
KRONIKK    
Kronikk
Undersøkelse av obstruktiv 
respirasjonsforstyrrelse under søvn 1962 – 4
Morten Engstrøm

morten.engstrom@ntnu.no
Kornelia Katalin Beiske

Harald Hrubos-Strøm

Sigurd Aarrestad

Trond Sand

Obstruktiv søvnapné er blant annet asso-
siert med hannkjønn, alder og overvekt. 
Obstruktiv søvnapné er den hyppigste søvnrelaterte respirasjonsforstyrrelsen. Pasientene er en heterogen 

gruppe. Forskjell i valg av diagnostisk utstyr og skåringsregler kan medføre at gradering av tilstanden blir 

tilfeldig. For å sikre god diagnostikk og behandling av obstruktiv søvnapné er det behov for økt bevissthet 

omkring valg av skåringsregler og type utstyr for undersøkelse av respirasjon under søvn.
Tilstanden gir økt risiko for ulykker, dia-
betes mellitus og kardiale og cerebrovasku-
lære hendelser (1). I en norsk studie ble 
forekomsten av moderat til uttalt obstruktiv 
søvnapné estimert til 8  % i aldersgruppen 
30 – 65 år (2).

Tilstanden diagnostiseres vanligvis med 
polysomnografi (PSG) eller respiratorisk 
polygrafi (RPG). Grad av respirasjonsfor-
styrrelse angis vanligvis ved å telle respira-
toriske hendelser i form av apneer eller 
hypopneer og dele på antall timer søvn, 
noe som gir en apné-hypopné-indeks (AHI). 
En indeksverdi på 0 – 4 regnes som normal, 
verdier i området 5 – 14 indikerer lett søvn-
apné, verdiene 15 – 29 moderat og verdier 
 30 er tegn på uttalt søvnapné (3). Inndelin-
gen er så innarbeidet at den blir en referanse 
uavhengig av hvordan respirasjonen er vur-
dert. Ulike definisjoner brukes innenfor fag-
miljøene som håndterer obstruktiv søvnapné 
i og utenfor Norge.

Tabell 1  Hypopnédefinisjoner i litteraturen

 

Chicago-kriteriene 1999

AASM-kriteriene 2007, anbefalt

AASM-kriteriene 2007, akseptabel

AASM-kriteriene 2012, akseptabel

AASM-kriteriene 2012, anbefalt

1   Merkbar (discernible) reduksjon
1962
Vi vil i denne kronikken diskutere hvor-
dan valg av skåringsregler (tab 1) og type 
utstyr kan påvirke diagnostiseringen av 
obstruktiv søvnapné. Dette er ment å danne 
et grunnlag for å velge en best mulig stan-
dard for utredning av tilstanden i Norge.

Diagnostikk
Diagnostikk av øvre luftveisobstruksjon 
gjøres ved påvisning av periodevis reduk-
sjon av luftstrøm, grad av respirasjonsarbeid 
samt påfølgende sentralnervøs aktivering 
eller redusert oksygenmetning i blodet. Luft-
strømmen er nærmest opphørt ved apneer 
og redusert ved hypopneer. En hypopné skal 
i den nyeste anbefalte definisjonen enten ha 
ledsagende signifikant fall i oksygenmetning 
eller kortvarig kortikal EEG-aktivering 
(arousal) (4, 5). Aktivering er definert av 
American Academy of Sleep Medicine 
(AASM) som en plutselig frekvensøkning 
i EEG av mer enn tre sekunders varighet. 
Det forekommer både spontant under søvn 
og i forbindelse med respiratoriske og andre 
søvnforstyrrende hendelser (4).

Amerikanske retningslinjer for diagnos-
tikk av obstruktiv søvnapné stiller krav 
om måling fra minst tre sensorgrupper 
(kanaler) under søvn (6). De vanligst brukte 
kanalene ved respiratorisk polygrafi måler 
luftstrøm med termistor og nasal trykk-
måler, pustearbeid (bevegelser i thorax 
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og abdomen) og desaturasjoner med oksy-
metri (6). Metoden er egnet for undersø-
kelse av personer med forventet moderat 
til uttalt obstruktiv søvnapné (6). Polysom-
nografi, som også inkluderer EEG-under-
søkelse, elektromyografi (EMG) og elektro-
okulografi (EOG) (7), anbefales brukt hos 
dem med forventet mindre uttalt obstruktiv 
søvnapné (6), uklar søvnlidelse eller komor-
biditet.

Observasjon av aktiveringer assosiert med 
økt respirasjonsarbeid som ikke oppfyller 
kriteriene for hypopné, kalt respirasjonsrela-
tert aktivering (respiratory effort related 
arousals, RERA) har gitt opphav til diagno-
sen øvre luftveismotstandssyndrom (upper 
airway resistance syndrome, UARS) (8, 9).

Skåring av respiratoriske 
hendelser under søvn
Skåring av apneer har vært lite diskutert. 
Man anbefaler skåring med termistor (luft-
strømsmåler basert på temperaturendrin-
ger), ikke med nasal trykkmåler, som vil 
overestimere antall apnéepisoder (10).

Det har vært større diskusjon og endring 
knyttet til skåring av hypopné, dels grunnet 
faglige synspunkter, dels knyttet til refu-
sjonsordninger i USA (11). Den foreløpige 
konsekvensen av dette er at American Aca-
demy of Sleep Medicine fortsatt har to defi-
nisjoner av hypopné – en «anbefalt», hvor 
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hypopneer nå kan skåres hvis 30  % ampli-
tudereduksjon målt med nasal trykkmåler er 
assosiert med en desaturasjon på 3  % eller 
EEG-aktivering, og en «akseptabel», hvor 
aktivering ikke inngår og kravet til desa-
turasjon er 4  %. I de tidligere «Chicago-kri-
teriene» fra 1999 (tab 1) kunne hypopneer 
også skåres uten krav om desaturasjon (12).

Kravet om ledsagende desaturasjoner for 
å skåre hypopneer har stor effekt på apné-
hypopné-indeksen. Ulike oksymetre har 
imidlertid ulike beregningstider, de kan 
variere fra to sekunder til 21 sekunder. Lang 
beregningstid gir færre episodiske desatura-
sjoner og kort beregningstid gir flere, men 
mer usikre desaturasjoner (13).

I eksperimentelle studier er det vist at 
American Academy of Sleep Medicines 
aktiveringsdefinisjon er valid og reliabel, 
men aktivering er krevende å skåre. Relia-
biliteten varierer med skåringserfaring og 
er antakelig noe dårligere mellom ulike 
grupper av tolkere (14). Aktivering er også 
en dynamisk størrelse der terskelen for å bli 
utløst i stor grad påvirkes av forutgående 
søvnmangel/søvnforstyrrelse (15).

Øvre luftveismotstandssyndrom er, som 
obstruktiv søvnapné, kjennetegnet av søvnig-
het på dagtid, som antas å skyldes forstyrret 
nattesøvn. Det er imidlertid vist at trykk-
måling nasalt er mer sensitivt enn i øsofageal 
trykkmåling (16), og kombinert med liberale 

hypopnékriterier skal hendelser som tidligere 
ble oppfattet som respirasjonsrelatert aktive-
ring kunne skåres som hypopneer med vanlig 
polysomnografi.

I en studie der 423 pasienter var henvist 
til søvnsenter på grunn av klinisk mistanke 
om obstruktiv søvnapné, ble alle undersø-
kelsene skåret etter Chicago-kriteriene fra 
1999. Registreringene ble deretter reskåret 
etter de to hypopnékriteriene fra American 
Academy of Sleep Medicine fra 2007. 
Mediane verdier for apné-hypopné-indek-
sen varierte da fra 8,3 til 25,1 og andelen 
hypopneer fra 25  % til 60  % (10, 12, 17).

I en annen undersøkelse fikk 37 relativt 
unge pasienter med lite tendens til desatura-
sjoner diagnosen obstruktiv søvnapné 
basert på symptomer og søvnregistreringer 
tolket etter Chicago-kriteriene (18). Etter 
behandling rapporterte pasientene subjektiv 
bedring og tydelig fall i apné-hypopné-
indeksen. Ved reskåring med de to hypo-
pnédefinisjonene til American Academy 
of Sleep Medicine fra 2007 var forbedrings-
tendensen den samme.

Kravet om 4  % desaturasjon for å skåre 
hypopné medførte at 14 av de 37 fikk 
utgangs-apné-hypopné-indeks lavere enn 5. 
Disse ville ikke fått diagnosen obstruktiv 
søvnapné eller behandlingen dersom «4  %-
kriteriet» var brukt. I artikkelen ble det kon-
kludert at «4  %- kriteriet» ikke bør brukes 

ved undersøkelse av unge lungefriske med 
god basal O2-metning. Det er dessuten 
et tankekors at det i en befolkningsbasert 
studie der det var krav om ledsagende 4  % 
desaturasjon (konservativt), ble funnet at 
det i gruppen med apné-hypopné-indeks 
mellom 0,1 og 4,9 (også i «normalområ-
det») var en litt større andel med forhøyet 
blodtrykk enn de supernormale (med apné-
hypopné-indeks = 0) fire år senere (19).

Diskusjon
Valg av søvnregistreringsutstyr og skå-
ringsmetode påvirker apné-hypopné-indek-
sen. Dersom pasienten sover hele natten 
og man unngår hypopnédefinisjoner som 
inkluderer EEG-aktivering, kan resultater 
etter polysomnografi og respiratorisk poly-
grafi skåres på tilnærmet samme måte. 
Apné-hypopné-indeks målt ved respirato-
risk polygrafi vil vanligvis allikevel være 
underestimert i forhold til der målingen 
er gjort med polysomnografi, fordi antall 
respiratoriske hendelser deles på registre-
ringstiden og ikke på søvntiden, som gjerne 
er noe kortere. Ved krav om ledsagende 3  % 
desaturasjon eller aktivering for å skåre 
hypopné vil antall respiratoriske episoder 
målt med respiratorisk polygrafi under-
estimeres ytterligere sammenliknet med 
polysomnografimåling fordi EEG-aktive-
ring ikke kan skåres.

Illustrasjon © Ørjan Jensen/Superpop
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Fordelen med respiratorisk polygrafi 
fremfor polysomnografi er det relativt enkle 
og billige utstyret og mindre ressurskre-
vende skåring. Automatisk analyse fra 
behandlingsmaskiner (positivt luftveistrykk 
for å holde øvre luftveier åpne) gir også 
apné-hypopné-indeks, men tar ikke hensyn 
til desaturasjoner eller aktivering (20) og 
kan derfor gi andre resultater enn respirato-
risk polygrafi og polysomnografi.

Dersom man skal anvende felles skå-
ringskriterier på alle, også på unge lunge-
friske, er det vanskelig å enes om en hypo-
pnédefinisjon som innebærer strenge desa-
turasjonskrav. Hypopnédefinisjonen med 
krav om ledsagende 4  % desaturasjon er 
imidlertid mye brukt i praksis og i viten-
skapelige studier. Da telles bare de mest 
uttalte respiratoriske episodene eller episo-
der som er synlige fordi personen ikke har 
en optimal basal O2-metning. Slike kriterier 
kan også være en utfordring hvis apné-
hypopné-indeks skal formidle hvordan 
respirasjonen under søvn faktisk er.

Mulige løsninger
Likeverdig og adekvat behandling av pasien-
ter med obstruktiv søvnapné forutsetter 
reliable og valide diagnostiske data. For 
behandleren er det en utfordring å motta hen-
visninger med resultater fra en søvnutredning 
der opplysningene er mangelfulle og kom-
mer fra en ukjent undersøker som har brukt 
ukjent utstyr. Ikke sjelden må søvnregistre-
ringene gjentas. En fast relasjon og konti-
nuerlig dialog mellom dem som tolker 
søvnregistreringene og dem som behandler 
pasienter med obstruktiv søvnapné bør 
kunne øke mulighetene for et optimalt 
behandlingsresultat og gi bedre ressursbruk.

Ved valg av liberale hypopnékriterier 
og bruk av nasal trykkmåler vil hendelsene 
som tidligere ble omtalt som respirasjons-
relatert aktivering i stor grad kunne inklude-
res i hypopnédefinisjonen, slik at obstruktiv 
søvnapné og øvre luftveismotstandssyndrom 
kan forenes langs én skala. I stedet for en 
hypopnédefinisjon som kombinerer både 
respirasjon, desaturasjon og/eller aktivering, 
kan kriterier som primært evaluerer respira-
sjonsvariasjon og hvor sekundære variabler 
som aktiveringer og desaturasjoner rapporte-
res for seg være et alternativ. Dette vil i så 
fall likne Chicago-kriteriene fra 1999 (12).

Fordelen vil være bedre vurdering av 
respirasjonen, fenotypen av obstruktiv 
søvnapné og behandlingsmuligheter (21). 
Ulempen med en slik liberalisering kan 
være en mer tidkrevende søvnanalyse 
samt at de velkjente apné-hypopné-indeks-
behandlingsgrensene må justeres i tråd med 
nye løpende forskningsresultater. Det må 
også arbeides for å oppnå en europeisk eller 

internasjonal enighet om slike liberale kri-
terier, som også bør kunne gi sammenlikn-
bare estimater av apné-hypopné-indeks, 
enten det benyttes en full polysomnografi 
eller forenklet respiratorisk polygrafi.
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