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Ide seneste 25 år har der været stigende fokus på søvnre-

laterede respirationsforstyrrelser, herunder obstruktiv

søvnapnø. Tidligere opfattede mange det som lidt mor-

somt, tidvis latterligt, at beskæftige sig med symptomer som

snorken, natlige respirationspauser og personer der sad og

faldt i søvn om dagen i monotone situationer, – symptomer og

fund der er typiske for personer med obstruktivt søvnapnø-

syndrom. Imidlertid har de sidste 10-15 års forskning entydigt

dokumenteret at der er tale om en sygdom med væsentlige

sociale, økonomiske og erhvervsmæssige konsekvenser.

I nærværende artikel ønsker vi at give et kortfattet over-

blik over sygdommen, symptomer, konsekvenser og be-

handlingsmuligheder.

Hvad er obstruktiv søvnapnø?

Obstruktiv søvnapnø (OSA) tilhører en gruppe af tilstande

der kan sammenfattes under betegnelsen søvnrelaterede re-

spirationsforstyrrelser (engelsk: sleep-disordered breathing
(SDB)). SDB kan sammenfattende defineres som tilstande

karakteriseret ved søvnrelaterede respirationsforstyrrelser

der medfører ændringer i O2-, CO2- eller i andre afledte fysi-

ologiske målinger som vækninger, intraøsofegale trykæn-

dringer mv. SDB forekommer i tilslutning til en række syg-

domme, inklusive lungesygdomme, neuromuskulære syg-

domme, læsioner i hjernestammen med påvirket respiration

m.m. En væsentlig årsag til SDB er OSA. 

De søvnrelaterede respirationsforstyrrelser fremtræder

med varierende sværhedsgrad, afhængig af såvel anatomiske

forhold, søvnstadium og den cerebrale styring af respiration,

som af muskeltonus samt af lejring og sovestilling.

Apnø kan defineres som ophør af ventilationen, typisk af

varighed af mere end 10 sek. hos voksne personer. Der er

ikke international konsensus om definitionen hos børn. 

Der beskrives almindeligvis tre apnøformer: 

• Den obstruktive apnø (der betinges af sammenfald i den øvre

luftvej under inspirationen, og som medfører fortsatte tho-

rakoabdominale bevægelser). 

• Den centrale apnø (der betinges af nedsat central-nervøs ak-

tivering af respirationsapparatet og dermed fraværende el-

ler nedsatte respirationsbevægelser).

• Den blandede apnø (der har såvel centrale som obstruktive

komponenter).

Imidlertid har patienterne ikke kun apnøer. Hyppigt ses in-

termitterende og varierende fald i ventilation, såkaldt hy-

popnø. Der findes ikke nogen klar grænse for tilstedeværel-

ser af hypopnø, men almindeligvis anvendes kriterier i form

af varighed mere end 10 sek. og fald i ventilationen på mere
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Obstruktivt søvnapnø-syndrom (OSAS) er en søvnre-

lateret sygdom med vejrtrækningspauser under

søvn. OSAS karakteriseres ved uregelmæssig vejr-

trækning, snorken og fragmenteret søvn, samt dag-

træthed og søvnanfald. Andre hyppige symptomer

omfatter nokturi, morgenhovedpine, lette kognitive

klager og sjældnere personlighedsforstyrrelser. Syg-

dommen er forbundet med øget risiko for hyperten-

sion, kardio- og cerebrovaskulær morbiditet samt

trafikulykker, erhvervsmæssige og sociale proble-

mer.

Behandlingen omfatter livsstilsændringer, nasal

CPAP og i visse tilfælde otologisk kirurgisk interven-

tion. Tandlæger kan have stor betydning som led i

udredning og behandling af sygdommen, da kraniofa-

ciale og strukturelle afvigelser i den øvre luftvej har

stor betydning for forekomst af sygdommen. Yderli-

gere kan odontologisk intervention, fx i form af

tandbårne skinner og andre apparaturer have betyd-

ning som led i behandling af nogle patienter med

OSAS.

Der er en betydelig underrapportering, underdiagno-

sticering og underbehandling af OSAS. Det må anbe-

fales at mulighederne for diagnostik og behandling

forbedres, og at den tværfaglige indsats oppriorite-

res.
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end 50%, med eller uden fald i iltmætningen, typisk i

størrelsesordenen omkring 3-4%.

For at beskrive tilstandens sværhedsgrad anvendes et

såkaldt apnø-hypopnø-indeks (AHI), der angiver antal af re-

spirationsepisoder (apnøer eller hypopnøer) per times søvn.

Et andet hyppigt anvendt mål er oxygen-desaturationsindeks

(ODI): antallet af fald i iltmætningen på mere end 4% per time.

Da tilstanden ofte karakteriseres af dagtræthed, har man

historisk defineret en række kliniske tilstande (1,2):

• Obstruktivt søvnapnø-syndrom (OSAS, engelsk: obstructive 
sleep apnea syndrome) er en tilstand med søvnapnø, typisk

med AHI >5 og dagsymptomer i form af træthed og ui-

modståelige søvnanfald (excessive daytime sleepiness (EDS)). 

• Øvre luftvejsmodstands-syndrom (engelsk: upper airway resis-
tance syndrome (UARS)) er en tilstand med intermitterende

respirationsforstyrrelser med partielle inspiratoriske luft-

vejskollapser, evt. medførende øget respiratorisk arbejde

og evt. periodisk reduceret ventilation, herunder hypo-

pnøer, men ikke egentlige apnøer. SaO2 er ofte normal,

men kan udvise mindre fald i iltmætningen. Derimod har

patienterne ofte fragmenteret søvnmønster, hvorfor dag-

træthed kan være udtalt.

• Centralt søvnapnø-syndrom (CSAS, engelsk: central sleep apnea
syndrome) er en sjælden tilstand med central søvnapnø. 

Dagtrætheden er sjældent udtalt, og undertiden rapporteres

i stedet insomni og/eller dagtræthed. En undergruppe af dis-

se patienter har sygdommen i medfødt form (Ondine’s curse),

der ubehandlet kan være livstruende.

Forekomst

Epidemiologiske undersøgelser har vist at snorken og OSAS

er meget almindeligt forekommende. Flere mænd end kvin-

der snorker, og prævalensen stiger indtil 50-60-års-alderen,

hvorefter den falder. Undersøges forekomsten af OSA i en

uselekteret befolkning, findes at op mod 10-15% af mænd og

5-8% af kvinder i alderen 40-60 år har søvnapnø (3). Imidler-

tid klager ikke alle over dagsymptomer i form af hypersom-

ni. Dette betyder at andelen af mennesker med OSAS er

mindre, typisk i størrelsesordenen 2-4% af mænd og 1-2% af

kvinder. Forekomsten af OSAS stiger med alderen.

Yderligere forekommer obstruktiv søvnapnø også hos

børn, hyppigst i alderen 4-10 år, og skyldes ofte adenoide ve-

getationer eller andre strukturelle forhold i den øvre luftvej.

Prævalensen af snorken hos børn er fundet til 7-12%, og

næsten 10% af disse børn lider af søvn- og/eller respirations-

forstyrrelser, sv.t. 1-3%. Der er undersøgelser som tyder på

øget forekomst hos drengebørn og børn af rygere (4,).

Symptomer

De hyppigste symptomer ved OSAS er uregelmæssig snor-

ken med respirationspauser. Dagtræthed er almindeligt fore-

kommende, ofte som uimodståelige søvnanfald, der kan fo-

rekomme i socialt uacceptable situationer, på arbejde, og un-

der bilkørsel mv. Der er øget urinproduktion, og mere end

halvdelen af patienterne har nykturi (dvs. mere end to vand-

ladninger per nat). Sjældnere klager patienterne over andre

symptomer i form af morgenhovedpine og opvågnen med

fornemmelse af lufthunger. Også sjældnere klages over intel-

lektuelle problemer med koncentrations- og hukommelses-

besvær, irritabilitet samt natlig øvre gastrointestinal dyspep-

si. Symptomerne forværres ofte af alkohol og hypnotica og i

forbindelse med vægtøgning.

Hos børn med OSA er det kliniske billede lidt forskelligt,

idet hypersomni er mindre fremtrædende, mens irritabilitet,

hyperaktivitet, koncentrationsbesvær og nedsat vækst er

mere fremtrædende. Børnene snorker hyppigt og har ofte

adenoide vegetationer. Nattesøvnen kan være præget af

svedudbrud, urolig søvn og mareridt.

Årsager

Der er flere faktorer der disponerer til OSAS. Mænd har

OSAS hyppigere end kvinder, hvilket skyldes en kombinati-

on af strukturelle og hormonelle forhold. Familiær dispositi-

on øger risikoen med en faktor 2-5. Overvægt og øget

halsomfang er en væsentlig risikofaktor, men mange patien-

ter med OSAS er normalvægtige. Alkohol- og tobaksforbrug

samt nedsat motion har en beskeden relation til snorken og

OSAS. OSAS er forbundet med strukturelle abnormiteter i

den øvre luftvej: septumdeviation, adenoide vegetationer,

tonsilhypertrofi, nasal obstruktion, makroglossi, kyfoskolio-

se, mikro- eller retrognati, samt visse arvelige sygdomme.

Søvnapnø ses hyppigt ved sygdomme med kraniemorfologi-

ske ændringer som Marfan syndrom (6) og ved læbe- og

ganespalte. Søvnapnø og andre søvnrelaterede respirations-

forstyrrelser er meget hyppigt forekommende hos personer

med nerve-muskel-sygdomme, nedsat eller svækket neuro-

muskulær funktion som fx svær polyneuropati, sygdomme

relateret til den neuromuskulære endeplade og muskelsyg-

domme. Stofskiftesygdomme som myxødem og akromegali

er forbundet med OSAS, fordi der ofte her forekommer

strukturelle abnormiteter. 

Kliniske fund

OSAS forekommer oftere hos overvægtige. Abnorme struk-

turelle forhold i den øvre luftvej disponerer til OSA. Der kan

foreligge åbenlyse strukturelle abnormiteter, men ofte er for-

andringerne diskrete med kun let forsnævrede luftveje når
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end 50%, med eller uden fald i iltmætningen, typisk i

størrelsesordenen omkring 3-4%.

For at beskrive tilstandens sværhedsgrad anvendes et

såkaldt apnø-hypopnø-indeks (AHI), der angiver antal af re-

spirationsepisoder (apnøer eller hypopnøer) per times søvn.

Et andet hyppigt anvendt mål er oxygen-desaturationsindeks

(ODI): antallet af fald i iltmætningen på mere end 4% per time.

Da tilstanden ofte karakteriseres af dagtræthed, har man

historisk defineret en række kliniske tilstande (1,2):

• Obstruktivt søvnapnø-syndrom (OSAS, engelsk: obstructive 
sleep apnea syndrome) er en tilstand med søvnapnø, typisk

med AHI >5 og dagsymptomer i form af træthed og ui-

modståelige søvnanfald (excessive daytime sleepiness (EDS)). 

• Øvre luftvejsmodstands-syndrom (engelsk: upper airway resis-
tance syndrome (UARS)) er en tilstand med intermitterende

respirationsforstyrrelser med partielle inspiratoriske luft-

vejskollapser, evt. medførende øget respiratorisk arbejde

og evt. periodisk reduceret ventilation, herunder hypo-

pnøer, men ikke egentlige apnøer. SaO2 er ofte normal,

men kan udvise mindre fald i iltmætningen. Derimod har

patienterne ofte fragmenteret søvnmønster, hvorfor dag-

træthed kan være udtalt.

• Centralt søvnapnø-syndrom (CSAS, engelsk: central sleep apnea
syndrome) er en sjælden tilstand med central søvnapnø. 

Dagtrætheden er sjældent udtalt, og undertiden rapporteres

i stedet insomni og/eller dagtræthed. En undergruppe af dis-

se patienter har sygdommen i medfødt form (Ondine’s curse),

der ubehandlet kan være livstruende.

Forekomst

Epidemiologiske undersøgelser har vist at snorken og OSAS

er meget almindeligt forekommende. Flere mænd end kvin-

der snorker, og prævalensen stiger indtil 50-60-års-alderen,

hvorefter den falder. Undersøges forekomsten af OSA i en

uselekteret befolkning, findes at op mod 10-15% af mænd og

5-8% af kvinder i alderen 40-60 år har søvnapnø (3). Imidler-

tid klager ikke alle over dagsymptomer i form af hypersom-

ni. Dette betyder at andelen af mennesker med OSAS er

mindre, typisk i størrelsesordenen 2-4% af mænd og 1-2% af

kvinder. Forekomsten af OSAS stiger med alderen.

Yderligere forekommer obstruktiv søvnapnø også hos

børn, hyppigst i alderen 4-10 år, og skyldes ofte adenoide ve-

getationer eller andre strukturelle forhold i den øvre luftvej.

Prævalensen af snorken hos børn er fundet til 7-12%, og

næsten 10% af disse børn lider af søvn- og/eller respirations-

forstyrrelser, sv.t. 1-3%. Der er undersøgelser som tyder på

øget forekomst hos drengebørn og børn af rygere (4,).

Symptomer

De hyppigste symptomer ved OSAS er uregelmæssig snor-

ken med respirationspauser. Dagtræthed er almindeligt fore-

kommende, ofte som uimodståelige søvnanfald, der kan fo-

rekomme i socialt uacceptable situationer, på arbejde, og un-

der bilkørsel mv. Der er øget urinproduktion, og mere end

halvdelen af patienterne har nykturi (dvs. mere end to vand-

ladninger per nat). Sjældnere klager patienterne over andre

symptomer i form af morgenhovedpine og opvågnen med

fornemmelse af lufthunger. Også sjældnere klages over intel-

lektuelle problemer med koncentrations- og hukommelses-

besvær, irritabilitet samt natlig øvre gastrointestinal dyspep-

si. Symptomerne forværres ofte af alkohol og hypnotica og i

forbindelse med vægtøgning.

Hos børn med OSA er det kliniske billede lidt forskelligt,

idet hypersomni er mindre fremtrædende, mens irritabilitet,

hyperaktivitet, koncentrationsbesvær og nedsat vækst er

mere fremtrædende. Børnene snorker hyppigt og har ofte

adenoide vegetationer. Nattesøvnen kan være præget af

svedudbrud, urolig søvn og mareridt.

Årsager

Der er flere faktorer der disponerer til OSAS. Mænd har

OSAS hyppigere end kvinder, hvilket skyldes en kombinati-

on af strukturelle og hormonelle forhold. Familiær dispositi-

on øger risikoen med en faktor 2-5. Overvægt og øget

halsomfang er en væsentlig risikofaktor, men mange patien-

ter med OSAS er normalvægtige. Alkohol- og tobaksforbrug

samt nedsat motion har en beskeden relation til snorken og

OSAS. OSAS er forbundet med strukturelle abnormiteter i

den øvre luftvej: septumdeviation, adenoide vegetationer,

tonsilhypertrofi, nasal obstruktion, makroglossi, kyfoskolio-

se, mikro- eller retrognati, samt visse arvelige sygdomme.

Søvnapnø ses hyppigt ved sygdomme med kraniemorfologi-

ske ændringer som Marfan syndrom (6) og ved læbe- og

ganespalte. Søvnapnø og andre søvnrelaterede respirations-

forstyrrelser er meget hyppigt forekommende hos personer

med nerve-muskel-sygdomme, nedsat eller svækket neuro-

muskulær funktion som fx svær polyneuropati, sygdomme

relateret til den neuromuskulære endeplade og muskelsyg-

domme. Stofskiftesygdomme som myxødem og akromegali

er forbundet med OSAS, fordi der ofte her forekommer

strukturelle abnormiteter. 

Kliniske fund

OSAS forekommer oftere hos overvægtige. Abnorme struk-

turelle forhold i den øvre luftvej disponerer til OSA. Der kan

foreligge åbenlyse strukturelle abnormiteter, men ofte er for-

andringerne diskrete med kun let forsnævrede luftveje når
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Søvnapnø

disse betragtes i vågen tilstand. Grundet tilstandens søvn-

relaterede dynamik udelukker dette imidlertid ikke at der

under søvn kan indtræde endog udtalte forsnævringer el-

ler regulær okklusion af den øvre luftvej. OSAS forekom-

mer hyppigt hos patienter med neurologiske sygdomme

som apopleksi og neurodegenerative sygdomme og hos pa-

tienter med kardiale sygdomme som hypertension, hjerte-

insufficiens og myokardieinfarkt mv. Tilstanden er også

hyppigere forbundet med diabetes mellitus og hyperkole-

sterolæmi. Søvnapnø indgår hermed i en samlet kardio- og

cerebrovaskulær risikoassociation med andre kendte risi-

kofaktorer. 

Udredning af patienter med OSAS bør derfor omfatte al-

mindelig klinisk undersøgelse, måling af højde, vægt og ekg,

samt rutineblodprøver inkl. TSH ved mistanke om myxø-

dem. Hos patienter mistænkt for strukturelle abnormiteter i

den øvre luftvej bør foretages otologisk udredning. 

Differentialdiagnoser

De væsentligste differentialdiagnoser er andre hypersomni-

er: narkolepsi, restless legs syndrome, periodic leg movements, hy-

persomni betinget af neurologisk, medicinsk eller psykia-

trisk årsag, eller forhold med rod i ydre omstændigheder

og/eller livsstilsmønstre. OSAS-patienter har undertiden

natlig motorisk uro, der kunne rejse mistanke om natlige

epileptiske anfald. Patienter med epilepsi har høj forekomst

af OSAS, og natlig hypoxi kan udløse anfald.

Patofysiologi

Det patofysiologiske grundlag for sygdommen er søvnindu-

ceret neuromuskulær hypotoni, kombineret med anatomi-

ske faktorer med nedsatte pladsforhold i oro- og hypopha-

rynx, medførende periodisk inspiratorisk kollaps. Ved parti-

el kollaps opstår vibrationer af bløddele i den øvre luftvej

medførende snorken, ved tiltagende kollaps opstår nedsat

ventilation (hypopnø), mens komplet kollaps medfører

apnø. I takt med tiltagende forsnævring af pladsforholdene

i de øvre luftveje øges kravet til det respiratoriske arbejde. 

Dette har en lang række afledte konsekvenser med cere-

bral aktivering, ændring af den neuro-endokrine akse og

hermed det samlede fysiske som psykiske stress. Det øgede

respiratoriske arbejde kan medføre hypoventilation, hypoxi

og hyperkapni, der via kemoreceptorer udløser kortvarig

cerebral aktivering og vækning (arousals), med øgning af

neuromuskulær tonus og reetablering af ventilationen. Per-

sonen trækker vejret et par gange, søvnen genetableres med

neuromuskulær hypotoni og ny apnø. Dette cykliske

mønster gentages med op mod hundredvis af apnøer om

natten.

Hos børn er det respiratoriske mønster i højere grad end

hos voksne præget af længere perioder med vekslende gra-

der af obstruerende hypopnøer frem for egentlige apnøer.

Disse hypopnøer er ofte ledsaget af mere udtalt hypoxæmi

og hyperkapni end egentlige apnøer.

De gentagne apnøer og de dertil relaterede arousals med-

fører fragmenteret søvn med nedsat NREM-stadium III og IV

samt REM-søvn. Afhængig af antal og varighed af apnøer, til-

stedeværelse af neuromuskulære sygdomme, lungesygdom-

me mv. medfører tilstanden vekslende grader af hypoxi, hy-

perkapni, apnø-relaterede kardio- og cerebrovaskulære æn-

dringer, gentagne arousals, neuroendokrine ændringer mv.,

der i vidtgående omfang forklarer patientens symptomer og

den øgede morbiditet og mortalitet.

Konsekvenser af søvnapnø

Konsekvenser af obstruktiv søvnapnø omfatter ændringer i

søvnmønster, akutte hæmodynamiske og hormonelle kon-

sekvenser, morbiditet og mortalitet samt kognitive og sociale

forhold.

Patienter med OSAS og UARS har ændringer i det norma-

le søvnmønster med kort indsovningstid pga. underskud af

søvn, der opstår som konsekvens af fragmentering af det

normale søvnmønster med reduktion af den dybe NREM-

stadium III-IV søvn samt REM-søvn. Om dagen er der ople-

velse af manglende udhvilethed, dagtræthed og tilbøjelig-

hed til uimodståelige søvnanfald. Disse er socialt invalide-

rende og potentielt farlige. 

Familie- og arbejdsliv afficeres, og patienter med OSAS og

UARS har øget trafikrisiko med betydelig øget risiko for

ulykker. Der er aktuelt international bevågenhed vedr. den-

ne problemstilling. Tilstandens betydning for erhvervelse af

kørekort og for bibeholdelse af erhverv (herunder for pilo-

ter, lokoførere, bus- og taxa-chauffører, mfl.) er ikke fuldt le-

galt afklaret, men alle sundhedsgrupper bør være opmærk-

somme på denne aktuelt oversete problemstilling (7).

Pårørende til snorkere og OSAS-patienter er også afficerede

med bekymring om respirationspauserne og ødelæggelse af

søvnen pga. snorken (8).

OSAS-patienter har hyppigt hovedpine, især morgenho-

vedpine, samt lettere kognitive klager i form af koncentrati-

ons- og hukommelsesbesvær. Der er ikke evidens for at

OSAS medfører demens, men patienter med neurodegene-

rative sygdomme har ofte søvnrelaterede respirationsforstyr-

relser.

Apnøen medfører intrathorakale trykændringer med in-

traøsofegalt undertryk der disponerer til regurgitation af sy-

reopløb fra ventriklen med gastroøsofegal reflux med dertil

hørende smerter og synkebesvær (9).
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Både hos børn og voksne ses kraniomorfologiske træk,

delvis som konsekvens af eller som årsag til snorken og

apnø. Disse omfatter stor anterior ansigtshøjde, retrognat

mandibel, kort maksil, forøget afstand mellem mandibel og

os hyoideum, samt lang og voluminøs velum. Især hos over-

vægtige OSAS-patienter ses volumenforøgelse af svælgets

blødtvæv (10-12).

OSA medfører omfattende ændringer af en række hormo-

nelle forhold, omfattende bl.a. nedsat natlig væksthormon-

produktion, øget sympaticus- og nedsat parasympticus-to-

nus samt øget atrial natriuretisk hormon der medfører poly-

uri (13), renin-angiotensin mv.

Under apnøen forekommer betydelige ændringer i hjer-

tefrekvens og i den systemiske, intrakranielle og den pulmo-

nale hæmodynamik. Herudover forekommer kardielle for-

andringer i tilslutning til apnøerne med brady-/takykardi,

præmature ventrikulære ekstrasystoler, atrioventrikulært

blok, svær bradykardi, kortvarig asystoli og takyarytmier.

Der er klar association mellem søvnrelaterede respirations-

forstyrrelser og hypertension, også efter kontrol af andre

mulige confounders (14).

OSAS observeres som tidligere anført hyppigere hos pati-

enter med akut myokardieinfarkt og ved apopleksi. Hvor-

vidt der er tale om en kausal sammenhæng, diskuteres, men

der er stigende evidens for at søvnapnø er medvirkende risi-

kofaktor for kardio- og cerebrovaskulær morbiditet og mor-

talitet, med en relativ risiko på 2-3 (15). 

Hvordan håndteres patienter mistænkt for

UARS/OSAS?

Patienterne henvises til afdelinger med interesse for denne

problemstilling. Dette kan fx omfatte klinisk-neurofysiologi-

ske, lungemedicinske eller otologiske afdelinger. Der er et

stigende antal afdelinger med interesse herfor.

Som minimum skal der foretages undersøgelse af respira-

tionsmønster, ekg og iltmætning om natten, den såkaldte

kardiorespiratoriske monitorering (CRM). Referenceunder-

søgelsen er den såkaldte polysomnografi (PSG), hvor søvn-

mønsteret også registreres, evt. sammen med yderligere

målinger som tibialis-emg, intraøsofegalt tryk og CO2. Natlig

oximetri anvendes tidvis, men i flere undersøgelser er det

påpeget at flere patienter overses, først og fremmest patien-

ter med UARS, der kan have lige så udtalte symptomer som

OSAS. Set i lyset af de senere års teknologiske udvikling af

bærbart udstyr og faldende priser må man generelt anbefale

at der som minimum anvendes CRM, eventuelt PSG. PSG

har væsentlig betydning ved udredning af differentialdia-

gnoser. Undersøgelserne kan ofte udføres ambulant.

Hos børn er det vist at anamnesen alene kun meget ufuld-

stændigt identificerer dem der lider af søvnapnø. Som ud-

gangspunkt er standardundersøgelsen PSG (5,16).

Tilstedeværelse af søvnapnø bør medføre relevant udred-

ning. Forsøg på at identificere okklusionsniveau med for-

skellige metoder, fx faryngo-øsofegal trykmonitorering (17)

eller akustisk reflektometri (18), er lovende, men foreløbig er

der ikke dokumentation for at det har prædiktiv betydning

mhp. at identificere patienter der kan være kandidater til

operative procedurer.

Behandling

Snorken
En forudsætning for eventuel behandling af snorken uden

dagsymptomer er en vurdering af om personerne snorker.

Spørgeskemainformation er et for usikkert mål til at vurdere

eventuel behandlingseffekt.

Ændringer i livsstil (vægtreduktion, reduceret alkohol- og

tobaksforbrug, ophør af benzodiazepiner og sovemidler) og

behandling af endokrine sygdomme (myxødem, akrome-

gali) kan i et vist omfang modificere snorken.

Hos patienter med strukturelle abnormiteter i luftvejene

kan der i visse tilfælde foretages kirurgisk indgreb. Dette for-

udsætter otologisk/odontologisk vurdering. Hos udvalgte

patienter kan overvejes uvulo-palato-pharyngo-plastik

(UPPP) eller en partiel resektion, uvulektomi. Det er ofte

vanskeligt at forudsige behandlingseffekten, og dermed hvil-

ke patienter som vil få gavn af behandlingen.

Behandling af søvnapnø og UARS

OSAS og UARS kan behandles med ændring af livsstil, med

nasal continuous positive airway pressure (CPAP) eller non-inva-

siv ventilation (primært patienter med behov for stort ind-

blæsningstryk eller ved centralt eller perifert betinget hypo-

ventilation), kirurgisk eller med tandskinner.

Behandling af overvægt – Da et stort antal patienter er over-

vægtige, er livsstilsændringer vigtige som led i behandlin-

gen af OSAS/UARS. Imidlertid er patienterne ofte selv be-

vidste om dette og har ofte gennemgået adskillige slankeku-

re på henvisningstidspunktet, og de magter ikke primært

vægttab. Derfor vælges ofte tilbud med CPAP, og herefter

vægttab. CPAP-behandlingen giver patienterne mere over-

skud, og mange patienter kan efterfølgende tabe sig.

CPAP – Denne metode blev introduceret i 1981 og har siden

vist sig at være effektiv hos ca. 3/4 af patienter med

UARS/OSAS. Patienterne sover med maske og et ca. 5-18 cm

H2O luftvejsovertryk, som modvirker tendensen til hel eller

delvis okklusion af de øvre luftveje og dermed sikrer frie
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luftveje under søvn. Behandlingen medfører reduktion eller

ophævelse af apnøerne, forbedring/normalisering af søvn-

mønsteret og væsentlig reduktion af dagsymptomerne (19).

Patienter med hypertension får ofte et betydeligt blodtryks-

fald (20). Åbne undersøgelser antyder at morbiditet og mor-

talitet falder, og enkelte undersøgelser har vist et fald i antal-

let af trafikulykker hos behandlede personer. Ligeledes er

der fundet et fald i efterfølgende sengedagsforbrug (21). Ny-

lige data har vist at personer med behov for høje indblæs-

ningstryk foretrækker selvjusterende CPAP (auto-CPAP),

frem for CPAP med et konstant tryk (22). Behandlingen er

livs- eller årelang. Nogle patienter har gener i form af maske-

tilpasningsproblemer, næseflåd, irritation af hud og slimhin-

der, tåreflåd mv., hvoraf flere af disse problemer kan korrige-

res ved tilpasning. Cirka 1/4 af patienterne kan ikke accepte-

re behandlingen. Patienterne kontrolleres typisk hvert 1/2-1

år. Der foreligger imidlertid ikke data som fremlægger ret-

ningslinjer herfor.

Hos børn er der fundet tilsvarende komplians som hos

voksne ved anvendelse af CPAP (23). Såvel hos voksne som

hos børn er opfølgning af den iværksatte behandling vigtig,

dels for at sikre at behandlingen rent faktisk effektueres, dels

for i takt med eventuelle ændringer hos patienten eller i for-

bindelse med forbedrede behandlingstilbud at kunne opti-

mere behandlingen eller – hvis tilstanden tilsiger det – at se-

ponere den.

Kirurgisk behandling – Dette kan overvejes hvor man vurderer

at der er klar mulighed for at forbedre patientens tilstand.

UPPP har været foreslået, især til snorken, men er kun sjæl-

dent tilstrækkelig effektiv hos patienter med OSAS (24). Her-

udover afhænger behandlingen af primærårsagen, og ind-

greb kan foretages omfattende mandiblen, tungen, pharynx,

septum, den bløde gane i øvrigt mv. Herudover er foretaget

andre operative indgreb inklusive tungebasisresektion (25). 

Hos børn med adenoide vegetationer og/eller forstørrede

tonsiller med OSAS er adenotonsillektomi første behand-

lingsvalg, oftest med eklatant og kurativ effekt på snorken,

apnøer, søvnmønster, samt normalisering af vækst- og

væksthormonrelaterede abnormiteter (1,26). Ønskes adeno-

tonsillektomien ikke, eller er effekten utilstrækkelig, kan

CPAP forsøges. I tilslutning til de bivirkninger der generelt

kan ledsage CPAP, skal man hos børn være opmærksom på

risikoen for maksillær trykdeformering ved langvarig brug

af næsemaske, og i særdeleshed hvis denne strammes hårdt

mod ansigtet.

Andre kirurgiske behandlingsmetoder omfatter mandibu-

lær avancering, der ved den korrekte indikation kan medvir-

ke til reduktion af OSA (27). Desværre er der ved stort set

alle kirurgiske behandlingsserier tale om åbne undersøgel-

ser, der ikke opfylder kriterier for kliniske kontrollerede un-

dersøgelser. Dette er påpeget i et nyligt Cochrane review, hvor

behovet for systematiske undersøgelser inden for det kirur-

giske område blev pointeret.

I de senere år har man yderligere interesseret sig for for-

skellige apparaturer til ændring af kæbestillingen eller af

tungens eller uvulas position. Dette kan være i form af

præformerede eller specialfremstillede skinner. Generelt

rapporteres nogen effekt af specialfremstillede apparaturer i

åbne undersøgelser, og mindre kontrollerede serier viser at

snorkefrekvenser, AHI og antal kortere vækninger i form af

arousals reduceres hos patienter med søvnapnø, snorken og

hos visse undergrupper med malokklusion (28), og at be-

handlingen kan anvendes over længere observationsperio-

der (29,30). 

Generne ved denne behandling kan hos nogle omfatte

smerter fra tænder og kæbeled samt minimale, men perma-

nente okklusionsændringer. Denne behandling er dog lo-

vende, da der er et betydeligt behov for andre behandlings-

muligheder til det store antal patienter hos hvem vægtre-

duktion ikke er mulig, som ikke kan tolerere NCPAP eller

opfylder betingelserne herfor (fx relativt beskeden søvn-

apnø) eller som er kandidater til operative indgreb. 

Medicinsk behandling og O2-tilskud har ingen plads i be-

handling af UARS/OSAS (31).

Sammenfatning

Søvnrelaterede respirationsforstyrrelser, herunder obstruk-

tiv søvnapnø, er væsentlige sygdomme, der afficerer en be-

tydelig andel af befolkningen og medfører øget morbiditet,

mortalitet og påvirkning af socioøkonomiske forhold. Til-

standene skyldes kombinationer af præmorbide og struktu-

relle forhold og af livsstil. De er underdiagnosticerede og

underbehandlede. Der er behov for øget indsats, hvilket stil-

ler krav om at der rettes større opmærksomhed mod områ-

det, og at de diagnostiske og terapeutiske muligheder bed-

res. Yderligere er der behov for en tværfaglig indsats, for at

de terapeutiske forhold samlet kan bedres. 

Yderligere information kan indhentes i klaringsrapport 2002 nr. 6:

»Søvnapnø og andre søvnrelaterede respirationsforstyrrelser« på

adressen www.ugeskrift.dk

English summary

Obstructive sleep apnoea
Sleep-related respiratory disorders, including obstructive

sleep apnoea (OSA), are serious diseases which affect a con-

siderable part of the population and cause increased morbid-
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ity, mortality and influence of the socio-economic condi-

tions. The conditions are caused by a combination of pre-

morbid and structural conditions and by lifestyle. They are

under-diagnosed and under-treated. There is a need for an

increased diagnostic effort which places demands to greater

awareness of the area, and to improved diagnostic and thera-

peutic possibilities. Further, there is a need for an interdis-

ciplinary effort so that the total therapeutic conditions may

improve.

Dentists may be of great importance as participants in the

elucidation of the disease, as craniofacial and structural ab-

normalities of the upper respiratory system are major causes,

for the incidence of the disease. Odontologic intervention

may further be of importance as part of the treatment of

some patients suffering from OSA.
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