Behandle snorking: JA!
Sgvnapneer: tja

rende og informativ artikkel om
emnet snorkeskinner som Berit
Mogrland skrev i Tidende nr. 6 (mai).

Jeg vil fa presisere at min agenda er
skinnebehandling av snorking (i til-
legg til & anbefale livsstilsendringer
samt muskelkontrollgvelser.) Behand-
ler man pasienter som har sgvnapnéer
beveger man seg ut pa mer utrygg
grunn. Ettersom snorkingen avtar eller
fjernes, kan man skjule bieffektene
som oppstar nar pasientene ikke far
eliminert pustestansene. Det kan sam-
menlignes med & behandle en febril
sykdom med febernedsettende medisi-
ner uten a angripe arsaken.

Pasientene vare blir mer opplyst om
snorkeskinner og den positive effek-
ten, samtidig som lufta gar ut av rekla-
mekampanjer for sprayer og andre
remedier uten den enskede effekten for
brukerne. Da blir det mer naturlig for
dem & kontakte sin egen tannlege for
& fa hjelp.

Tannklinikker blir nok mer og mer
forstevalget nér det gjelder snorkebe-
handling fremover, og da er det viktig
at vi kan skille mellom den behandlin-
gen vi kan gjore selv, og de pasientene
vi mé henvise. Jeg regner nok med at
de fleste tannleger i dag ikke foler seg
kvalifisert nar det gjelder a tilby
behandling til snorkerne.

Undervisningen av studenter samt
etterutdanning ber kanskje konsentre-
res nettopp om snorkebehandlingen
som vil veere den hyppigst forekom-
mende i tannlegens hverdag. Forskning
ber settes inn for & klarere hvilke skin-
ner som er nyttigst nar det gjelder
0SAS-behandling/-demping. Her bor jo
faktorer som pris/nytteverdi veere like
viktig som hvilke pasientgrupper de
enkelte konstruksjonene vil fungere for.
Vi er jo ulike i konstitusjon og aksep-
tanseniva for behandling, sa spranget
er veldig stort fra 4 tilby en skinne til
3 000 kroner kontra en skinne til 12 000

‘I gjen setter jeg pris pa en oppkla-

kroner som ikke ngdvendigvis fungerer
bedre. Slike problemstillinger er det
viktig & blant annet ta hensyn til

i forhold til pasientens gkonomi, for-
ventet levetid for snorkeskinnen, behov
for lateralbevegelser eller ikke og egne
preferanser av skinnetype.

NAV

Itillegg til & ta hensyn til forskning om
effekt av ulike skinnetyper, bor gjerne
NAV ogsa ta hensyn til andre faktorer
som kan pavirkes av en bedret sgvn-
kvalitet og mer lydlese netter. Man vil
kunne tenke seg at samliv vil kunne
fungere bedre, og skilsmisseraten redu-
seres. Man vil fole seg mer opplagt pa
dagtid og veere mer produktiv i arbeid
og mer arvaken i trafikk og ved betje-
ning av apparatur pa jobben.

Ettersom enkelte pasienter ikke vil
klare & bruke forstevalget CPAP ved ob-
struktivt sgvnapnésyndrom (OSAS), ber
man tillate & bruke snorkeskinner med et
oppfolgingsregime som sjekker pasien-
tens respons pa denne behandlingen. Jeg
kan bare se fordeler ved et slikt regime.

Som regel vil en snorkeskinne ogsa
virke som en bittskinne, og i praksis er
det vanskelig & si hva tid applikasjo-
nen slutter & veere en snorkeskinne og
begynner & fungere som en bittskinne.

Av den grunn ber man kunne inn-
romme pasienter med bittskinnebehov
refusjon for dette selv om applikasjo-
nen kalles snorkeskinne.

Star man overfor diagnosen OSAS,
ber skinnebehandling kunne likestilles
med alternativene, og fore til refusjon
fra NAV med samme dekningsgrad
som CPAP-utstyr og LAUP- og tilsva-
rende operasjoner. Etter mitt skjonn vil
dette veere en vinn-vinn situasjon for
samfunn og borger.

Sleep-strip® kontra polysomnograf
Enkelte behandlingsformer ser ut til
a ha vunnet innpass i Norge uten forst
a ha sitt utspring pa leerestedene. Tar

man implantologi som et eksempel,
finner man dyktige pionerer som tok
fatt pa uplgyd mark, og som trolig ville
hatt en bedre start dersom man kunne
stottet seg til et aktivt hgyskolemiljo.
Forhépentligvis kan man styre fagfel-
tet somnodonti pa rett kurs allerede fra
starten av med aktiv innsats fra de uli-
ke faglige miljoene.

Etter hvert som tannlegen vil veere
forste instans som blir kontaktet, er sam-
funnet trolig best tjent med & lage kortest
mulig vandring innad i helsevesenet for
pasienten. Tannlegen ber slippe a hen-
vise til fastlegen som igjen ma henvise til
spesialisert medisinsk personale.

Vart primzere mél er 4 sortere ut de to
hovedgruppene av pasienter. Det ma
veere utenkelig & starte behandlingen
uten 4 la pasienten fylle ut skjemaet med
Epworth sevnighetsskala (ESS kan lastes
ned fra http: //www.nasjonaltskalaregis-
ter.no/ess.html). Dersom pasienten sco-
rer mer enn 10, skal man mistenke
0SAS, og da ma man henvise pasienten
slik at man er i en samarbeidssituasjon
om behandlingen. ESS er diskutert i en
artikkel av Stale Pallesen i Tidsskrift for
Norsk Psykologforening (1).

Etter hvert som tannleger vinner
kompetanse innen fagfeltet, vil man
kunne utvide dette armamentariet med
Sleep-Strip, som kan stadfeste ESS-
resultatet, og spesielt er effektivt ved
mild til moderat OSAS (2-5), som er de
kasus der tannlegen mest trolig kan
veere inkludert i behandlingsteamet.
Det er ikke min hensikt & predikere en
erstatning av polysomnografi (PSG)
med den forenklede Sleep-Strip, men
som et supplement som ved bruk kan
og ber overprgves med PSG for & stad-
feste resultatet. Forskjellen i ressurs-
bruken er enorm pa samme mate som
det er en drastisk kostnadsforskjell
mellom de ulike screeningene.

Dersom dette innlegget bidrar til
a oke interessen for & behandle disse
pasientgruppene, er mitt hap at man
ikke laser seg inn i baser, men jobber
seg frem til effektive kombinasjoner av
terapier til glede og nytte for alle parter.
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