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Sammendrag

Bakgrunn. Pusteforstyrrelser under 
søvn (sleep related breathing dis-
orders, SRBD) er et samlebegrep som 
omfatter flere diagnoser. Artikkelen 
omhandler etiologi, diagnostikk, 
behandlingsalternativer og konsekven-
ser av ubehandlet sykdom for både 
barn og voksne.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på litteratur fremskaffet ved et 
ikke-systematisk søk i PubMed, bøker 
og egen klinisk erfaring.

Resultater. Forekomsten av pustefor-
styrrelser under søvn hos barn og 
voksne ligger på 10–15 %. Den alvorlig-
ste formen, obstruktiv søvnapné-syn-
drom (OSAS), har en forekomst på 
2–4 %. Diagnosen pusteforstyrrelser 
under søvn stilles ved søvnundersøkel-
ser. De kliniske symptomene hos 
voksne er kraftig snorking, observerte 
apneer, gisping etter luft med hyppig 
oppvåkning, urolig søvn og søvnighet 
på dagtid. Barn kan ofte reagere 
med hyperaktivitet og få lærings- og 
atferdsvansker. Ubehandlede pasienter 
har økt sykelighet og dødelighet. Første 
behandlingsalternativ for dem med 
middels til alvorlig grad av pustefor-
styrrelser under søvn er kontinuerlig 
overtrykksventilasjon. Alternative 
behandlinger er bittskinner og kirur-
gisk behandling. Hos barn er kirurgi 
førstevalget (adenotonsillektomi).

Fortolkning. Diagnosen obstruktiv 
søvnapné-syndrom er den alvorligste 
av pusteforstyrrelsene. Både hos 
voksne og barn ser man nedsatt kogni-
tiv funksjon og nedsatt livskvalitet. 
Det finnes ulike behandlingsalterna-
tiver.

> Se også side 1730

Betegnelsen «respirasjonsforstyrrelser under
søvn» (sleep related breathing disorders,
SRBD) brukes for å beskrive apneer, redu-
sert respirasjon (hypopneer) og andre puste-
forstyrrelser under søvn. 2–4 % av befolk-
ningen har den alvorligste sykdommen, kalt
obstruktiv søvnapné-syndrom (OSAS) (1),
mens så mange som 10–15 % har mildere
former for respirasjonsforstyrrelser under
søvn (2). Det er også rimelig å anta at flere
etter hvert vil få denne diagnosen, da det er
en sterk sammenheng med overvekt (3) og
dette er et økende problem i Norge. Det er
også en vanlig sykdom hos barn (2–3 %)
(4, 5), med alvorlige konsekvenser for
læring og kognitiv utvikling.

Materiale og metode
Arbeidet er basert på litteratur fremskaffet
fra et ikke-systematisk søk i PubMed, bøker
og egen klinisk erfaring.

Patofysiologi
Respirasjonsforstyrrelser under søvn kan
blant annet skyldes anatomisk trange øvre
luftveier forårsaket av for mye bløtvev, som
lang, ødematøs og injisert bløt gane og store
tonsiller, stor tunge og tilbaketrukket eller
liten underkjeve. Trange øvre luftveier gir
økt luftveismotstand. Dette gir igjen økt
negativt trykk i de øvre luftveier ved inspi-
rasjon og dermed kollaps. Alternativt vil
inadekvat dilaterende muskelaktivitet også
gi kollaps av de øvre luftveier. Barn med
Downs syndrom (6) og barn med kranio-
faciale deformiteter (7) har trange øvre luft-
veier og nedsatt muskeltonus.

Kliniske symptomer
De kliniske symptomene på pusteforstyrrel-
ser under søvn er kraftig snorking om natten,
uregelmessig pust, observerte apneer, gis-
ping etter luft med hyppig oppvåkning og
urolig søvn. Mange klager over at de er slitne
om morgenen, og ofte er de mer slitne og
søvnige når de står opp om morgenen enn når
de legger seg om kvelden. Mange våkner
med hodepine. Barn kan reagere med hyper-
aktivitet på dagtid, men også med søvnighet

om dagen. I uttalte tilfeller hos barn ser man
vektreduksjon og dårlig trivsel. Overvekt er
vanlig hos voksne med pusteforstyrrelser un-
der søvn, men mange er også normalvektige.

Noen av hovedsymptomene på pustefor-
styrrelser under søvn er søvnighet om dagen,
nedsatt livskvalitet, angst og depresjon.
Imidlertid er ingen av disse symptomene nok
til å stille diagnosen, fordi det kliniske bildet
i liten grad stemmer overens med resultater
av standardiserte søvnundersøkelser. Dess-
uten er det vanskelig å fastsette alvorlighets-
graden.

Diagnostikk
Diagnosen stilles ved søvnundersøkelser.
Både hos barn og voksne er polysomnografi
(PSG) gullstandarden (7, 8). Ved PSG-un-
dersøkelse måler man søvn og søvnkvalitet
samtidig med luftstrøm, bevegelse av thorax
og abdomen, hjerteaktivitet og oksygenmet-
ning. Hos barn er ofte samtidig videoovervå-
king nødvendig for å stille diagnosen, hos
voksne kan man også komme til målet med
enklere målemetoder, kalt kardiorespirato-
riske målinger. Ved polysomnografi registre-
res antall apneer og hypopneer, med påføl-
gende fall i oksygenmetningen, eller perio-
der med økt negativt luftveistrykk, som gir
oppvåkning, per time pasienten sover. Dette
gir en apné-hypopné-indeks (AHI) eller
«respiratory disturbance index» (RDI). En
AHI/RDI-verdi > 5 hos voksne regnes som
patologisk, mens det bare kreves en AHI-
verdi > 1 hos barn for å stille SRBD-diagno-
sen. Har pasienten en AHI-verdi ≥ 30, har
vedkommende en alvorlig grad av respira-
sjonsforstyrrelser under søvn. Hos barn reg-
nes en AHI-verdi > 10 som alvorlig (tab 1).

Ved søvnundersøkelser ser man ofte en
kortvarig oppvåkning etter pusteforstyrrel-
sene, før pusten igjen normaliseres. Noen
kan således våkne mer enn 30 ganger i timen
og får dermed en forstyrret søvn. Figur 1
viser søvnregistrering ved en obstruktiv
apné som fører til oppvåkning. Pusteforstyr-
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relsene kan i uttalte tilfeller hindre at pasien-
tene når dyp søvn eller gjøre at de får sterkt
redusert REM-søvn.

Komplikasjoner
Pusteforstyrrelsene under søvn fører til fall i
oksygenmetningen, noe som vil sette i gang
mange kaskadereaksjoner på cellenivå, øke
katekolaminnivået i blodet, øke blodtrykket
samt føre til fragmentering av søvnen. Flere
populasjonsstudier har vist at det er en sam-
menheng mellom pusteforstyrrelser under
søvn og hjerte- og karsykdommer, inkludert
høyt blodtrykk, koronar hjertesykdom og
hjertesvikt (9). Det ser også ut til at selv mil-
de former for pusteforstyrrelser under søvn
gir økt risiko for kardiovaskulær sykdom
(10).

Longitudinelle studier viser at jo høyere
RDI-verdi, desto større er risikoen for utvik-
ling av forhøyet arterielt blodtrykk, og at ob-
struktiv søvnapné og -hypopné er en uavhen-
gig risikofaktor for å utvikle kardiovaskulær
sykdom hos middelaldrende menn (11). Det
er en signifikant høyere mortalitetsrisiko
(HR (Hazard Risk) 3,8 (95 % KI 1,6–9,0))
for personer med ubehandlet pusteforstyr-
relse under søvn og dagtretthet (12). Hos
barn som snorker, har man påvist signifikant
høyere blodtrykk (13) samt hypertrofi av
venstre hjerteventrikkel (14).

Uavhengig av fedme er obstruktiv søvn-
apné-syndrom assosiert med insulinresis-
tens og diabetes mellitus type 2. Det er også
vist at den nedsatte insulinsensitiviteten
bedres etter kontinuerlig overtrykksbehand-
ling (15).

Økende grad av pusteforstyrrelser under
søvn gir mer alvorlige konsekvenser på dag-
tid, som innlæringsproblemer, konsentra-
sjonsproblemer, hukommelsesproblemer og
nedsatt oppmerksomhet. Dette kan være
alvorlig ved f.eks. bilkjøring. Studier har vist
at pasienter som har søvnapnésyndrom, er
seks ganger mer utsatt for å være involvert i
bilulykker enn friske kontrollpersoner, og
søvnapnésyndrom er den vanligste årsaken til
tendensen til å døse av under bilkjøring (16).
Disse personene er også mer utsatt for
arbeidsulykker. Pusteforstyrrelser under søvn
er assosiert med økt sykefravær og økt risiko
for å bli ufør (17), og mange har nedsatt livs-
kvalitet. Selv dem med mild alvorlighetsgrad
av obstruktiv søvnapné-syndrom kan ha pro-
blemer med å utføre daglige gjøremål (18).
Hos barn kan dette gi seg utslag i atferds- og
læringsvansker, med mulige vevsskader i hip-
pocampus og frontal cortex (19, 20).

Mennesker med søvnapnésyndrom har
symptomer lenge før de blir diagnostisert og
behandlet. De bruker flere helsetjenester og
har i gjennomsnitt dobbelt så mange ligge-
døgn i sykehus som kontrollgruppen, kontrol-
lert for alder og kjønn (21). De som ble be-
handlet med kontinuerlig overtrykk, hadde
signifikant færre døgn i sykehus og mindre
bruk av andre helsetjenester, som kontakt med
lege (22). Hos barn ser man det samme. Barn

med obstruktiv søvnapné-syndrom hadde 2–3
ganger økt bruk av helsetjenester (23) – flere
turer til akuttmottak, flere sykehusinnleggel-
ser og mer bruk av medikamenter.

Behandling
Kontinuerlig overtrykksbehandling
Anbefalt behandlingsalternativ for voksne
med pusteforstyrrelser under søvn av mid-
dels til alvorlig grad er kontinuerlig over-
trykksbehandling. Behandlingen virker på
den måten at luftveiene holdes oppe ved
hjelp av et lufttrykk. Hvor stort lufttrykk pa-
sienten trenger, er individuelt og må tilpas-
ses den enkelte. Pasienten får luften gjen-
nom en maske som dekker nesen, eller både
nese og munn, via en slange som er koblet til
en maskin som generer lufttrykket. Det er
særlig viktig å finne riktig maske, tilpasset
pasientens individuelle ansiktsform, da va-
righeten av behandlingen er avhengig av om
pasienten har en komfortabel maske. I til-
legg er det en del som trenger luftfukting.
Tiltak som endring av maske og luftfukting
bør iverksettes så tidlig som mulig i utprøv-
ningsfasen.

Størst innvirkning på hvor lenge pasien-
tene fortsetter med behandlingen har vist seg

å være hvordan de opplever tiltakene i den
første tiden samt hvilken effekt de har på
symptomene (24). Det har vært en stor ut-
vikling av maskinene når det gjelder vekt,
støy og pris. Dessverre er det ikke alle som
kan eller vil bruke kontinuerlig overtrykk,
og resultatene fra etterlevelsesstudier varie-
rer. Mye tyder på at etter flere år er det
40–75 % som fortsatt bruker maskinen (25,
26). Noen trenger mer kompliserte ikke-
invasive ventilatorer for å normalisere respi-
rasjonsforstyrrelsene (27). Det er vist at kon-
tinuerlig overtrykk gir mindre sykelighet og
bedrer livskvaliteten (28, 29). Kontinuerlig
overtrykk kan også være et godt behand-
lingsalternativ hos barn med pusteforstyrrel-
ser under søvn som ikke responderer på kir-
urgi (fig 2) eller der kirurgi ikke er tilrådelig,
f.eks. ved vekt under 10 kg.

Bittskinner
Bittskinner er et behandlingsalternativ der-
som pasienten ikke responderer på konti-
nuerlig overtrykksbehandling eller ved mil-
dere grad av sykdommen. Bittskinner må
skreddersys til den enkelte og krever som
oftest tilpasning av en tannlege med kompe-
tanse på området. Bittskinner er effektivt i

Tabell 1 Inndeling av alvorlighetsgrad av respirasjonsforstyrrelser under søvn (sleep related 
breathing disorders, SRBD) ut fra polysomnografifunn hos barn og voksne. AHI-verdi (apné-
hypopné-indeks) er antall apneer eller hypopneer per time søvn

Barn Voksne

Mild grad av respirasjonsforstyrrelser under søvn AHI > 1 AHI > 5

Moderat grad av respirasjonsforstyrrelser under søvn AHI > 5 AHI > 15

Alvorlig grad av respirasjonsforstyrrelser under søvn AHI > 10 AHI > 30

Figur 1 60 sekunder av en søvnregistrering. Det røde feltet viser en obstruktiv apné. Pasienten forsøker 
å puste uten at det strømmer luft inn. Oksygenmetningen måles i fingeren og det tar tid før fallet regi-
streres. Oksygenmetningen faller i begynnelsen av apneen pga. en tidligere apné og stiger til normale 
verdier for så å falle igjen ca. 30 sekunder etter at apneen begynte. Hjerneavledningene øverst viser at 
pasienten får en kort oppvåkning som avslutter apneen
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behandling av respirasjonsforstyrrelser og
har vist god effekt når det gjelder komplika-
sjoner av forstyrrelsen, som høyt blodtrykk
(30). Ikke alle kan nyttiggjøre seg bittskin-
nebehandling, og mange klarer ikke å bruke
bittskinner grunnet blant annet muskelsmer-
ter og smerter fra kjeveleddet. Etterlevelses-
data har vist at 60–65 % av dem som har fått
tilpasset bittskinner, bruker dem (31).

Det er stor variasjon mellom de skandina-
viske landene i bruk av bittskinner. Det antas
å skyldes at man i Norge ikke refunderer
denne type behandling, mens bruk av konti-
nuerlig overtrykksmaskin dekkes av det
offentlige. Når det gjelder barn, er det for få
undersøkelser til at man kan konkludere om
denne behandlingen har effekt.

Kirurgi
Kirurgi er beste behandling for barn med
pusteforstyrrelser under søvn. De vanligste
prosedyrene er adenotomi eller adenoton-
sillektomi. Kirurgi er kurativt i de fleste av
tilfellene hos barn (32), men det er særlig
viktig å gjøre en postoperativ søvnundersø-
kelse av dem som fortsetter å snorke og sove
urolig samt hos syndrombarn, som ofte tren-
ger ytterligere behandling.

Hos voksne er kirurgi mer komplisert og
noen typer inngrep mer kontroversielle. Man-
ge trenger neseseptumplastikker, conchotomi
og liknende for å kunne nyttiggjøre seg konti-
nuerlig overtrykksbehandling. Hos dem med
mild til middels pusteforstyrrelser under søvn
kan kirurgi i form av ganeplastikker med eller
uten tonsillektomi være første behandlingsal-
ternativ, særlig hvis pasienten har hypertrofis-
ke ganetonsiller. Hos pasienter som ikke re-
sponderer eller ikke klarer å bruke kontinuer-
lig overtrykksmaskin eller bittskinner, er
kirurgi et alternativ. Det kan i enkelte tilfeller

også være aktuelt med ytterligere inngrep i
form av fremflytting av mandibel og/eller
maksille. Reduksjon av tungevolumet er det
mange som har forsøkt, men resultatet av
dette, særlig langtidsresultatet, er usikkert, og
komplikasjonene kan være alvorlige (33). I
ekstreme tilfeller må man av og til trakeoto-
mere pasienter for å komme forbi trange eller
ettergivelige øvre luftveier (34). Dette er sær-
lig aktuelt hos nyfødte og små barn med store
respirasjonsproblemer.

Kirurgi har vært kritisert av mange fordi
det har vært rapportert manglende effekt,
mange komplikasjoner og langtidsbivirknin-
ger i form av svelgevansker og fremmed-
legemefølelse i svelget. Flere store materia-
ler viser imidlertid at morbiditeten og mor-
taliteten er lav (35). Det er viktig å selektere
dem som kan ha nytte av et kirurgisk inngrep
(36). Langtidseffekten kan også være van-
skelig å måle fordi pusteforstyrrelser under
søvn forverrer seg med økende alder, i til-
legg til at mange øker i vekt, noe som i seg
selv forverrer tilstanden.

I juni 2007 ble det utgitt en nordisk rap-
port hvor man hadde gått systematisk igjen-
nom litteraturen som var publisert om søvn-
relatert pustebesvær (37). Rapporten kon-
kluderte med at ganeplastikker med eller
uten fjerning av halsmandler ikke har effekt
på tilstanden. Tvert imot hevdes det at inn-
grep av denne typen ikke bare er uvirksom-
me, men også svært farlige. Ifølge rapporten
fikk 16 % av pasientene alvorlige komplika-
sjoner under eller like etter inngrepet og
50–60 % får varige langtidskomplikasjoner.

I rapporten har man kun inkludert pros-
pektive, blindede studier. Man valgte å se
bort fra flere tusen artikler som dokumente-
rer effekten av kirurgi – fordi forskningsme-
todene ikke hadde høy nok kvalitet. Blin-

ding er en studiestudiedesign som egner seg
dårlig for kirurgisk forskning, fordi man
under et inngrep ofte tar bort vev og det ikke
er mulig å blinde dette for pasienten. Kon-
klusjonene i denne rapporten når det gjelder
kirurgisk behandling av respirasjonsforstyr-
relser under søvn er omdiskutert innen øre-
nese-hals-faget, siden mange kirurger har
god erfaring med denne type behandling og
ser få alvorlige komplikasjoner.

Livsstil
Konservativ behandling i form av livsstils-
endringer som røykeslutt og vektreduksjon
er viktig (3). Mange pasienter er imidlertid
så slitne og søvnige på dagtid at de ikke kla-
rer å være mer fysisk aktive for å gå ned i
vekt. Medikamentell behandling har fore-
løpig ingen plass i behandlingen av pustefor-
styrrelser under søvn – utover behandling av
allergier og liknende som virker inn på slim-
hinnene i de øvre luftveier. Sideleie kan ved
stillingsindusert søvnapné ha god effekt, det
samme kan hevet hodeende. Problemet er
imidlertid å finne gode metoder som gjør at
pasienten ligger mesteparten av tiden i den
ønskede stilling.

Hvem bør undersøkes
Hos alle barn som sover urolig, bør man
spørre pårørende om barnet snorker. Dersom
barnet snorker kraftig om natten, sliter med å
puste og sover urolig, bør man henvise til
øre-nese-hals-spesialist. Man bør være spe-
sielt oppmerksom på pusteforstyrrelser un-
der søvn hos barn med kraniofaciale lidelser,
Downs syndrom eller nevromuskulære lidel-
ser. Voksne som snorker kraftig om natten og
samtidig er søvnige på dagtid, bør henvises
til søvnundersøkelse ved et søvnlaborato-
rium. Videre bør man hos pasienter med
alvorlig overvekt, hjerte- og karlidelser eller
nattlig høyt blodtrykk og diabetes spørre om
symptomer på pusteforstyrrelser under søvn.

Konklusjon
Pusteforstyrrelser under søvn er en vanlig
kronisk lidelse både hos barn og voksne.
Den kan få store helsemessige konsekvenser
på det individuelle plan. Også samfunns-
messig har pusteforstyrrelser betydning,
fordi disse pasientene er storforbrukere av
helsetjenester. I de aller fleste tilfellene har
man god behandling å tilby, og pasientene
vil som oftest umiddelbart merke stor kli-
nisk effekt.
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