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Samantekt
Kæfisvefn (e. obstructive sleep apnea, OSA) er sjúkdómsástand sem einkennist af endurteknum öndunarhléum 
og grynnkun á öndun (≥10 sekúndur) í svefni ásamt einkennum að degi til. Öndunaratburðunum fylgir lækkun á 
súrefnismettun í blóði. Greining kæfisvefns byggir á a.m.k. 5 öndunaratburðum á hverri klukkustund svefns. Kæfisvefn 
er talinn vera á vægu stigi ef öndunaratburðir eru 5-15 á klukkustund, meðalháu stigi ef öndunaratburðir eru 15-30 á 
klukkustund, og á alvarlegu stigi ef þau eru fleiri en 30 á klukkustund. Huga skal að meðferð með svefnöndunarvél ef 
kæfisvefn er á meðalháu eða alvarlegu stigi og meðferðartilraun ef kæfisvefn eru á vægu stigi ásamt verulegum fylgikvillum. 
Mikilvægt er að greining fari fram af fagaðilum og lágmarksskilmerki um gæði mælingar og úrlestur séu uppfyllt. 

I. Skimun/greining kæfisvefns
Íhuga skal mat hjá sjúklingum með einhver eftirfarandi einkenna/teikna:

• Háværar hrotur og eða öndunarhlé í svefni
• Dagsyfju sem er ≥10 stig á syfjukvarða Epworths, og/eða sögu um syfju sem hefur áhrif á getu til bifreiðaaksturs eða 

annarra mikilvægra athafna daglegs lífs skv. klínísku mati læknis.

II. Meðferð kæfisvefns
Ávallt skal huga að breytingum á lífsstíl og ábendingum fyrir notkun bitgóms (sjá aðaltexta).

Ábendingar fyrir meðferð með svefnöndunarvél (positive airway pressure treatment, PAP) vegna kæfisvefns eru 
eftirfarandi:

• ≥15 öndunaratburðir á klukkustund samhliða falli í súrefnismettun í meirihluta öndunarhléa
• ≥5 öndunaratburðir á klst. OG mikil dagsyfja 

III. Stutt meðferðartilraun 
Hjá sjúklingum með vægan kæfisvefn (5-14.9 öndunaratburði/klst.) OG veruleg einkenni sem geta verið fylgikvillar 
kæfisvefns er oft gerð stutt meðferðartilraun:

• Háþrýstingur sem svarar illa meðferð með ≥3 blóðþrýstingslækkandi lyfjum
• Endurtekið gáttatif
• Hjartsláttaróregla í svefni
• Hjartabilun sem versnar að næturlagi
• Endurtekin blóðþurrðarköst í heila
• Vélindabakflæði í svefni og þrálát öndunarfæraeinkenni sem ekki hafa svarað annarri meðferð

Við þessar undantekningar er mikilvægt að læknir meti meðferð m.t.t. árangurs og fylgikvilla eftir 6-8 vikna meðferð.
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Inngangur  
Svefntengdar öndunartruflanir greinast í æ ríkara mæli, einkum kæfisvefn (obstructive sleep apnea, OSA) sem einkennist 
af endurteknum öndunarhléum, óværum svefni og dagsyfju. Um 8% íslenskra karla og 3% kvenna hafa á undanförum 30 
árum greinst með kæfisvefn. Kæfisvefn skerðir lífsgæði sjúklinga og dagsyfjunni fylgir veruleg slysahætta. Rannsóknir benda 
til þess að ómeðhöndlaður kæfisvefn hafi óæskileg áhrif á hjarta- og æðakerfi, blóðþrýsting, sykurbúskap [1]. Einnig eru 
ómeðhöndlaðir kæfisvefnssjúklingar í aukinni áhættu fylgikvilla við skurðaðgerð (perioperative complications) [2]. Alls nota 
yfir 4000 manns á Íslandi svefnöndunarvél að staðaldri.

Þessum leiðbeiningum er ætlað að auðvelda markvissa greiningu og meðferð kæfisvefns. Leiðbeiningarnar styðjast við 
samantekt sem unnin var sameiginlega af heilbrigðis- og tæknistofnunum Svíþjóðar, Noregs, Danmerkur og Finnlands auk 
klínískra leiðbeininga frá NICE um meðferð kæfisvefns [3, 4].

Skilgreining  
Kæfisvefn er sjúkdómsástand sem einkennist af endurteknum öndunaratburðum (hléum og grynnkun á öndun ≥10 
sekúndur) í svefni ásamt einkennum að degi til. Lækkun á súrefnis-mettun í blóði fylgir öndunarhléunum. Minnst 5 
öndunaratburði á hverri klukkustund svefns þarf til þess að kæfisvefnsgreining sé staðfest. 

Kæfisvefn er talinn vera á vægu stigi ef öndunaratburðir eru 5-15 á klukkustund, meðalháu stigi ef öndunaratburðir 
eru 15-30 á klukkustund, og alvarlegu stigi ef þau eru fleiri en 30 á klukkustund. Mat á meðferðarþörf miðast við fjölda 
öndunaratburða og aðra þætti sem eru ræddir frekar í “Hverja á að meðhöndla með svefnöndunarvél?” (sjá neðar).

Einkenni  
Handhægt er að skipta einkennum kæfisvefns í þau sem koma fram í svefni (háværar hrotur, öndunarhlé, óvær svefn, 
nætursviti og þvaglát) og að degi til (syfja og þreyta). Sumir sjúklingar kvarta aðallega um dagsyfju, aðrir yfir hrotum og 
öndunarhléum og aðrir svefnleysi [5]. Einstaklingar þola truflun á svefni samhliða öndunaratburðum misvel því stundum 
fylgir mikil dagsyfja vægum kæfisvefni meðan aðrir, með alvarlegan kæfisvefn, finna ekki fyrir dagsyfju.

Ábendingar fyrir formlegu mati vegna gruns um kæfisvefn
Lýsi sjúklingur einkennum skv. ofangreindu er ástæða til þess að hafa kæfisvefn í huga. Sérstök ástæða er til árvekni þegar 
sjúklingur hefur:

• Syfju sem hefur áhrif á getu til bifreiðaaksturs eða athafnir daglegs lífs
• Háþrýsting sem svarar illa blóðþrýstingslyfjameðferð
• Endurtekið gáttatif/flökt
• Hjartsláttaróreglu í svefni
• Hjartabilun sem versnar að næturlagi
• Endurtekin öndunarfæraeinkenni vegna vélindabakflæðis tengt kæfisvefni
• Sykursýki tegund 2

Kæfisvefninn getur við þessar aðstæður verið beinn orsakaþáttur eða hluti af vítahring sem nauðsynlegt er að rjúfa.

Sjúklingar sem fengið hafa heilaáfall eru oft með öndunartruflanir í svefni án þess að það hafi mikil áhrif á líðan þeirra 
að öðru leyti. Þeir eru oft með kraftminnkun í handleggjum í slíkum mæli að þeir geta ekki nýtt sér meðferð með 
svefnöndunarvél. Ástæðulaust er að öðru jöfnu að huga að mælingu m.t.t. kæfisvefns nema ef líkindi eru til þess að 
viðkomandi einstaklingur geti nýtt sér meðferð. Ekki er heldur ástæða til að mæla þann sem hrýtur hávært og hefur af því 
félagsleg óþægindi en finnur hvorki fyrir syfju að deginum né hefur einkenni sjúkdóma sem gætu tengst kæfisvefni. Oft 
dugar við þær aðstæður að ná niður líkamsþyngd og/eða breyta um svefnstöðu.

Öndunaratburðir í svefni eru hættulegri hjá þeim sem eru yngri, þar sem rannsóknir hafa endurtekið sýnt fram á auknar 
líkur á háþrýstingi og dauðsföllum hjá einstaklingum <50 ára miðað við eldri einstaklinga með kæfisvefn [6, 7].

Hjá börnum eru dageinkenni kæfisvefns frekar í formi pirrings og skorts á einbeitingu en dagsyfju. Jafnframt eiga börn með 
kæfisvefn oftar við námsörðugleika að stríða og þroskast ekki og dafna eins og jafnaldrar (skertur vöxtur). Ástæða þykir til 
að meðhöndla jafnvel mjög vægar öndunartruflanir hjá börnum og ætti skoðun á efra loftvegi hjá háls-, nef og eyrnalækni 
(HNE) að vera hluti af mati þar sem stórir háls- eða nefkirtlar geta verið ástæða kæfisvefns.
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Eldri (>70 ára) einstaklingar eru oft með stutta endurtekna öndunaratburði í svefni. Ef ekki eru önnur einkenni til staðar er 
ekki ástæða til þess að senda slíka einstaklinga í frekari rannsóknir, ekki síst í ljósi þess að rannsóknir hafa gefið til kynna að 
áhætta samhliða kæfisvefni fer minnkandi eftir 75 ára aldur [8]. 

Mat vegna gruns um kæfisvefn
Spyrja þarf markvisst um einkenni kæfisvefns, einkum þau sem tengjast svefni. Mikilvægt er að fá fram nákvæma sögu um 
dagsyfju þar sem sjúklingur lýsir því er hann sofnar að degi til við ólíklegustu aðstæður til aðgreiningar frá dagþreytu, sem 
er frekar almenn vanlíðan sjúklings án þess að hann sé mjög syfjaður. Mikil reynsla er af notkun syfjukvarða Epworths þar 
sem átta spurningum um líkindi þess að sofna við mismunandi aðstæður er svarað á kvarða sem gefur 0-3 stig fyrir hverja 
spurningu. Ef samanlögð stig eru 10 eða fleiri er talið að um óeðlilega dagsyfju sé að ræða og ástæða sé til þess að huga 
að svefnmælingu. Athuga skal að sumir sjúklingar sem lýsa mikilli dagsyfju skora þó lágt á Epworth syfjukvarða. Epworth 
syfjukvarðinn var staðlaður á síðustu öld, er barn síns tíma og tekur t.d. ekki til þess hvort dagsyfja sé til staðar þegar setið 
er við tölvuskjá. Ný reglugerð um breytingu á reglugerð nr. 830/2011 um ökuskírteini tók gildi þann 25. júní 2015. Þar 
kemur fram í 7. grein að ef grunur leikur á að umsækjendur eða ökumenn séu haldnir kæfisvefni á meðalháu eða háu 
stigi skuli þeim vísað til viðurkenndrar læknisfræðilegrar ráðgjafar áður en ökuskírteinið er gefið út eða endurnýjað. Heimilt 
er að ráðleggja þeim að aka ekki þar til greining hefur verið staðfest. Einnig eru ákvæði um eftirfylgd meðferðar hjá þeim 
sem eru með greindan kæfisvefn. Því er mikilvægt að læknir geri klínískt mat á dagsyfju og hvort hún hafi áhrif á getu til 
bifreiðaaksturs eða annarra mikilvægra athafna daglegs lífs.

Syfjukvarði Epworths
Hversu líkleg(ur) ert þú til þess að dotta eða sofna við eftirfarandi aðstæður, en ekki að verða einungis þreytt(ur)?

Jafnvel þó að þú hafir ekki gert alla þessa hluti nýlega, reyndu þó að meta hvaða áhrif þeir hefðu líklega haft á þig. Notaðu 
kvarðann hér að neðan til þess að velja það sem best á við um þig í hverju tilfelli fyrir sig.

Í aðstæðum sem ég: Líkur á að dotta eða sofna:
Engar Litlar Talsverðar Miklar

1) Sit og les 0 1 2 3
2) Horfi á sjónvarp 0 1 2 3
3) Sit aðgerðarlaus og fylgist með (t.d. í leikhúsi eða á fundi) 0 1 2 3
4) Er farþegi í bíl í eina klukkustund án stopps 0 1 2 3
5) Leggst fyrir um eftirmiðdaginn þegar aðstæður leyfa 0 1 2 3
6) Sit og spjalla við einhvern 0 1 2 3
7) Sit í rólegheitum eftir máltíð (án víns) 0 1 2 3
8) Sit í bíl sem er kyrrstæður í nokkrar mínútur vegna umferðar 0 1 2 3

Einstaklingurinn í þessu dæmi er með 13 stig.        

Klínísk skoðun 
Offita er megin áhættuþáttur kæfisvefns, en er oft samhliða öðru sem þrengir loftveginn. Þar sem kæfisvefn stafar af 
þrengslum í efri loftvegum er mikilvægt að meta hvort um sé að ræða sérstaka ástæðu fyrir slíkum þrengslum. Allt sem 
stuðlar að þrengslum í efri loftvegum getur aukið líkur á kæfisvefni.

• Nefstífla t.d. vegna gamals áverka, skekkju á miðnesi eða sepamyndunar. 
• Þrengsli í koki vegna stórra háls- eða nefkirtla (einkum börn). 
• Úfur kæfisvefnssjúklinga sem hrjóta mikið er oft bólginn og rauður, jafnvel með smáblæðingum. 
• Þeir sem eru hökusmáir eða með stóra tungu (t.d. vegna æsavaxtar, vanstarfsemi skjaldkirtils eða B12 skorts) eru einnig 

oftar með kæfisvefn. 
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Svefnmælingar 
Greining kæfisvefns fer fram á Landspítala í Fossvogi (lungnadeild A6 og göngudeild A3), Fjórðungssjúkrahúsinu 
í Neskaupsstað, Heilbrigðisstofnun Suðurlands Selfossi og Vestmannaeyjum, Sjúkrahúsinu á Akureyri, Reykjalundi 
og Læknasetrinu. Mælibúnaður er einfaldur í notkun og byggir á skráningu öndunarhreyfinga brjóstkassa og kviðar, 
stöðunema og þrýstingsnema við nasir til að meta loftflæði. Einnig eru skráð súrefnismettun og púls.

Mælingar eru gerðar utan stofnunar (yfirleitt í heimahúsi) þegar unnt er. Sjúklingar eru upplýstir um niðurstöður mælinga 
og ástand þeirra metið í viðtali og skoðun á göngudeild auk þess sem staðlaður spurningalisti er lagður fyrir þá. Þeir fá 
einnig upplýsingabækling um kæfisvefn. Sjá: www.svefnfelag.is/kaefisvefn. 

Gæði svefnmælinga
Hafi greining farið fram annars staðar en á Landspítala er mikilvægt að beiðni um meðferð með svefnöndunarvél fylgi 
afrit af helstu sjúkraskrárgögnum, spurningalista og næturmælingu sem verður að uppfylla lágmarksskilmerki um gæði 
mælingar og úrlestur. Enda þótt framkvæmd einfaldra næturmælinga sé ekki flókin þá er nauðsynlegt að lesa/skoða 
mæligögnin því enginn sjálfvirkur túlkunarbúnaður er 100% öruggur. T.d. er næturmæling án skráningar á súrefnismettun 
ekki nægilega góður grundvöllur til að hefja ævilanga meðferð með svefnöndunarvél. Einnig er mikilvægt að aðgreina 
sérstaklega ef öndunarhlé eru af miðlægum orsökum.

Lágmarksgæði svefnmælinga eru eftirfarandi:
• Mæling þarf að vera lesin og túlkuð af þjálfuðum fagaðila sbr. alþjóðlega gæðastaðla [9, 10]. Niðurstöðum svefnmælin-

gar skal því fylgja túlkunarblað þar sem nafn þess aðila sem yfirfór mælingu kemur fram og helstu mæliniðurstöður eru 
teknar saman.

• Mæling skal skoruð í samræmi við nýjustu handbók Amercian Academy of Sleep Medicine [11]. Skora skal >30% 
grynnkun í öndun (hypapneas) skv. þar sem ≥4% súrefnisföll eru meðfylgjandi og einungis skora súrefnisföll þegar 
≥4% fall á sér stað. Þessar reglur hafa sýnt sig að vera áræðanlegri milli skorara [12] og betur tengdar neikvæðum 
afleiðingum kæfisvefns á hjarta- og æðakerfi en aðrar skorunaraðferðir [13-15]. 

• Öndunaratburði skal skora á umbreytt loftflæðismerki (transformed flow [16, 17]) úr þrýstingsnema við nasir og 
öndunarhreyfingar í brjóstkassa og kvið notaðar til stuðnings greiningu, m.a. til að sjá mögulega munnöndun og galla í 
mælingu. 

• Mæling skal vera að lágmarki 4 klst. fyrir fullorðna með ásættanlegu merki fyrir súrefnismettun og að lágmarki 2 af 3 
öndunarmerkjum (þrýstingsnemi við nasir og öndunarhreyfingar í brjóstkassa og kvið). 

• Tímarammi mælingar (analysis start/stop) skal vera ákveðinn af fagaðila í samræmi við uppgefinn svefntíma sjúklings. 
Þar að auki skal útiloka þann tíma sem sjúklingur er uppréttur eða hreyfir sig mikið og úrlestraraðili metur að sjúklingur 
sé þar af leiðandi vakandi. 

Mælingar sem uppfylla ekki þessi lágmarksskilmerki um gæði verða endursendar viðkomandi stofnun og sjúklingar ekki 
teknir í öndunarvélameðferð nema forsendur fullnægjandi mælingar liggi fyrir.

Ábendingar fyrir meðferð með svefnöndunarvél
Aðalmeðferð kæfisvefns á meðalháu og alvarlegu stigi felst í notkun svefnöndunarvélar sem sofið er með allar nætur, helst 
alla nóttina.

Öll innstilling á meðferð með svefnöndunarvél fer fram á vegum lungnadeildar Landspítalans í Fossvogi. Aðlögun 
meðferðar fer að öðru jöfnu fram á göngudeild A3, en sjúklingar eru innlagðir á lungnadeild A6 þegar aðstæður krefjast 
þess. Sjúklingur sefur með grímu yfir nefi eða nefi og munni. Gríman er tengd með barka við tækið sem dælir lofti 
annað hvort með föstum eða breytilegum þrýstingi. Þessi aukni þrýstingur stuðlar að því að efri loftvegur helst opinn 
þegar sjúklingur sefur. Stundum þarf með sérstökum viðbótarbúnaði að hita og/eða rakametta loftið sem dælt er. 
Langtímameðferðarárangur byggir á því að styðja þétt við sjúklinginn í upphafi meðferðar og finna það sem honum 
hentar best. Takist það er árangur meðferðar góður og eftirliti hagað eftir þörfum hvers og eins. Skrá er haldin á 
vegum lungnadeildar Landspítala um búnað hvers sjúklings og því unnt að endurnýja hann ef þörf er á. Nýjasta gerð 
svefnöndunartækja er búin símkorti sem miðlar daglegum upplýsingum um notkun tækisins og árangur meðferðar. Með 
þessari framþróun verður eftirfylgd mun markvissari en áður.
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Hverja á að meðhöndla með svefnöndunarvél?  
Stuðst er við alþjóðlegar leiðbeiningar um að hjá fullorðnum sé ástæða til meðferðar með svefnöndunarvél ef um 
er að ræða ≥15 öndunaratburði á klukkustund samhliða falli í súrefnismettun í meirihluta hléanna [2]. Undantekning 
frá þessu eru sjúklingar með mikla dagsyfju sem líklegt má telja að tengist kæfisvefni enda þótt þeir séu aðeins með 
kæfisvefn á vægu stigi (5-15 öndunaratburðir/klst.). Einnig getur verið ástæða til að gera meðferðartilraun í 6-8 
vikur með svefnöndunarvél, þótt fjöldi öndunaratburða sé aðeins á bilinu 5-15 á klst., ef sjúklingur er með verulega 
fylgikvilla, sem ætla má að tengist kæfisvefninum. Til slíkra fylgikvilla teljast háþrýstingur sem svarar illa meðferð 
þriggja eða fleiri blóðþrýstings¬lækkandi lyfja, endurtekið gáttatif, hjartsláttaróregla í svefni, hjartabilun sem versnar að 
næturlagi og endurtekin blóðþurrðarköst í heila. Þegar samhliða öndunaratburðum er vélindabakflæði í svefni og þrálát 
öndunarfæraeinkenni sem ekki hafa svarað annarri meðferð má reyna meðferðartilraun með svefnöndunarvél. Við þessar 
undantekningar er mikilvægt að læknir meti árangur meðferðar m.t.t. þessara fylgikvilla eftir 6-8 vikna meðferð.

Önnur meðferð 
Almennar upplýsingar eru mikilvægar fyrir kæfisvefnssjúklinga; t.d. um tengsl við offitu og að kæfisvefn versnar við 
áfengisneyslu, við töku flestra svefnlyfja og eftir langa vöku. Ráðleggingar um lífsstílsbreytingar skal því ávallt veita þegar 
við á. Æskilegt er að sjúklingi sem vísað er til PAP meðferðar í kjölfar næturmælingar hafi verið sagt a.m.k. lauslega frá því 
í hverju sú meðferð felst. Bitgómur sem heldur fram höku þegar sofið er hefur verið notaður hjá um 1000 einstaklingum 
á Íslandi. Þeim gagnast helst bitgómur sem hafa kæfisvefn á vægu eða meðalháu stigi, eru með eigin tennur og þegar 
öndunaratburðir eru aðallega í baklegu, en eru færri en 10 þegar sofið er á hliðinni. Engar rannsóknir hafa sýnt að veita 
eigi meðferð með bitgómi samhliða PAP meðferð nema þegar PAP meðferð ein og sér hafi verið fullreynd og veiti ekki 
fullnægjandi meðferðarárangur. Þegar nef er verulega teppt vegna andlitsbyggingar (en ekki bólgu/slímmyndunar) hjálpar 
aðgerð hjá HNE lækni. Hjá börnum lagast kæfisvefn oft þegar háls- og/eða nefkirtlar eru fjarlægðir. Aðgerðir í koki hjá 
fullorðnum þar sem úfur er fjarlægður hafa oftast ekki sýnt langtíma gagnsemi í framsæjum slembuðum rannsóknum [18] 
en nýlegar rannsóknir gefa þó vísbendingar um að skurðaðgerðir á koki geti hjálpað í völdum tilfellum [19].

Aðrar öndunartruflanir en kæfisvefn
Aðrar öndunartruflanir en kæfisvefn, svo sem vanöndun (einkum í draumsvefni) og Cheyne-Stokes öndun koma fram hjá 
þeim sem hafa vöðva- og taugasjúkdóma eða hjartabilun með mikilli skerðingu á útfallsbroti. Ráðlagt er að næturmæla þá 
sem lýsa vaxandi morgunhöfuðverk og dagþreytu. Þá sem eru með Cheyne-Stokes öndun og mikla skerðingu á útfallsbroti 
við hjartaómun (undir 45%) ætti þó ekki að meðhöndla með öndunarvél samkvæmt nýrri samanburðarrannsókn [20]. 
Helstu vöðva- og taugasjúkdómar eru Duchenne vöðvarýrnun, hreyfitaugahrörnun (motor neuron disease, MND), vista 
(spinal muscular atrophy, SMA) eða ástand eftir mænusótt með mikilli hryggskekkju. Einnig er langur listi fátíðari sjúkdóma 
sem eiga það sameiginlegt að styrkur öndunarvöðva er skertur. Sérstaklega þarf að vera á varðbergi ef um hryggskekkju 
er að ræða og lækkun á fráblástursgetu, einkum ef hámarksfráblástursgeta (forced vital capacity, FVC) er undir 1.5 lítra. 
Ef sjúklingur með hreyfitaugahrörnun (motor neuron disease, MND) er kominn með minnkaða öndunargetu (forced 
expiratory volume, FEV1) undir 50% af viðmiðunargildi, eða ef rúmmálið minnkar um 500 ml á stuttum tíma eða 
unglingur með SMA með FEV1 undir 25% þá er að öðru jöfnu þörf á öndunarvél a.m.k. meðan sofið er. Viðmið um 
meðferð með öndunarvél við þessa sjúkdóma er m.a. að finna á heimasíðu sænskra lungnalækna [21]. Hjá sjúklingum 
með langvinna lungnateppu á háu stigi og hækkun koltvísýrings sýna samanburðarrannsóknir lengri lifun hjá þeim sem 
voru meðhöndlaðir með ytri öndunarvél [22]. Slík meðferð er þó ekki enn þá hefðbundin samkvæmt leiðbeiningum.

Greining annarra svefnsjúkdóma
Greining annarra svefnsjúkdóma fer yfirleitt fram með umfangsmeiri svefnmælingu en framkvæmd er til greiningar á 
kæfisvefni. Í slíkri svefnmælingu eru svefnstig og örvökur (arousals) greind með skráningu heilarits, augnrits og vöðvarits 
(polysomnography, PSG). Þessar mælingar fara einungis fram á Landspítala og eru framkvæmdar í heimahúsi eða á 
lungnadeild A6 eftir aðstæðum. Mikilvægt er að taka góða sögu hjá sjúklingi og útiloka kæfisvefn áður en sjúklingur er 
sendur í PSG mælingu. Ekki liggja fyrir alþjóðlegar samræmdar leiðbeiningar [23], en verklag svefneiningar Landspítala er 
eftirfarandi.

Vegna gruns um eftirfarandi sjúkdóma eru gerðar viðeigandi mælingar:

Fótakippir í svefni: Ekki ástæða til mælingar ef fótaóeirð er staðfest klínískt með spurningalista eða klínísku mati læknis. 
Við verulega dagsyfju án einkenna um kæfisvefn er stundum ástæða til að mæla hvort fótakippir séu til staðar.

Drómasýki (narcolepsy): PSG mæling ásamt dagsyfjuprófi (Multiple Sleep Latency Test, MSLT) sem felur í sér fimm 
blundtækifæri yfir daginn. Gerð á lungnadeild A6.
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Hegðun í draumsvefni (REM behaviour): PSG mæling ásamt vídeó. Gerð á lungnadeild A6.

Hegðun í djúpsvefni: PSG mæling ásamt vídeó. Gerð á lungnadeild A6. Góð klínísk saga getur verið nægjanleg til að hefja 
viðeigandi meðferð.

Óútskýrð dagsyfja (idiopathic hypersomnia): PSG mæling ásamt dagsyfjuprófi (MSLT) sem felur í sér fimm blundtækifæri 
yfir daginn. Gerð á lungnadeild A6

Svefnháðar öndunartruflanir (upper airway resistance syndrome, UARS): PSG mæling getur staðfest tilvist mildari 
svefnháðra öndunartruflana ásamt óeðlilegri dagsyfju sem greinist ekki með einfaldari mælibúnaði. Slíkar öndunartruflanir lýsa 
sér sem reglubundið öndunarerfiði ásamt örvökum en þeim fylgir ekki súrefnisfall (respiratory effort related arousals, RERAs) 
[19]. Því greinast öndunartruflanirnar ekki sem slíkar í hefðbundinni kæfisvefnsmælingu. Ef hefðbundin kæfisvefnsmæling 
sýnir miklar endurteknar þrengingar í öndun án súrefnisfalls sem uppfylla ekki skilmerki fyrir öndunaratburði, og mikil dagsyfja 
er til staðar, getur því verið ástæða til að gera PSG mælingu.

Kvartanir um svefnleysi eru algengar og sérlega oft tengdar geðsjúkdómum, fíknisjúkdómum, vefjagigt og verkjum. Ef ekki 
eru einnig til staðar einkenni sem benda til „svefnsjúkdóms“ þá er sjaldnast ástæða til svefnmælingar. Þó mæling vegna þessa 
sjúkdóma sýni oft slæm svefngæði sjúklinga, breytir slík mæling almennt ekki greiningu eða meðferð þeirra sjúkdóma sem 
áður voru nefndir. Lyfjameðferð sem hefur áhrif á miðtaugakerfið gerir skoðun svefnstiga einnig mjög erfiða.

Áætlun um innleiðingu leiðbeininganna 
Kynning á vefsíðum LSH og Landlæknis um klínískar leiðbeiningar.

Lyflæknum, HNE læknum og heimilislæknum verða sendar leiðbeiningarnar í tölvupósti.

Þessar leiðbeiningar voru fyrst gefnar út í apríl 2010 og endurskoðaðar í október 2015. Þær verða endurskoðaðar aftur 
eigi síðar en að þremur árum liðnum og fyrr ef þörf krefur.
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