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- diagnostik och behandling i samverkan

Obstruktiv sdmnapné och snarkningsproblematik har under de

senaste decennierna blivit mer uppmarksammade. Kring det

medicinska

problemet med andningsstorningar har olika

behandlingsmetoder utvecklats. Tandldkarens behandlingsmetod

med oral apparatur som for fram mandibeln har visat sig vara

framgangsrik i kliniska studier och &r nu en etablerad behand-

lingsmetod.

narkning och obstruktivt somnapnésyndrom (OSAS) har

under det senaste decenniet ront ett stort intresse, inte

minst medialt. Snarkljudet dr det mest i 6ronfallande

for sovkamraten och de tystare andningsuppehéllen registre-
ras inte lika ofta.

OSAS ir en vanlig och potentiellt allvarlig kronisk sjuk-
dom, ofta med ett progredierande forlopp. D& detta ar ett
medicinskt problem och en av behandlingsformerna vanligen
utfors av tandldkare med intra-oral apparatur ligger det en
utmaning i att samarbeta for att hjdlpa den sjuka patienten
till halsa.

Det aktuella kunskapsliget visar att det finns hjilp for den
drabbade patienten och dennes nirstiende. Ar 2007 publice-
rade svenska SBU (Statens beredning fér medicinsk utvirde-
ring) i samarbete med sina nordiska samarbetsorgansationer
en genomgang av aktuell kunskap i sin rapport: Obstructive
Sleep Apnoea Syndrome som till stora delar fortfarande &r
aktuell 4ven om nya forskningsresultat tillkommit (1).

Socialstyrelsen har i sina nationella riktlinjer fér vuxent-
andvard vérderat att behandling med oral apparatur vid OSA
att ha ett gott vetenskapligt underlag (2). Aven olika riktlinjer
for handlaggning av tillstdndet har presenterats, vilka vari-
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erar med tanke pa det hilso- och sjukvardssystem som de
avser (3).

Langvarig somnbrist orsakar férdndringar i hjdrnan som
leder till bristande féormaga i logiskt tdnkande, rubbningar
i perceptionen och personlighetsstorningar. Brist pd sémn
eller stord somn ger dven patagliga konsekvenser for livsin-
nehallet och livskvaliteten, vilket visar tillstindets komplexi-
tet (4).

Somnstérningar — med fokus pa andningsrelaterade
tillstand

I den internationella klassifikationen av sémnstérningar (5)
finns ett hundratal olika sjukdomstillstdnd, dér de vanligaste
ar: somnloshet (insomnier), somnrelaterad andningsstérning
och parasomier. Denna artikel kommer att fokusera pa de
somnrelaterade tillstinden snarkning och obstruktiv sémnap-
né.

Snarkning

Snarkning definieras som ett inspiratoriskt oljud orsakat av
obstruktion i de 6vre luftvdgarna. Dessa ar ofta mer intensiva
i rygglage. Det karakteristiska snarkljudet uppstar nar mus-
keltonus i svalgets yttre begransningar reduceras och velum
borjar vibrera pa grund av snabbare luftflode dn vad det tran-
ga svalget formar att transportera till lungorna (6). Snarkljud
kan utgora en prediktor for eventuell sjukdomsutveckling till
OSAS. I en studie av snarkande min, utvecklade 36 % av
somnapné (OSA) efter 10 ar (7).

Upper airway resistance syndrome (UARS)

UARS ér ett tillstdnd som kidnnetecknas av en ofri luftvig, dar
andningsarbetet ger korta uppvaknanden och en ytligare
somn, men utan apnéer (8). Detta 4r vanligare hos kvinnor dn
hos mén. Sémnfragmentering och dagtrotthet &r vanligt fore-
kommande. Definitionen dr nagot otydlig, da det inte finns
definierade patologiska griansvirden (9).
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Sémnapné

Tre former forekommer, dér obstruktiva sémnapnéer kénne-
tecknas av fullstindig eller partiell fortrangning i farynx som ger
minskat/upphort luftflode under sémn vilket i sin tur ger upphov
till ett okat andningsarbete, d.v.s. andningsférsok mot en for
trang luftvig. Begreppet definierades 1976 av Guilleminault och
medarbetare (10).

Centrala apnéer forekommer oftare hos dldre patienter vid
hjartsvikt och efter stroke (11). Andningsuppehallen karakterise-
ras av att andningsarbetet upphor helt under en viss tid for att
sedan aterkomma (12).

I den sista gruppen blandapnéer startar oftast andningsstor-
ningen med en central apné och nir sedan andningen kommer
igdng har svalget kollaberat och apnén fortsétter i en obstruktiv
fas. Ur diagnostisk synvinkel &r det viktigt att sdrskilja de olika
apnéformerna da behandlingen skiljer sig at.

Obstruktiv sémnapné, OSA

OSA, karakteriseras av ett flertal fullstindiga (apnéer) och/eller
delvisa (hypopnéer) fortrangningar i farynx, som ger minskat
luftflode med upprepade totala eller partiella andningsstopp un-
der somn. Apnéerna definieras som ett totalt andningsstopp un-
der >10 sekunder och vid hypopnéer sker en minskning av luft-
flodet med >50 % samtidigt med en nedgang i blodets syremétt-
nad med > 3 %. Resultatet frdn den nattliga andningsregistrerin-
gen sammanfattas i ett Apné-Hypopnéindex (AHI) som beskriver
antalet andningsuppehall per sovtimma.

Obstruktivt sémnapnésyndrom, OSAS
I syndromets definition inkluderas en uttalad dagtrotthet, vilket
inte gors i OSA.

En folksjukdom med hélsomissiga konsekvenser

Genom att obstruktiv somnapné dr en progredierande allvarlig
kronisk sjukdom kan en god diagnostik och adekvat behandling
reducera ett flertal komplikationer, 6versjuklighet och fortida
dod.

Snarkning dr dubbelt s& vanligt hos mén &n hos kvinnor och
ar vanligast i 50-60 ars alder. I dldern 30-60 ar féorekommer
snarkning och OSA hos 12 % hos kvinnor och 22 % hos mén
(13,14). T en studie redovisas de mest frekventa symtomen hos

Tabell 1. Begreppsdefinitioner

Apné (A) Ett upphort luftflode som varar langre dn 10 sekunder

Hypopné (H) Minskning av luftflédet med >50 % samtidigt med en

nedgang i blodets syremattnad med > 3 %

AHI Apné-hypopnéindex. Apnéer och hypopnéer/
sovtimma. Antalet timmar= registrerad eller matt
somntid beroende pa registreringsutrustning.

AHI &r det mest vedertagna mattet pd svarighetsgra-
den av OSA.

0DI Oxygen desaturation index. Syremattnadsséankningar
(desaturationer) >3 %j/sovtimma.

kvinnliga snarkare oberoende av AHI: 6kad dagsomnighet, ofti-
villigt insomnande under dagen, inte utvilad, fysisk trétthet,
morgonhuvudvirk, muntorrhet och tita vattenkastningar (noc-
turi) (15). Dessa symtom Gverensstimmer vil med dem som ses
hos min. Prevalensvirdena &r osdkra, d& det inte finns nagon
god objektiv metod att méta frekvent eller vaneméssig snark-
ning. Snarkning stér omgivningens somnkvalitet och lingd
(16,17).

Vid OSAS som inkluderar uttalad dagtrotthet dr prevalensen
2 % bland kvinnor och hos 4 % hos ménnen, vilket dr jamforbart
med andra folksjukdomar (13).

Riskfaktorer — faror
De vanligaste riskfaktorerna ér:

Overvikt, obesitas

Allmén kroppslig fettinlagring och runt halsen ar intimt férbun-
den med ¢kad snarkningsbenigenhet och OSA. Overvikt ir den
enskilt storsta riskfaktorn for somnrelaterad andningsstérning.
40 % av dverviktiga méin har OSAS och 70 % av OSAS-patienter
ar overviktiga. Ett storre yttre halsomfang &r vanligare hos dessa
patienter (18, 19).

Alder - kén

Snarkningar okar med stigande alder (20). Det finns en manlig
overrepresentation iyngre aldrar (13, 21). En forklaring som
framforts ar att frisittandet av det kvinnliga konshormonet
Ostrogen mojligen kan ha en stabiliserande effekt pa luftvigarna
(22). Graviditet medfor en ckad risk for snarkning. Var femte
kvinna i slutet av sin graviditet snarkar jamfort med 3 % fore
graviditeten. Hos snarkande gravida kvinnor férdubblas risken
for hypertoni och havandesskapsforgiftning (23). Konsskillna-
derna ir storst fore menopaus for att sedan utjimnas (21, 23).
Andra orsaker som kan forklara konsskillnader &r mins ldngre
ovre luftvig, mindre aktivitet i genioglossusmuskulaturen och
mer fettinlagring i svalgviaggarna.

Rdékning

Epidemiologiska studier har pavisat att savil snarkning som OSA
ar vanligare hos rokare och att denna risk6kning ar eliminerad 6
méanader efter rokstopp. (24, 25).

Alkohol - mediciner

Alkohol och vissa likemedel
forsaimrar OSA och leder till fler och ldngre andningsuppehall
(26).

som minskar muskeltonus

Anatomiska faktorer

Négra vanliga predisponerande faktorer som kan bidra i sjuk-
domsutvecklingen och som man bér ta hdnsyn till vid behand-
lingsplanering ar tonsillhypertrofi, stor uvula, rinit, naspolypos
och septumdeviation, mikro- och retrognati samt makroglossi .
Kéant ar att ansiktsmorfologin kan drvas och att det finns en fa-
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Figur 1. Schematisk bild av olika riskfaktorer foér smnapnéutveckling.

miljar 6vervikt i dess form liksom att det finns klustreringar till
olika familjer (27).

Om behandling uteblir - konsekvenser

Konsekvenser av OSAS éar att den stérda nattsomnen ger paver-
kan dagtid med dagtrotthet och didrmed o6kad olycksfallsrisk
i arbete och i trafik (28). OSA leder till somnighet dagtid hos cir-
ka 20 % av patienter med mattlig till uttalad sjukdom samt tro-
tthetsassocierade olyckor.

Pa langre sikt ger aterkommande storningar negativa effekter
pa hjart- och kérlsystemet med 6verrisk till sjukliga fordndringar
(29).

Hypertoni ar vanligt forekommande hos patienter med OSA.
Hos 30-83 % av hypertensiva patienter forekommer OSA och
omvint finns det 6kad risk fér hypertension vid OSA (30). San-
nolikt &r detta en effekt av upprepade uppvaknanden som gor att
hjart-kérlsystemet inte far den nédvéindiga dterhdmtningen och
darmed kvarstar ett forhojt blodtryck dagtid.

Bland dem som utvecklade OSA jamfort med dem som inte
gjorde det 6ver en ldngre tid var risken for att insjukna i hjart-
kirlsjukdom femfalt storre (31).

Aven snarkning i kombination med uttalad dagtrétthet dkade
risken for kardiovaskulidr dod trefalt (32). Den okade risken for
stroke &r tre gadnger hogre jamfort med friska personer som inte
snarkar och har apnéer (33). Pa grund av den onormala trotthet
som flera somnapnoiker har leder det till en trefaldigt 6kad risk
for trafikolyckor. Vid singelolyckor finns det en 5-10 géngers
6verrepresentation av personer med OSA (28).

Etiologi

De bakomliggande patofysiologiska mekanismerna vid snark-
ning och sdmnapné ir inte helt klarlagda (8). Det har spekulerats
i om snarkning och sémnapné visar pa olika svarighetsgrad av
samma grundsjukdom. En hypotes dr att OSAS &r ett progressivt

kare lopte hog risk for
att utveckla OSAS under
en 10-ars period (25).

« Minskad aktivitet i genio-
glossusmuskulaturen

« Okad hypoxi
« Okat &vre luftvagsmotstand

Vibrationerna fran
snarkningarna ger

upphov till neurologiska

skador p&d muskelvivnad
och faryngeal 6dembild-
ning, vilket kan ge for-
virrade snarkningar

med tiden. Skadans grad
ar vil korrelerad till méngden av obstruktiv andning (36).

En annan forklarande faktor &r t.ex. att muskelaktiviteten i de
ovre luftvigarna paverkar luftflodet. Normalt foreligger det en
koordination mellan bl.a. tungmusklerna och den 6vre farynge-
ala muskulaturen vid inandning som gor att luftvégen inte kol-
lapsar. minskar EMG-aktiviteten
i genioglossus-muskulaturen och detta kan leda till vdvnadskol-

Vid obstruktiva apnéer

laps i farynx, dvs. obstruktiv apné.
Flertalet
i svalgvivnaden generar ett 6kat yttre tryck pa den mjuka delen

patienter dr overviktiga och fettinlagringen
i svalget av andningsvigarna som forsvarar passagen av luft
i den minskade apperturen. Vid 6vervikt 6kar &ven bukomfanget
som i sin tur dkar trycket mot diafragman renderande i att lun-
gornas formaga till expansion vid andningsrorelser minskar.
Strackreceptorernas aktivitet i lungvdvnaderna minskar och déar-
med signalen till tonuskontrollen i svalgmuskulaturen.

OSA med dess sdmnfragmentering och hypoxi har dven kopp-
lats till lokal karlinflammation, 6kad autonom aktivitet, samt

koagulationsstorning (37).

Att identifiera patienter — den diagnostiska utmaningen
Somnapnétillstdndet ger symtom bade under sémn och vakentid,
vilket gor identifierandet och diagnosstillandet ar komplext. Da-
lig sémnkvalitet med &terkommande uppvaknanden och sy-
resdnkningar i samband med andningsuppehallen ger upphov till
ett flertal symtom. Snarkning &r det vanligaste symtomet natte-
tid, men &dven nattliga svettningar, torr och sarig hals, orolig
somn, livliga kroppsrorelser och tita vattenkastningar dr fore-
kommande.

De vanligaste symtomen dagtid dr onormal dagtrétthet, mor-
gonhuvudvirk, minnesstérningar och koncentrationssvarigheter.
Langvariga besvdr med andningsuppehéll kan ge personlighets-
paverkan ledande till oro och depression.
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Tabell 2. Anamnes vid misstinkt somnapné

Anamnesfragor vid misstéinkt somnapné
Bevittnade apnéer

Snarkning

Kippar efter andan under natten

Okad dagsdmnighet utan annan forklaring
Vaknar daligt utsovd

Total sémntid

Somnfragmentering, insomningssvarigheter
Nykturi

Morgonhuvudvark
Koncentrationssvarigheter

Minnesproblem

Minskad libido

Irritabilitet

Négra anamnesfragor som man bor stilla till patienter med
misstinkt sémnapné &r:

Den anamnesuppgift som har storst positiv prediktiv vérde
anses vara: «bevittnade apnéer». Det finns inga enkla allmént til-
Igdngliga objektiva metoder att virdera dagsémnighet, vilket &r
ett problem i bl.a. kdrkortsdrenden. Vi far forlita oss pa patien-
tens egenvérdering, som kan bedémas med Epworth Sleepiness
Scale (ESS), en internationellt erkind och validerad sjilvskatt-
ningsskala (38).

Hur stdrande har natten varit? - klinisk undersékning

Flertalet av de vardsokande kommer till vdra mottagningar pa
grund av deras sovkamrat som oftast har storts av snarkljud och
andningsuppehall under natten. D& OSA &r starkt 6verviktsrela-
terat bor viagning inga i undersékningen. Overviktiga patienters
egna viktangivelser kan vara opalitliga. Blodtrycksmétning bor
dven goras pa patienter som &r aktuella fér behandling av OSA,
genom det samband som finns mellan OSA och hypertension
(30).

En dron-ndsa-hals-undersokning &dr virdefull for att utesluta
andra faktorer innan behandling. Det &r viktigt att konstatera att
det inte racker med enbart en klinisk undersokning for att diag-
nostisera somnstorningar utan det behdvs en objektiv vérdering
av somnen.

Vid kliniskt misstdnkt OSA bor en nattlig andningsregistrering
med fyra mitvariabler; luftflode, andningsrorelser, pulsoximetri
och kroppsliage inga i analysen. Idag utfors den oftast med por-
tabel analysutrustning i egen hemmiljé, d& den anses vara till-
riacklig och tillforlitlig for denna diagnostik (1). Ibland krévs en
mer omfattande registrering, s.k. polysomnografi (PSG) som ér en
klinisk neurofysiologisk metod for att undersdka sémn och vissa
somnrelaterade fenomen och som anses vara «golden standard»
for registrering av somn. Denna mitning inkluderar &ven
somndjup (EEG), och 6gonrorelser (EOG).

Vigen till diagnos
Det finns idag ingen standardiserad metod for att méta snarkning
och diagnosen baseras diarfor p4 anamnestiska uppgifter. Snar-

kare som har god nattsémn och avsaknad av dagsymtom behd-
ver inte genomgé ytterligare utredning. Undantagna &r snarkare
som har svarbehandlad hypertoni eller annan hjart- och kérl-
sjukdom, exempelvis nattlig angina pectoris och/eller arytmi,
som kan misstinkas ha samband med nattlig 6vre luftviagsob-
struktion. Nar det giller diagnostéllandet av OSA/S finns evi-
densbaserade guidelines framtagna dér patienten skall uppfylla
olika kriterier (1).

For diagnosen OSAS ska patienten uppfylla antingen kriteriet
A eller B samt C:

A Onormal betydande dagsdmnighet som inte battre forklaras av
andra orsaker

B Minst tva av fdljande symtom som inte battre forklaras av andra
faktorer:

o trotthetskédnsla dagtid

® kvavningskansla eller flimtande andning under sémn

o frekventa uppvaknanden under sémn

e inte utsévd/utvilad vid morgonuppvaknandet

® nedsatt koncentrationsformaga

C Vid nattlig registrering pavisas minst 5 obstruktiva apnéer och/eller
hypopnéer per timmes sémn, AHI > 5

Tillstandets svarighetsgrad bedoms genom graden av dagsém-
nighet och antalet andningsstérningar (AHI) under sémn. Dessa
komponenter specificeras var for sig och svarighetsgraden av till-
standet avgors av den mest uttalade komponenten.

1. Grad av dagsémnighet, svdrighetsgrad

Latt Oonskad somnighet eller ofrivilligt insomnande
i monotona situationer. Symtomen har endast liten
paverkan pa dagligt liv. Symtomen har endast
begrinsad negativ inverkan pé hur patienten fun-
gerar i arbetsliv eller sociala funktioner.

Medel- Oonskad somnighet eller ofrivilligt insomnande dven
svar vid aktiviteter som kriver viss uppmérksamhet. Sym-

tomen ger mattlig paverkan pa daglig livsforing.

Symtomen har mattlig negativ inverkan pé hur pati-

enten fungerar i arbetsliv eller sociala funktioner.
Svar Oodnskad somnighet eller ofrivilligt insomnande dven
i mera aktiva situationer. Symtomen paverkar avs-
evart hur patienten fungerar i arbetsliv eller sociala
funktioner. Symtomen har omfattande negativ inver-
kan pa hur patienten fungerar i arbetsliv eller sociala
funktioner.

2. Antalet andningsrubbningar under somn, svdrighetsgrad

Latt (mild) 5-15 andningsstérningar per

timmes s6mn (=AHI 5- <15)

AHI 15- <30
AHI 30

Medelsvart (moderate)

Svart (severe)

Enbart oximetri dr inte att betrakta som god klinisk praxis (1).

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2015; 125 NR 2

155



Idag finns inget svenskt nationellt vard-

Patienten

.. = Lakare
soker vard

=

+ Medisinsk utredning
« Nattlig andingsregistrering (NAR)

program som overbryggar skillnader mel-
lan regionala virdprogram och lokala tera-

Remiss for behandling

l/ Mild/mattlig OSAS ‘

1la besoket (vecka 0)
+ Anamnes

« Klinisk unders6kning

+ Indextagning

« Avtryck, bade kakarna

« Journal skrivs

« Patientinformation

Remissvar
Patienten informeras

AHI <10
AHI > 10 —l

NAR

Mattlig/svar OSAS j

Odontologiskt omhéandertagande <«— cPAPtolereras e —

pitraditioner pa ett dvergripande sétt. Ett
sadant kan skapa en jamlikare vard.

Behandling
Det finns tva huvudskail att behandla tillst-
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Figur 2. Odontologiskt omhdndertagande.

Vardsamverkan - soka vard

Samarbetet mellan olika vardgivare édr av storsta betydelse for att
stilla rétt diagnos och kunna foresla ett gott behandlingsalterna-
tiv. Diagnostiken av de somnrelaterade andningsstdrningarna
ligger utanfor tandldkarnas ansvar och kompetens, vilket gor att
samarbete ar ett maste. Ingangen till vardsokandet ar oftast oljud
och trotthet, dar manga ganger den vardsokande har uppmark-
sammats pa problemet av nira anhdériga. Andra sokvégar till be-
handling kan vara otillfredsstillande behandling av andra sjuk-
domstillstand eller konsekvenser av dessa.

Genom att ingen av de vanligaste forekommande behand-
lingsformerna ar fullkomliga méste kontakter mellan t.ex. lakare
och tandlédkare finnas for att kunna erbjuda alternativa behand-
lingar nédr primédrbehandlingen inte har gett tillracklig effekt.
I figur 2 ses ett exempel pé patientens vig i varden.

P& olika stdllen i Sverige borjar samarbetsformer skapas
i speciella center/mottagningar.

For att hoja kunskaps- och kompetensnivan har utbildningar
startats inom en gemensam intresseférening inom omrédet,
Svensk forening for somnforskning och sémnmedicin (SFSS).

Remissvar

* Annan behandling

l vindiga for att fa det bésta resultatet. Infor

behandlingen dr det av vikt att efterhora
patientens forviantningar p& behandlingen
och kunna ge information om vad som den
kan forvintas ge.

I den man det finns en identifierbar

——>  -CPAP
Uppféljning — besok/telefon/e-post - ONH kirurgi
OA anvandes 2 5 d lveck: « Odontologiskt
nvéndos B - Féljs upp individuellt

orsak till apnéerna ger det en mojlighet for
kausal behandling, oftast handlar det om
kraftigt forstorade tonsiller (mest hos barn
och yngre vuxna). I vrigt 4r behandlingen
av symtomlindrande karaktir och langvarig,.
Fyra huvudsakliga behandlingsmetoder anvénds idag.

Icke-kirurgisk behandling

Vikten &r av betydelse for detta tillstind genom det starka sam-
band som finns mellan évervikt och (svarighetsgraden av) som-
napné. En dverviktig person har ofta trdng passage i svalget och
dérfor dr en viktreduktion att rekommendera, dock &r de langsik-
tiga resultaten daliga och recidivtendensen hog. Effekten av 6v-
riga livsstilsfordndringar &r otillrackligt undersokta.

Effekterna av obesitasoperationer p4 OSAS-patienter dr ofta
sldende. Infor obesitaskirurgi kan behandling av OSA vara
angeligen eftersom det annars finns 6kad risk fér postoperativa
komplikationer.

Sovstillningen dr ocksd en faktor som kan paverka antalet
andningsuppehéll. Vid ryggliage faller tungan bakat mot den
bakre svalgvaggen och téapper till luftvidgarna. Den vetenskapliga
dokumentationen kring positionsbehandling dr dock knapp och
har varierande resultat.
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Figur 3. Titrerbar apparatur.

Overtrycksandning (CPAP). Forkortningen CPAP star fér con-
tinuous positive airway pressure och dr en teknik med méanga
anviandningsomraden inom andningsvarden. CPAP-behandling
innebir att en flodesgenerator (pump) och en nidsmask som
anvinds under somn (extra oral applikation) genererar tillférsel
av luft under dvertryck. Metoden anvénds oftast till dem med
mer uttalade besvdr. P4 grund av en del biverkningar vid
anvindningen av CPAP, sdsom med andningsmaskens passform,
lackage av luft, klaustrofobi och torra slemhinnor i nisan, sa
tolereras inte behandlingsmetoden av ungefir 30 % (39).

Behandling med intra-oral apparatur (OA)

I bérjan av 90-talet fick intra-orala apparatur sitt storre genom-
brott i Sverige som behandlingsmetod. Malsdttningen med be-
handlingen &r att minska obstruktionen via vavnadsstabilisering
och vidgning av andningsvigarna i svalget genom att underka-
ken halls OA okar
i munnens och svalgets mjukviavnader samt haller tungan borta

i protruderad position. muskeltonus
frdn uvulapartiet och farynxviggarna. Olika tekniker och mate-
rial har anviénts vid framstillning av dessa apparater och genom
detta har ocksa olika namn florerat. Inom ramen for det mer
overgripande begreppet oral apparatur har flera svenska namn
for liknande funktion t.ex. apnébettskena, anti-apnéskena och
snarkskena. Internationellt ser vi vanligen begreppen: mandibu-

lar advancement device (MAD), mandibular advancement appli-
ance (MAA) och mandibular protruding device (MPD).

Huvudgrupper av intra-orala apparatur som anvénds dr:
e TRD (Tongue Retaining Device), genom sugtryck fors tungan
framéat

e Mandibelframdragande apparatur

Patienterna har i den sistndmnda behandlingsformen en storre
foljsamhet i anvindandet och ddrmed har den ett storre vérde
som behandlingsmetod.

Infér odontologisk behandling med OA
Behandlande tandlékare bor stilla vissa specifika anamnesfragor
och genomfora ett kliniskt status.
Vid anamnesupptagandet bor foljande fragestillningar pene-
treras:
— Forekomst av kdkfunktionella stérningar eller smarttillstdnd
- Forekomst av huvudvirk
- Medvetenhet om bruxism, med tanke pa retentionen av OA
- Muntorrhet som symtom och ev. mediciner som kan ge eller
underhalla en muntorrhet
- Kénd materialoverkanslighet relaterad till aktuellt material
- Patienternas tidigare erfarenhet och trolig formaga att ha
ndgot i munnen
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Att behandla snarkning och OSAS med OA innebir en
anstrangning for kdkfunktionen, dér led-, muskel-, bett- och
tandproblem kan uppkomma. Det 4r en provokation att inféra
denna stora «bettinterferens» som OA-behandling innebér, for att
forbattra andningsforhdllandena. Efterfoljande utvirderingar/
kontroller dr déarfor nodviandiga.

Kliniskt status som noteras i journal bér omfatta:
- Kékfunktionell undersokning

- Beddmning inkl. rontgenundersdkning av sévél kariolo-
giska, parodontala och endodontiska férhallanden é&r viktig, da
OA oftast dr dentalt férankrad

- Notera dven ev. slemhinneskador och férindringar pa tun-
gan som matt pd parafunktionell aktivitet

Efter att OA framstillts och tillvinjning skett, maste uppfolj-
ningar, inkluderande patientupplevelser och férnyad sémnregis-
trering ske for att kunna utvirdera behandlingsresultatet.

Kirurgisk behandling

Den vanligaste svalgkirurgiska behandlingsmetoden, uvulopala-
topharyngoplastik (UPPP) bestar i att avldgsna vivnad och mo-
difiera anatomin i mjuka gommen och tonsillregionen. Metoden
ar vanligtvis anvind vid latt till mattlig svarighetsgrad av OSA.
Dessa operationer anses fungera bast vid AHI < 30 och BMI < 30
(40). Trakeotomi och ortognatkirurgi anviands vid speciella och
krivande situationer. Detta skall bedémas av likare/kikkirurg
med speciell kompetens. Trakeotomins kanyl fungerar som en
«by pass» for luftstrommen och dr 6ppen nir patienten sover.

Behandlingsutfall
Effekter pa sémn/vakenhet
Att virdera fordndringar pa dagsomnigheten sker vanligtvis
genom att identifiera skillnader i Epworth Sleepiness Scale
(ESS)-virdet fore och efter behandling. Maximalvérdet dr 24 och
normalvirdet brukar anges till <10. En sidnkning av ESS med
minst 3 enheter jamfort med ursprungsvérdet eller en sinkning
till virden under <10 kan tas som ett matt p& behandlingseffekt.
Det har inte kunnat pavisas nagra sikra tecken till att hjarnan
genomgar restitutionsprocesser under sémn, men vl att det sker
patologiska forandringar cerebralt vid langvarig brist pad somn.
Langvarig somnloshet leder till psykiska storningar och kognitiv
dysfunktion (41).

Effekter pd andningsstérningar
Behandling med CPAP &r vil dokumenterad med positiva effek-
ter pa savil reduktion av andningsstérningar, dagtrotthet, livs-
kvalitet (1) och minskar risken for hjart-kirlsjukdomar (42).
OA-behandling har dokumenterad effekt pa OSA, pd and-
ningsstérningar dock inte i samma grad som CPAP vid svarare
tillstand, men fordragsamheten hos patienterna ar storre (40).
Effekter finns &ven pa associerad somnighet och foérhojt blod-
tryck (1, 43, 44).
Kirurgisk behandling har i en metaanalys funnit att varannan
patient far ett positivt behandlingsutfall (45). Patienter med &ver-

vikt (BMI>30) har siamre forutsittningar till ett framgangsrikt
behandlingsresultat. Sviljproblem och regurgitation av vitska
genom nésan anges som de vanligaste postoperativa komplikati-
oner vid 1-4 ars uppfoljningar efter operation (46). Svalgkirurgi
ar i nuldget mera sillan anvind, men farska randomiserade stu-
dier talar for effekten kan kvarstd under langre tid och en 6kad
volym kan forvintas fér mer indicerade situationer (47).

Kardiovaskuldra/metabola effekter

Effekterna av sdmnapnébehandling star sig vil i jimforelse med
farmakologisk behandling for att forebygga kardiovaskulér sjuk-
dom med exempelvis blodtrycks- eller blodfettssinkande ldke-
medel.

Livskvalitetseffekter

Livskvalitetsvarderingar har visat att savil efter alla idag til-
Igangliga behandlingar har en forbattring skett avseende dimen-
sioner som: vitalitet, beldtenhet/néjdhet och somnkvalitet (48,
49), men dven for nirstdende sovkamrat (17).

Framtidsaspekter; vart dr vi pa vig?

For framtiden ligger den storsta utmaningen i att identifiera pre-
sumtiva patienter och kunna erbjuda radd och behandlingar i tid
och dirigenom reducera eller undvika de allvarliga komplikatio-
ner som OSAS innebar. For att klara denna utmaning maéste
framtiden klara av att diagnostisera tillstandet pa effektivt och
sdkert sitt. Teknikutvecklingen och dess applikationer kan skapa
nya och bittre mojligheter. Det géller att utveckla vérdens
processer med fokus pa: patienten i centrum. Volymen &r 6kande
bade vad géller behovet av diagnostik som behandlingsmojlighe-
ter. I nuldget motsvarar inte antalet behandlade de prevalenssif-
fror som har bedémts spegla tillstdndet. Det finns ett morkertal
av den dysfunktionella nattliga aktiviteten!

Den arliga totalkostnaden fo6r behandling av somnapné
i Sverige uppskattas i nuldget till 150 miljoner for CPAP och 120
miljoner for OA samt en arlig konsumtion av férbrukningsmate-
rial till hjalpmedel motsvarande cirka 50 miljoner kronor. Kost-
naden for kirurgiska ingrepp &r inte inkluderade.

Implementering av valida forskningsresultat maste bli vigle-
dande for vardutvecklingen. Att f6lja patientens vig genom var-
dens olika aktorer kan ge ny kunskap.

Det finns behov utéver att kartldigga vardstrukturen vid
behandling av OSA att ocksd se behandlingseffekterna pa tra-
fiksékerhet, arbetsforméga, hjartkarlsjukdom, samsjuklighet och
livskvalitet hos denna stora patientgrupp. Detta kan samlas upp
genom det nationella kvalitetsregister som finns.

Kan sedan en nationell hallning finnas for patientens vag
i varden, sa finns majligheten att skapa en jamlikare vard.
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English summary

Tegelberg A Lindberg E.

Snoring and obstructive sleep apnea, diagnotiscs and
treatment in collaboration

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 152-60

Obstructive sleep apnea syndrome, OSAS, is a common and po-
tentially serious chronic illness, often with a progressive process.
Since this is a medical problem and one of the treatment moda-
lities are commonly performed by the dentist with intra oral ap-
pliance, OA, it is a challenge to collaborate in helping the sick
patient to health.

The prevalence of OSAS that include pronounced daytime sle-
epiness is 2 % among females and in 4 % of men, which is com-
parable to other public health diseases. Impact of OSAS is that
the disturbed sleep, fatigue and thus with today influences incre-
ased accident risk in the work and in traffic. In the longer term,
provide adverse effects on the cardiovascular system with overly
prone to pathological changes and early death.

In the decision of OSA/S diagnoses there are evidence-based
guidelines developed in which the patient must meet various cri-
teria. Treatment with CPAP is well documented, with positive ef-
fects on the reduction of respiratory disorders, daytime
sleepiness, improvement of quality of life and decreasing the risk
of cardiovascular disease.

OA treatment has proven positive effect on the respiratory dis-
orders, though not to the same degree as CPAP in more severe
condition, but patient tolerance is greater. Effects can also be
found on associated sleepiness and elevated blood pressure.

The greatest challenge for the future lies in identifying pro-
spective patients and be able to offer advice and treatments in a
timely fashion. Implementation of valid research results must be
indicative of developing the future patient care.
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