, otologiske, neurologiske og
pzdiatriske. Patienterne henvises til afdelinger med interesse
for denne problemstilling. Dette kan f.eks. vaere klinisk neuro-
fysiologiske, neurologiske, lungemedicinske eller otologiske
afdelinger.

Udredning af patienter med OSAS ber omfatte almindelig
klinisk undersegelse inkl. inspektion af oro-pharynx, hejde,
vagt, blodtryk, eventuelt elektrokardiogram (ekg), rutine-
blodprever inkl. kardio-vaskulere risikomarkerer, thyroidea-
stimulerende hormon ved mistanke om myxodem etc.

Ved tilstedevarelse af OSAS ber de ovre luftveje inspice-
res. Der kan foreligge dbenlyse strukturelle abnormiteter i
ovre luftveje, men ofte er forandringerne diskrete med kun
let forsnzevrede luftveje, ndr disse betragtes i vagen tilstand.
Grundet tilstandens sevnrelaterede dynamik udelukker
dette imidlertid ikke, at der under sevn kan indtreede endog
udtalte forsnaevringer eller regulzer okklusion af den evre
luftvej. Forseg pa at identificere okklusionsniveauet med
forskellige metoder i vagentilstand er usikkert. Dette gaelder
den sdkaldte Miiller-maneovre. I stedet har man sogt at gore
dette under sovn med for eksempel faryngo-osofageal tryk-
monitorering [1] eller akustisk reflektometri [2]. Der forelig-
ger endnu ikke dokumentation for, at disse metoder har
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pradiktiv betydning med henblik pa at identificere patien-
ter, der kan veere kandidater til operative procedurer.

Hos bern med snorken og adenoide vegetationer er det
vist, at anamnesen alene kun meget ufuldsteendig identificerer
dem, der lider af savnapne. Da behandlingen (adenotonsillek-
tomi) imidlertid er veletableret og vidtgiende ufarlig, accep-
teres operationsindikationen almindeligvis pa basis af symp-
tomer og objektive fund, men systematiske undersogelser
herom er sparsomme [3]. Imidlertid ber bern, hos hvem der
er mistanke om sevnapne, og som ikke umiddelbart har ade-
noide vegetationer eller hypertrofiske tonsiller, henvises med
henblik pa udredning. Dette gelder for eksempel bern med
kraniofaciale malformationer, kyfoskoliose og neurologiske
sygdomme (f.eks. muskelsygdomme).

Der foreligger folgende metoder til identifikation af OSAS:

1. Polysomnografi (PSG), som omfatter bestemmelse af
sevnmensteret med elektroencefalografi (eeg), elektro-
okulografi (eog) og elektromyografi (emg) af submental
muskulatur, respiratoriske mal inkl. iltmzetning suppleret
med ekg, andre udvalgte mal som tibialis-emg, eventuelt
intraesofegalt tryk mv. Undersogelsen kan foretages pa
hospital eller ambulant.

2. Cardio-respiratorisk monitoring (CRM, undertiden kaldt
partial channel poly(somno)graphy eller polygraphy) omfatter
bestemmelse af udvalgte respiratoriske mél som for eksem-
pel respiration, iltmztning, hjertefrekvens og et hjerterela-
teret mal (f.eks. pulsfrekvens).

3. Natlig oximetri, der bestemmer iltsaturationen (og pulse-
frekvensen).

PSG er referenceundersogelsen, der er sensitiv og specifik,
fordi der samtidig opnds information om sevnmensteret, men
er tids- og resursekreevende. CRM har en sensitivitet i forhold
hertil cirka omkring 95%, om end PSG fortsat anses for den
mest sikre metode [4]. Oximetri (iltmzaetning) har ved klassiske
forandringer i form af typiske desaturationer hoj diagnostisk
sikkerhed, men ringe sensitivitet i den samlede vurdering af
tilstedevaerelsen af sevnapne [5]. Problemet er falsk negative
resultater, idet apne og hypne hos nogle patienter kun med-
forer fa eller ingen desaturationer. Hverken CRM eller oxime-
tri har diagnostisk vaerdi som led i diffentialdiagnostik.

Vi foreslar:

1. CRM anvendes som minimumscreeningsundersogelse ved
mistanke om sevnapne hos voksne.
2. PSG anvendes ved:

a. mistanke om tilstedevzrelse af anden sevnsygdom som
for eksempel narkolepsi, restless leg syndrome, periodic leg
movements syndrome, ved visse degnrytmeforstyrrelser,
kronisk insomni mv.,

b. uafklarede tilfelde af hypersomni, der ikke kan forkla-
res ved resultatet af CRM,
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c. mistanke om sgvnrelaterede sygdomme inkl. sevnapne
hos patienter med neurologisk sygdom,

d. bern, da respirationsforstyrrelserne er vanskellige at
identificere i forhold til sevn-vagen, og

e. natlig alveleer hypoventilation, hvor der ber foretages
PSG med COy-bestemmelse. (Sovnrelaterede anfaldsfae-
nomener herunder epilepsi udger en szrlig problemstil-
ling der ligger uden for denne artikels problemstil-ling,
hvor udredningen blandt andet omfatter natlig
polysomnografi med supplerende eeg og video).

3. Natlig oximetri har ingen plads i primzrudredingen af
sevnapne.

Der kan forekomme dag til dag-variation. Dette har betyd-
ning ved negative fund, hvis der foreligger en negativ test og
ved fortsat klinisk mistanke om sevnapne. Dette er serlig vig-
tigt ved CRM, hvor der ikke foreligger information om, hvor-
vidt personen har sovet.

Behandling

Snorken

En forudsztning for eventuel behandling af snorken uden
dagsymptomer er en objektiv vurdering af, om personerne
snorker. Spergeskemainformation er et for usikkert mal til
vurdering af eventuel behandlingsaktivitet.

Andringer i livsstil (veegtreduktion, reduktion af alkohol-
og tobaksforbrug samt opher af benzodiazepiner), behand-
ling af rinitis og behandling af endokrine sygdomme (myks-
odem og akromegali) kan i et vist omfang modificere snorken.

Hos patienter med strukturelle abnormiteter i luftvejene
kan der foretages kirurgiske indgreb. Dette forudsztter oto-
logisk/odontologisk vurdering. Hos udvalgte patienter med
strukturelle abnormiteter i orofarynx (lang uvula, store tonsil-
ler og/eller slappe ganebuer) kan uvula-palato-faryngoplastik
(UPPP) eller modifikationer heraf, men dokumentation her-
for er beskeden. Alternativt kan tandskinner (o72/ appliances
(OA)) overvejes. Det er vanskeligt at forudsige behandlingsef-
fekten, og dermed om patienten vil f gavn af behandlingen.
I udtalte tilfzlde kan eventuelt forseges CPAP [6)].

Behandling af OSAS

OSAS behandles primeaert med nasal continuous positive airway
pressure (nCPAP), sjzldent kirurgisk, og med tandskinner samt
med livsstilszendringer.

NCPAP blev introduceret i 1981 og har siden vist sig at
vere effektiv hos cirka tre fjerdedele af patienterne med
OSAS med dagtidssymptomer. Patienterne sover med maske
og et 5-18 cm H,O luftvejsovertryk, hvilket modvirker ten-
densen til hel eller delvis okklusion af de avre luftveje og
sikrer herved frie luftveje under sevn. Behandlingen med-
forer reduktion eller ophzvelse af apneerne/hyponeerne,
forbedring/normalisering af sevnmensteret og vesentlig re-
duktion af dagsymptomerne [7-9]. Patienter med hyperten-
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sion far ofte et mindre blodtryksfald [10]. Resultaterne fra
abne kontrollerede undersogelser tyder pd, at morbiditet og
mortalitet falder [11, 12], og enkelte undersogelser har vist et
fald i antallet af trafikulykker hos behandlede personer [13,
14]. Ligeledes er der fundet et fald i det efterfolgende senge-
dagsforbrug [15]. Nylige data har vist, at personer med behov
for hoje indblaesningstryk (>10 cm H,O) foretreekker selvju-
sterende nCPAP (auto-CPAP) frem for nCPAP med et kon-
stant tryk [16], men herudover er der ikke sikker evidens for,
at auto-CPAP er bedre end CPAP. Den teknologiske udvikling
inden for omradet er dog betydelig. Behandlingen er livs-
eller drelang. Nogle patienter har gener i form af masketilpas-
ningsproblemer, naseflad, irritation af hud og slimhinder, ta-
reflod mv. Flere af disse problemer kan korrigeres ved maske-
tilpasning. Luftleekage via munden medferer stort flow fra
maskinen, hvilket kan genere patienten. Det kan afthjzlpes
med hagerem eller en maske, der deekker bade nzse og
mund. Alternativt kan der anvendes fugter, som ogsa hjelper
pa flere af ovennzvnte nasalsymptomer. Cirka en fierdedel af
patienterne kan ikke acceptere behandlingen. Patienterne
kontrolleres typisk efter 1-3 mdr. og med 1-1%/>4rs mellem-
rum. Der foreligger imidlertid ikke data, som fremlegger ret-
ningslinjer herfor, og mange patienter er velbehandlet i arevis
uden vesentlige kontakter med sundhedsvasenet. Behandlin-
gen foregar mest hensigtsmeessigt i et tveerfagligt team med
speciel interesse/ ekspertise pd omradet. Med det stigende
antal patienter i kronisk nCPAP-behandling er de behov for
velbeskrevne patientforleb og behandlingsvejledninger.
Kontrolbesog kan med fordel foretages af sygeplejersker/assi-
stenter ligesom det er en fordel med 1-2 ugentlige faste tele-
fontider. Yderligere kan suppleres med elektronisk kommu-
nikation.

Prisen for et standard-CPAP apparat er 3.000-4.000 kr.,
auto-CPAP-apparat 6.000-8.000 kr. og arlig udskiftning af
maske og slanger koster ca. 1.500 kr.

Hos bern findes der tilsvarende acceptrate som hos voksne
ved anvendelse af nCPAP [17]. Sdvel hos voksne som hos bern
er opfelgning af den iveerksatte behandling vigtig, dels for at
sikre, at behandlingen rent faktisk effektueres, og dels for i
takt med eventuelle zndringer hos patienten eller i forbin-
delse med forbedrede behandlingstilbud at kunne optimere
behandlingen, eller hvis tilstanden tilsiger det, at seponere
den.

Kirurgisk behandling kan overvejes, hvis der i de avre
luftveje foreligger entydige strukturelle forandringer, som
indebzrer en forsnzvring af disse. Uvulopalatofarungoplastik
(UPPP) har vzret foresliet til sidanne patienter med let til
moderat OSA, og/eller hvor nCPAP ikke kan anvendes f.eks.
pga. manglende patientaccept. Effekten er beskeden og af-
tager i lobet af de efterfolgende ar [18], og det er ikke muligt
at forudsige behandlingseffekten. Yderligere er der risiko for
bivirkninger og komplikationer. Indgreb kan derfor ogsi om-
fatte mandiblen, tungebasis inkl. tungetonsiller [19], septum
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nasi og nasale polypper. Andre kirurgiske behandlingsmeto-
der omfatter mandibulzr fremrykning, der ved den korrekte
indikation kan medvirke til reduktion af OSA [20]. Det er vig-
tigt, at der foretages kontrol med natundersogelse efter det
kirurgiske indgreb, fordi iseer UPPP kan reducere snorken,
men kun i mindre grad apneer, hvorved et vasentligt respi-
ratorisk signalsymptom reduceres. I sjzldne tilfelde kan ud-
fores trakeostomi, men indgrebet er stort set forladt efter
introduktionen af CPAP.

Desvarre er der ved stort set alle kirurgiske behandlings-
serier tale om dbne undersogelser, der ikke opfylder kriterier
for kliniske kontrollerede undersogelser. Dette er papeget i et
nylig publiceret Cochrane-review, hvor behovet for systema-
tiske undersogelser inden for det kirurgiske omrade blev poin-
teret [21].

Hos bern med adenoide vegetationer og/eller forstorrede
tonsiller med OSAS er adenotonsillectomi forste behandlings-
valg oftest med eklatant og kurativ effekt pa snorken, apneer
og sevnmenster, samt med normalisering af vaekst og vaekst-
hormonrelaterede abnormiteter [22], men der er fortsat man-
gel pa systematiske undersogelser, ligesom anvendelsen af
polysomnografi ikke er fuldt afklaret [3]. Onskes adenotonsil-
lektomien ikke, eller er effekten utilstraekkelig, kan nCPAP
forsoges. I tilslutning til de bivirkninger, der generelt kan led-
sage nCPAP, skal man hos bern vare opmarksom pa risikoen
for maksilleer trykdeformering ved langvarig brug af nzese-
maske, og i szerdeleshed hvis denne strammes hardt mod
ansigtet.

I de senere ar har man yderligere interesseret sig for for-
skellige apparaturer til ndring af keebestillingen, tungens
eller uvulas position i form af praeformerede eller specialfrem-
stillede tandskinner. Generelt rapporteres der om nogen
effekt af specialfremstillede apparaturer i 4bne undersogelser,
og mindre, kontrollerede serier viser, at snorkefrekvenser,
AHI og antal kortere vaekninger i form af arousals reduceres
hos patienter med sevnapne, snorken og hos visse undergrup-
per med malokklusion, og at behandlingen kan anvendes
over lengere observationsperioder [23, 24]. Generne ved
denne behandling kan hos nogle omfatte smerter fra teender
og kabeled samt minimale, men permanente okklusions-
endringer. Behandlingen kan anvendes til patienter, der ikke
kan tolerere nCPAP eller opfylder betingelserne herfor (f.eks.
relativ beskeden sovnapno).

Reduktion af overvagt, inkl. dermed relaterede livsstils-
@ndringer er et vigtigt led i behandlingen af OSAS, idet et
stort antal patienter er overvagtige. Patienterne har ofte gen-
nemgaet adskillige slankekure pa henvisningstidspunktet og
magter ikke primzeert vaegttab. Derfor startes oftest forst be-
handling med nCPAP, og herefter fokuseres evt. pd vagttab.
NCPAP-behandlingen giver patienterne mere overskud, og
mange patienter kan efterfolgende tabe sig.

Farmakologisk behandling og natligt O,-tilskud har ingen
plads i behandling af OSAS [25].
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Behandling af SDB ved neurologiske sygdomme

Hos patienter med SDB af central type skyldes hypoventila-
tionen primert motorisk insufficiens, hvorfor behandlingen
er respirationsunderstottende. Der er ikke dokumentation for,
at det ene ventilationsprincip er det andet overlegent. For
tiden anvendes noninvasiv ventilation med flow-triggede
trykstyrede apparater af 4i-level-typen (BiPAP) eller variabelt
positivt luftvejsovertryk (VPAP) eller andre.

Ikkerandomiserede undersegelser viser bedring af respira-
tionen hos visse neurologiske lidelser efter pAbegyndt NIPPV
savel i det akutte regi som - og iser - i forbindelse med lang-
tidsbehandling. Behandlingen er givet til patienter med
amyotrofisk lateralsklerose (ALS), muskeldystrofier, kyfo-
skoliose, tetraplegi og en rekke sjeldne tilstande.

Patienten skal informeres om formélet med behandlingen,
anvendelse, gevinster, ulemper og prognose. Ved nogle syg-
domme, f.eks. ALS og andre alvorlige sygdomme med pro-
gredierende tab af muskelfunktion vil behandlingsbehovet
kunne zndres til ogsa dagtids-NIPPV og senere til invasiv
ventilation. Dette rejser en rekke etiske overvejelser, her-
under hvem der skal behandles, behandlingsomfang (NIPPV,
invasiv behandling) og tidspunkt for afslutning af behandlin-
gen. Der har kun i beskedent omfang varet rejst debat om
denne vesentlige problemstilling, og der foreligger ikke inter-
national konsensus herom.

Behandlingen medferer praktiske problemer i hjemmet, og
pérerende ber inddrages. Dette er serlig vigtigt hos patienter
med motoriske handicap, hvor der yderligere kan blive be-
hov for hjelp, herunder respiratorhold.

Yderligere skal man vare opmarksom p4, at flere patien-
ter med neurologiske sygdomme er vanskellige at behandle
og har ringe komplians. Dette gzlder patienter med pavirket
kognitiv og bevidsthedsmaessig funktion, f.eks. demente,
bevidsthedspavirkede, patienter med epileptiske anfald, eller
patienter med psykisk sygdom f.eks. psykoser og hallucina-
tioner.

Der skal foretages opfelgning vedrerende behandlings-
effekt, anvendelse, natlig kontrol mw.

Behandling af SDB ved lungesygdomme

Hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
kan man opdele de natlige respirationsforstyrrelser i:

1) OSAS, 2) isoleret natlig hypoksi, 3) natlig hyperkapni med
eller uden hypoksi og 4) natlig hypoksi hos patienter i langtids
iltbehandling (LTOT) [19].

1. OSAS overses nemmere hos KOL-patienter, da de i for-
vejen har nedsat sevnkvalitet. Derfor ber man rutinemees-
sigt udsperge om dagtreethed og sevnanfald hos de mode-
rat til sveere KOL-tilfzelde og dernzest foranstalte CRM.
Maling af pCO; kan udferes som slut-tidal pCO; i naesen
eller transkutant. Behandling af pavist OSA er CPAP.

2. Isoleret natlig hypoksi. Hos op mod 80% af patienterne
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med sveer KOL ses natlige desaturationer. Disse forkommer
hovedsageligt under rapid eye movement (REM)-sovnen pga.
hypoventilation som tidligere omtalt. Disse desaturationer
har oftest en varighed pd 30-45 minutter og forekommer
med halvanden times mellemrum. Herved adskiller de sig
fra de kortvarige desaturationer ved OSAS (1-2 pr. minut
og hurtig opnielse af normal saturation). Natlig iltbehand-
ling til denne gruppe oger iltsaturationen med ofte kun en
beskeden stigning i pCO; uden klinisk betydning, men der
er ikke observeret en bedring af sevnkvaliteten og ingen
sikker effekt p& udvikling af cor pulmonale. Behandling
med oxygen af isoleret natlig hypoksi hos KOL-patienter
synes siledes ikke indiceret.

3. Hos patienter med svaer KOL og natlig hyperkapni har
NIPPV veret anvendt som langtidsbehandling. Resulta-
terne har veeret modstridende, men samlet vurderet er der
ikke demonstreret overbevisende effekter. Pa grund af
undersogelsernes kvalitet kan man ikke endeligt afskrive
behandlingen i det kroniske regi. Derimod foreligger der
nu undersogelser, der viser, at 2-3 dages NIV-behandling af
akut opblussen 1 KOL med acidose nedsztter mortaliteten
og antallet af intubationer.

4. Hvor hyppigt natlig hypoksi forekommer hos KOL-patien-
ter i LTOT er darligt dokumenteret, men er formentlig ikke
et dominerende problem.

Trafik og OSAS/SDB

Som anfert ovenfor har patienter med OSAS oget trafikrisiko
med betydelig oget risiko for ulykker pa grund af risikoen for
sevnanfald og nedsat reaktionstid. Der er international be-
vagenhed vedrerende denne problemstilling, men det hand-
teres internationalt forskelligt [26]. Sygdommens betydning
for erhvervelse og bevarelse af erhvervskorekort er ikke fuldt
legalt afklaret og er for tiden under vurdering i Sundhedssty-
relsen. Generelt m3 det anfores, at tilstedevarelse af SDB med
dagtidshypersomni indebzrer en betydelig trafikrisiko, mens
risikoen ved velbehandlet SDB svarer til risikoen i baggrunds-
befolkningen [27] Der er en reekke forhold, der skal inddrages
i vurderingen af kerekort hos patienter med risiko for sevn-
anfald. Grundprincippet er kravet om, at en motorforer skal
vere i stand til at fore et koretoj uden risiko for medtrafi-
kanter. Mange patienter har ventet i flere ar pa etablering af
behandling. Stersteparten af patienterne vil vere velbehand-
let inden for en kortere tidsperiode (typisk 3 maneder). Det er
forfatternes holdning, at patienter med ubehandlet moderat
til svaer sevnapne ikke ber fore koretoj svarende til erhvervs-
kerekort med professionel personbefordring - de ber siledes
ikke veere taxa- og buschaufferer, skibsforere, lokoferere eller
piloter. Tidspunktet for generhvervelse af karekortet kan dis-
kuteres, men der ber vere en rimelig observationstid med
dokumentation af behandlingsrespons for eksempel bestemt
ved brug af CPAP eller dokumentation af behandlingsrespons
efter relevant behandling (livsstil, kirurgisk), f.eks. med kon-
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trol efter tre maneder og relevant dokumentation ved udlees-
ning af CPAP-apparatet eller fornyet natmaling/anden doku-
mentation for klinisk bedring af tilstanden.

Der er ingen feelles retningslinjer for hiandtering af ube-
handlede og behandlede patienter med OSAS med hensyn til
kerekort til almindelig personbefordring. Forholdet ber dog
diskuteres med patienten. I tvivlstilfzelde ber embedslege-
institutionen sporges.

Sammenfatning

SDB herunder OSAS er vasentlige sygdomme, der afficerer
en betydelig andel af befolkningen, og som medferer oget
morbiditet, mortalitet og pavirkning af socioskonomiske for-
hold. OSAS skyldes en kombination af familizer disposition,
strukturelle forhold og livsstil sisom overvaegt og rygning og
er relateret til en raekke neurologiske og medicinske syg-
domme. Disse patientgrupper er ofte underdiagnosticeret og
underbehandlet. SDB og OSAS kan behandles med vasentlig
forbedring af patientens livskvalitet, trafikrisiko og med re-
duktion i morbiditet og mortalitet. Der er derfor behov for
oget indsats mod disse sygdomme.

Korrespondance: Poul Jargen Jennum, Klinisk Neurofysiologisk Afdeling, Center
for sgvnforstyrrelser, Amtssygehuset i Glostrup, DK-2600 Glostrup.
E-mail: poje@glostruphosp.kbhamt.dk

Antaget: 20. september 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet

Ovenstaende hviler pa en stgrre litteraturgennemgang.
Der henvises til Klaringsrapport nr. 6, 2002: »Sgvnapng og andre forstyrrelser«.
(www.ugeskriftet.dk/Links/Klaringsrapporter) eller til forfatterne.
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