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Behandling av sömnapné och
snarkning inleds med posi-
tionsträning, viktnedgång om
nödvändigt, mer sömn om
sömnbrist föreligger och even-
tuellt utsättande av muskel-
avslappnande läkemedel.
Sömnregistrering får sedan
visa digniteten av ett sömn-
apnésyndrom, vilket är avgö-
rande för fortsatt terapi. Ope-
rationerna blir färre, till för-
mån för bettskena och CPAP.
Fungerar inget av detta är
dock trakeostomi en möjlighet.
Här följer en genomgång av
olika behandlingsalternativ.

Snarkning, som alltid har varit ett
mänsklighetens gissel, är så vanligt
förekommande att säkert de flesta
någon gång har snarkat. Bland medel-
ålders män i Sverige förekommer
habituell snarkning hos 15,5 procent
[1], en prevalens som minskar något
hos äldre [2]. Hur vanligt snarkning är
hos kvinnor finns inga säkra uppgifter
om, men att det blir vanligare efter
klimakteriet är numera allmänt känt
[3].

Svenska studier vad beträffar ob-
struktivt sömnapnésyndrom, OSAS,
visar en prevalens mellan 1,3 och 5,5
procent för män, 40–70 år, och mellan
0,3 och 1,0 procent för kvinnor [1, 4].
Även om man räknar på de lägsta
prevalenstalen kommer man upp till
minst 20 000 män och 5 000 kvinnor
med obstruktivt sömnapnésyndrom,
samt 250 000 män och kanske
155 000 kvinnor med svår snarkning i
Sverige.

Vilka är behandlingsalternativen,
och vilka för- och nackdelar har dessa?
Innan jag går in på att besvara dessa frå-

gor vill jag ge en bakgrund till fenome-
nen snarkning/OSAS. 

Dickens gav namn
åt Pickwicksyndromet
Vår andningsväg är i allmänhet kon-

struerad så att vi ska få den luft vi behö-
ver med varje andetag. Patologiska för-
ändringar i denna luftväg kan påverka
luftflödet, alternativt ge en förstärkt
sugverkan på väggarna, så kallad Ber-
noullieffekt [5]. En ökande Bernoulli-
effekt under sömn kan ge upphov till
snarkning, det vill säga vibrationsljud
från den mjuka vävnaden, speciellt i
uvula och gombågar. Den kan även ge
upphov till andningsstopp genom att
tungroten sugs mot farynxväggen. Or-
sakerna kan vara flera (se Ruta).

Redan i slutet på 1800-talet hade
Dickens beskrivning av den fete pojken
i »The posthumous papers of Pickwick
club» (London, 1837) medvetandegjort
sambandet mellan fetma, snarkning och
trötthet. Emellertid var det först 1956
som begreppet »Pickwicksyndrom»
blev beskrivet som »extreme obesity as-

sociated with alveolar hypoventilation»
[6].

1976 lämnades begreppet Pickwick-
syndrom när Guilleminault och medar-
betare hade definierat och myntat be-
greppet obstruktivt sömnapnésyndrom
[7]. De olika delkomponenterna i detta
syndrom skall vara förekomst av snark-
ning, förekomst av en abnorm dagtrött-
het samt obstruktiva apnéer under
sömn.

Enligt dagens definition [8] skall ap-
néerna vara minst tio sekunder långa
och resultera i en minst fyraprocentig
sänkning av syremättnaden i blodet.
Antalet apnéer skall vara minst fem per
timmes sömn under sammanlagt sex
timmars sovande. Detta ger apnéindex
(AI) = 5.

En motsvarande minskning av luft-
flödet med 50 procent, med nedgång i
syremättnaden, definieras »hypopné»,
och oftast beräknar man summan av
apnéer och hypopnéer till ett »AHI»,
som är patologiskt om det överskrider
10.
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Figur 1. Vändhindraren, ett livstycke med bälte runt madrassen, vilket tillåter sömn i
mag- och sidoläge.
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gräns mellan sjukdom och hälsa här.
Dessutom vet man att vid upprepade re-
gistreringar kan detta AHI variera från
natt till natt. Eftersom samtliga tre
komponenter skall förekomma, trött-
het, snarkning och apné, får man i var-
je enskilt fall göra en totalbedömning
för att se om patienten är behandlings-
krävande eller ej. AHI fungerar ofta
som en vägvisare för vilken typ av be-
handling som kan vara lämplig för den
enskilda patienten för att uppnå sym-
tomfrihet.

Inom olika landstingsområden har
utredningen av OSAS/snarkning ut-
vecklats på olika sätt. Man bör sträva ef-
ter att utredningen sker så nära behand-
lande enhet som möjligt. Vid Akade-
miska sjukhuset i Uppsala sorterar vi in-
kommande remisser så att patienter
med övervikt och/eller mycket svåra
symtom primärt utreds vid lungklini-
ken, där sedan CPAP-terapi, konti-
nuerlig övertrycksandning, kan påbör-
jas direkt. Patienter som möjligen kan
bli aktuella för operation eller bett-
skena utreds vid öron-, näs- och hals-
kliniken.

Endast patienter med komplicerad
sömnproblematik (insomnia) skickas
direkt till sömnlaboratoriet för poly-
somnografi. Samtliga patienter passerar
dock öron-, näs- och halskliniken innan
terapin definitivt avgörs. De flesta regi-
streringar görs i hemmiljö med oxyme-
tri, apné-, impedans- och positionsregi-
strering. Vid CPAP-utprovning ligger
patienten inne.

Vid behandling av snarkning och
OSAS har man patientens hälsa att ta
hänsyn till, särskilt kardiovaskulära
risker [9]. Stor betydelse kan det ock-
så ha att ge patientens partner ostörd
nattvila [10]. Viktigt är också att tänka
på att snarkning och/eller sömnapné är

en trafikfara [11] och risk i arbetslivet
[12]. 

Hur behandlar vi idag?
All form av behandling vid snark-

ning och sömnapné går ut på att reduce-
ra Bernoullieffekten.

Redan 1981 introducerades opera-
tionsmetoden UPPP, uvulopalato-
faryngoplastik av Fuijta [13]. Först mot
slutet av 1980-talet hade operationsme-
toden allmänt börjat användas vid lan-
dets öron-, näs- och halskliniker. Ope-
rationstekniken var inte svår, men frå-
gan var vilka som skulle opereras och
hur man skulle utreda. Ett uppdämt be-
hov av hjälpsökande snarkare fanns
också, och behandlingen fick mycket
reklam i alla former av medier. Fram till
mitten av 1990-talet skedde en kraftig
ökning av antalet operationer, och nya
varianter på UPPP introducerades.

De senaste åren tycks dock någon-
ting ha hänt som ändrat behandlingspo-
licyn här i landet när det gäller snark-
terapi. För att kartlägga detta skickades
en enkät ut till landets samtliga sjukhus-
anknutna öron-, näs- och halskliniker
samt till två privata kliniker där kirur-
gisk terapi bedrivs. De frågor som ställ-
des var: Hur många operationer för
snarkning och sömnapné gjordes vid er
klinik 1993 och 1998? Om någon för-
ändring har skett var snäll och ange
tänkbara orsaker.

Svar inkom från 79 av 81 adressater.
Vid 50 kliniker hade under 1993 2744
patienter opererats och 1998 endast
1 020.

Som alternativ till operation hade
CPAP och bettskenor angivits. Hur
många CPAP-apparater som under des-
sa år förskrivits hade man inte alltid
uppfattning om, då den förskrivningen
oftast sköttes av lungkliniken eller av-

delningarna för klinisk fysiologi. En
viss ökning beräknade man dock hade
skett. Antalet bettskenor angavs under
1993 ha varit 208 och under 1998 1319. 

Skälet till de så markant förändrade
behandlingsprinciperna angavs vara:
Minskat patienttryck, färre remisser.
Dåliga långtidsresultat av operation,
rädsla för biverkningar hos patienterna.
Primärt lyckade resultat av bettskene-
terapi.

Frågan är vad det finns för underlag
till denna attitydförändring som således
skett under de senaste åren över hela
landet när det gäller behandling av
sömnapné och snarkning. Vilka olika
åtgärder erbjuder vi idag patienten som
snarkar, och hur ser vi på för- och nack-
delar med de olika alternativen? 

Positionsträning
Att sova på rygg innebär en försnäv-

ning av andningsvägen eftersom tungan
faller bakåt. För många människor in-
nebär detta att snarkning uppstår. Man
får ofta höra att »från början snarkade
jag bara när jag låg på rygg, men nume-
ra snarkar jag i alla lägen». Det kan så-
ledes vara ryggsovarläget som från bör-
jan har startat själva snarkprocessen och
som sedan har fortskridit mot ett
sömnapnésyndrom.

Om en patient fortfarande har ett
läge där han eller hon inte snarkar gäl-
ler det att optimera situationen så att pa-
tienten kan inta det läget. Det kan vara
stela axlar och onda höfter som orsakar
ryggläget, men i allmänhet finns det
möjlighet att med sängar eller madras-
ser (vattensäng, tempurmadrass) korri-
gera för sådana faktorer. Det finns ock-
så hjälpmedel av typ »tvångströja» (Fi-
gur 1), som gör att patienten bekvämt
kan sova på mage och på sidan, och flyt-
ta sig från sida till sida utan att för den
skull behöva komma över på rygg.

Det är betydelsefullt att man tidigt i
sjukdomsförloppet understryker vikten
av att verkligen vidta dessa åtgärder. På
det viset kan man förhindra en utveck-
ling mot ett svårare och mer behand-
lingskrävande sömnapnésyndrom [14].
Några nackdelar med positionsträning
finns inte, annat än att det för vissa pa-
tienter kan vara en omöjlighet att sova
annat än på rygg.

Viktminskning
Övervikt som orsak till snarkning

och sömnapnésyndrom har som tidiga-
re nämnts varit känt sedan 1800-talet,
och viktnedgång är fortfarande den av-
gjort bästa terapin för de flesta övervik-
tiga patienter [15]. Patienten anger ofta
att han börjat snarka i anslutning till en
period i livet då han hade en snabb vikt-
uppgång. Det är inte säkert att vikt-
reduktionen behöver vara lika stor för
att ha effekt, utan endast ett fåtal kilos
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Primära orsaker till en ökad Bernoullieffekt
som kan ge snarkning och OSAS
I näsan Septumdeviation

Näspolyper
Allergisk rinit
Förkylning
»Röksnuva»

I svalget Stora tonsiller
Dorsalförskjuten tunga/mandibelhypoplasi
Muskulär hypotoni under sömn + ryggläge
Muskulär hypotoni av sömnbrist/sömnmedel/ 
droger
Myxödem
Akromegali

Sekundära förändringar Lång ödematös uvula
till följd av snarkning, vilka Sladdriga gombågar som fäster långt ner
förtränger svalget ytterligare på uvulan

»Överskottsslemhinna» runt om i svalget



viktnedgång kan påverka snarkningens
intensitet och andningsuppehållen.
Bernoullieffekten är beroende av
Poiseuilles lag, det vill säga luftflödet
står i relation till fjärde potensen av
svalgets radie.

En del patienter har hjälp av att gå
med i viktväktarna, andra behöver re-
miss till metabola avdelningar, då de
ofta lider av ett metabolt syndrom och
kanske även diabetes. Det nya medlet
Xenical är ett hopp för många sömn-
apnoiker, men behandlingen bör skötas
av den som kan ta hand om patientens
hela situation och inte enbart »snarkbi-
ten». 

CPAP
CPAP (continuous positive airway

pressure/kontinuerlig övertrycksand-
ning) är den terapi som många betraktar
som mest optimal för sömnapné-
syndrom, eftersom det är en icke inva-
siv behandling, vilken mot-
verkar Bernoullieffekten ef-
fektivt [16]. Patienten får
sova med en mask över nä-
san/munnen, där en luftström
med vattentryck på 5–10 cm
vatten kontinuerligt blåses
in. Därigenom förhindras
både snarkvibrationer och
apnéer.

De apparater som numera
används för CPAP-terapi är små och
inte särskilt bullrande, och därför
mindre störande för patienten och part-
nern än tidigare varianter (Figur 2). Om
apparaten används tillräckligt länge kan
man i vissa fall se att de sekundära för-
ändringarna som uppstått i svalget av
snarkningen går tillbaka. Man kan nu-
mera åstadkomma befuktning av den
luft som blåses in i näsan, vilket mins-
kar uttorkningseffekten på slemhinnor-
na.

Nackdelen med CPAP-terapi är att

patienten binds till en apparat under
sömn. Det upplevs inte särskilt roman-
tiskt, och apparaten kan vara svår att all-
tid ha med sig, på resor etc. Olägenhe-
ten att vara fästad vid en apparat varje
natt är så pass stor att ordinationsfölj-

samheten ligger mellan 50 och 70 pro-
cent. Patienter med näsproblem, som al-
lergiska riniter och torra slemhinnor,
har mycket svårt att använda CPAP. En
del upplever klaustrofobi vid minsta
försök att sova med näsmasken, och kan
då naturligtvis inte behandlas på detta

sätt.
För patienter med svårt sömnapné-

syndrom är effekten av CPAP-behand-
ling så omedelbart märkbar att det väl
motiverar de olägenheter terapin för
med sig. 

Bettskenor
Bettskenor av olika typer har funnits

på marknaden sedan början på 1990-
talet [17]. Bettskenan, som lyfter fram
underkäken i relation till överkäken,
ökar inte bara passivt avståndet bakom

tungroten utan åstadkom-
mer även ett drag i tung-
muskulaturen. Detta drag
aktiverar muskeln som be-
håller en viss tonus under
sömn. Därför minskar
Bernoullieffekten ytterli-
gare bakom tungroten. 
Användandet av bettskenor
har som nämnts ökat be-
tydligt under de senaste
fem åren. Fler tandläkare
intresserar sig för proble-
matiken, oftast i samarbete
med läkare på öron-, näs-
och halskliniker. Vid betts-

keneutprovning är det viktigt att man
gör en bedömning av
patientens hela öron-, näs- och hals-
status och att patienten också sömnregi-
streras, så man vet om det är enbart en
snarkproblematik eller ett svårt sömn-

apnésyndrom som skall behandlas.
Bett- och tandstatus måste bedömas

för att se om tänderna klarar den belast-
ning som bettskenebehandlingen inne-
bär. Tandlossningssjukdom, vilket ju är
vanligt, bland annat hos rökare, är en
kontraindikation mot bett-

skenebehandling, likaså om
patienten har livliga kräk-
reflexer, vilket kan göra att
han/hon ej kan fördra något
främmande material i mun-
nen.
Det är viktigt att patienten
kan andas genom näsan,
även om det finns ett and-
ningshål frontalt i bettske-
nan. Det tycks vara så att or-
dinationsföljsamheten än så
länge är betydligt bättre när
det gäller bettskenebehand-
ling än CPAP, och effekten
när det gäller terapin av lind-
rigt OSAS på sikt verkar
vara ungefär lika god som
vid UPPP [18].
Vissa landsting kräver att pa-
tienten skall prova bettskena
innan CPAP förskrivs, och
andra att bettskena skall vara
förstahandsval vid lindrigare
OSAS. Eftersom priserna på
CPAP-apparatur successivt
sjunkit, samtidigt som bett-

skenorna blivit dyrare, båda alternati-
ven kostar nu cirka 4000 kronor, finns
det knappast längre några ekonomiska
skäl till att välja det ena eller det andra,
varför lämpligheten för den enskilda
patienten bör vara utslagsgivande. En-
ligt nuvarande sjukvårdslag har patien-
ter med OSAS rätt att få den apparatur
som är nödvändig för deras tillstånd,
medan sociala snarkare själva får betala
eventuell utrustning. 

Näsborrevidgare
Olika former av näsborrevidgare

förekommer på marknaden sedan minst
tio år tillbaka. Genom att vidga näsbor-
rarna ökar man ingångsöppningen till
näsans inre delar, och andningsmot-
ståndet minskar därigenom då också
Bernoullieffekten.

För vissa patienter kan denna näs-
borrevidgning vara tillräcklig för att
minska snarkning åtminstone under
första delen av natten. Senare delen av
natten är det trängsta stället längre in i
näsan på grund av hydrostatisk slem-
hinnesvullnad. Då har knappast näsbor-
revidgaren möjlighet att minska and-
ningsmotståndet.

På alla de patienter som när de som-
nar övergår till munandning kan man
inte räkna med någon effekt av näsbor-
revidgaren, även om patienten i under-
sökningssituationen känner en betydan-
de andningslättnad när man testar hjälp-
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Figur 2. CPAP-apparatens mask fästes över näsa/mun, och luft
blåses in med ett konstant tryck.
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Figur 3. Två svenska produkter: näsborrevidgarna
Nozovent (vänster) och Näsvid (höger).
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medlet. Det är således patien-
ter som snarkar med stängd
mun som kan ha störst nytta
av nästejp/Nozovent/Näsvid,
och i dessa fall kan man till
och med tänka sig att det kan
påverka ett apnéindex till det
bättre [19].

Olägenheterna med näs-
tejp är, förutom priset, att hu-
den ofta irriteras av använd-
ning varje natt. Nozovent har
en tendens att sprätta ut, och
färgen gör den svår att hitta i
sängkläderna. Näsvid kan
ännu inte köpas på alla apo-
tek och finns endast i två stor-
lekar (Figur 3).

Uvulopalatofaryngoplastik
Patienter med mångårig snarkning

och/eller sömnapné har ofta en förlängd
eller förgrovad uvula och sladdriga bak-
re gombågar, som ofta fäster långt ner
på uvulan. Förändringarna är sekundä-
ra till snarkningen. »Snarksvalget» är
en vibrationsskada som patienten har
utvecklat genom att snarka under en
lång följd av år [20]. Vid uvulopalato-
faryngoplastik, UPPP, korrigerar man
dessa avvikelser (Figur 4). Man tar bort
tonsillerna samt den ödematösa delen
av uvulan. Genom att sy ihop bakre
gombågen mot främre gombågen får
man en vidgning upp mot epifarynx och
en stadigare gomkant som inte vibrerar.

Patienten blir oftast snarkfri omedel-
bart. UPPP ger även en minskning av
apnéerna eftersom Bernoullieffekten
avtar då det blir mer plats i halsen. En
del patienter har kvar en del apnéer, men
slutar att snarka. Dessa patienter brukar
bli besvärsfria från sin dagtrötthet i näs-
tan lika stor utsträckning som de, vilka
även blir befriade från sina apnéer. Tro-
ligtvis beror detta på en nedgång av de
så kallade mikroarousals, när snarklju-
det, som även stör patienten, försvinner. 

Varianter av UPPP har utvecklats:
UPP, uvulopalatoplastik, då man läm-
nar tonsillerna kvar i de fall som dessa
är små och inte förtränger passagen;
LaUPP, där laser används för att få bort
överflödig vävnad, men utan att någon
plastik utförs. Dessa operationer görs i
lokalanestesi i dagkirurgi och är därför
ekonomiskt fördelaktiga.

En stor fördel med UPPP är att man
inte behöver räkna med bristande ordi-
nationsföljsamhet, utan »gjort är gjort».
Skall man emellertid få en bestående ef-
fekt av operationen behövs en annan
sorts följsamhet: patientens livsstil krä-
ver ofta förändringar, viktnedgång,
mindre alkohol, mer sömn etc, för att
inte snarkproblematiken skall komma
tillbaka. Tidigare var man inte medve-
ten om detta, och det är därför inte att
undra på att de första långtidsupp-

följningarna av patienter som opererats
med UPPP visade en successiv återgång,
såväl av apnéerna som av snarkningen
[21, 22]. Operationsresultaten blir mer
gynnsamma om man samtidigt försökt
behandla sjukdomsorsakerna [23].

Samtliga operationer kan vara för-
enade med stora obehag för patienten.
Genom den plastik man gör vid UPPP, då
man syr ihop bakre gombågen mot främ-
re, uppstår under läkningsförloppet en si-
tuation där gombågarna strävar efter att
dra sig isär, vilket ger en stark sväljsmärta
under hela läkningsförloppet. Exstirpa-
tionen av uvulan kan också ge postopera-
tiva obehag, i form av regurgitation upp i
näsan, särskilt när det gäller kolsyrade
drycker. Man kan få en klumpkänsla trots
att man tagit bort stora delar av gomkant
och uvula. Det kan röra sig om suturgra-
nulom eller fan-
tomsmärtor. En del
patienter upplever
efter UPPP att maten
kommer för fort ner i
halsen och att de lät-
tare »sätter i vrång-
strupen» . De flesta
lär sig en viss svälj-
teknik, men för vissa
kvarstår besvären i
många år. 

Vid användandet
av laser har man
sett ärrstrikturer,
som i enstaka fall
totalförträngt upp
mot epifarynx. Ett
annat obehagligt
fenomen, som vissa
patienter upplever,
är att slemmet från
näsan inte
obemärkt tar sig ner till svalget, utan
man får upphakningsfenomen vid pas-
sagen av orofarynx och en ständig
känsla av att man har intorkade
slemkladdar som sitter fast bakom nä-
san.

I en långtidsuppföljning [23], som

gjorts nyligen, anger 40 pro-
cent ett eller flera av ovanstå-
ende symtom postoperativt.
Emellertid går de flesta besvär
över med tiden och endast ett
fåtal har efter fem år kvar-
stående obehag. Samma studie
visar att 80 procent av de opere-
rade kan rekommendera in-
greppet (UPP) till släkt och vän-
ner som snarkar. En studie av
samtliga UPPP-opererade i
Kopparbergs län 1–8 år efter
operation visar också en »nöjd-
hetsgrad» på 80 procent [24].

Septumplastik
Man opererar ofta ett snett sep-
tum i näsan på patienter som

snarkar i hopp om att detta skall minska
snarkningen. Emellertid brukar inte ef-
fekten av denna typ av operation vara så
övertygande. Troligtvis beror det på att
patienten under en lång följd av år har
munandats under sömn. Då hjälper det
inte att man korrigerar septum, eftersom
munandningen oftast kvarstår, liksom de
sekundära förändringarna i svalget. Att
korrigera septum är viktigt för att patien-
ten skall kunna använda en CPAP-appa-
rat eller, i fall av traumatisk septumdevi-
ation, för att förhindra att snarkning upp-
står.

Käkkirur gi
I de fall där patienten har bettanoma-

lier med en mycket liten mandibel, som
vid Pierre Robins syndrom, kan det fö-
religga indikation för käkkirurgi mot ett

sömnapnésyndrom. Det är inte många
sådana patienter som har opererats i
Sverige. I Tyskland och USA [25] finns
det större serier opererade patienter,
men resultaten av operationerna är inte
mer övertygande än de man får vid
UPPP. För patienten är det en långdra-
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Figur 4. »Snarksvalg» med klumpig uvula och neddragna bakre
gombågar (vänster). Efter UPPP (höger).
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Figur 5. Patient med Montgomerykanyl, vilken är stängd på
dagen.
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gen process med tandreglering och om-
fattande kirurgi, med framflyttning av
såväl över- som underkäke. Även om
operationen i sig tar bort de bakom-
liggande orsakerna till sömnapnén kan
säkert CPAP-terapi i de flesta fall vara
det bästa alternativet.

Trakeostomi
Den mest effektiva operativa be-

handlingsmetoden vid svårt sömnapné-
syndrom är trakeostomi. Man går ge-
nom detta ingrepp helt förbi Bernoulli-
effekten, och patienten blir såväl snark-
fri som apnéfri. Man sätter in en kanyl,
med endast en fläns, i trakea samt en
ring som mutter på utsidan av halsen,
Montgomerykanyl (Figur 5). Kanylen
är korkad dagtid. Vissa lokala obehag
förekommer med denna typ av behand-
ling, men patienten blir omedelbart be-
friad från sitt sömnapnésyndrom. Om-
givningen däremot reagerar ofta myck-
et negativt på att patienten har ett
trakeostoma. 

Många obehandlade
Klart är att stora patientgrupper idag

går obehandlade för OSAS/svår snark-
ning. De skäl som angavs i riksenkäten
för nedgången i operativ verksamhet,
minskat patienttryck, dåliga opera-
tionsresultat och rädsla för biverkning-
ar, behöver utredas och studeras mera.
Media har i dagsläget en helt annan in-
ställning till snarkproblem än för tio år
sedan. Då läste man i pressen: »Nu får
jag sova med min fru igen» etc, men
idag möts man av rubriker som »Mitt liv
blev förstört av en snarkoperation».

Om minst 2000 patienter i landet
opererats varje år under tiden 1990–
1995 bör det finnas tillräckligt många
personer med erfarenheter att dela med
sig av.

Våra egna efterundersökningar har
hittills inte visat på mer än ett fåtal pati-
enter som varit missnöjda med opera-
tionen [23, 24]. Har vi inte ställt de rät-
ta frågorna? Har kanske obefogade ryk-
ten fått för stor spridning och gjort att
alltför många personer idag drar sig för
att söka hjälp, och därför inte får en
optimal terapi för snarkning?
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Summary

Many snorers and apnoeics untreated;
review of treatment methods

Elisabeth Hultcrantz

Läkartidningen 1999; 96: 4172-6.

As sleep apnoea and snoring are very dis-
abling conditions both for patients and their
families, and hazardous for drivers and others in
traffic, there is good reason to treat snoring pro-
blems. Treatment should be individualised,
always beginning conservatively  -  i.e., posi-
tional training, weight reduction if necessary,
more sleep if sleep deficiency is present, and a
review of any muscle-relaxant or mucolytic me-
dication. Sleep registration will demonstrate the
extent of any sleep apnoea syndrome, which is
of decisive importance for further choice of
treatment. Mild apnoics and social snorers may
initially be offered an occlusal splint if their
dental status allows. Otherwise, in such cases
surgery is a form of treatment yielding im-
mediate results, though the patient must be fore-
warned of the discomfort which can occur in
isolated cases. For patients with sleep apnoea
syndrome of marked or intermediate severity,
continuous positive airway pressure (CPAP)
treatment should be available. If the patient can
not tolerate CPAP treatment, the occlusal splint
alternative can be tried. For patients who can
not have CPAP or occlusal splint treatment,
tracheostomy is a possibility. This treatment
may be lifelong, but if weight reduction is a-
chieved postoperatively, it may be possible to
remove the tracheostomy.
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