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Inledning

I Sverige beriknas cirka 600 000 individer lida av
mattlig till uttalad smnapné — en femtedel av dessa
med tydliga dagtidssymtom. Somnapné tillh6r darmed
gruppen folksjukdomar. Mindre @n hilften av de
drabbade beriknas i dag ha diagnostiserats eller ha fatt
behandling. Antalet medicinska enheter som bedriver
ndgon form av utredning av smnapné har successivt okat.

Den sjitte drsrapporten fran Svenska Somnapnéregist-
ret (Swedish Sleep Apnea Registry — SESAR) idr nu
klar. Detta nationella kvalitetsregister kring somnapné
startades 2009 och har forankrats inom Svensk Foren-
ing for Sémnforskning och Sémnmedicin (SESS). I sin
nuvarande form omfattar registret patienter som utreds
for somnapné med nattlig mitning vid svenska kliniker
och utredningsenheter. Malet ir att nd nationell tick-
ning och vi har nu med hjilp av Registercentrum Vistra
Gotaland successivt okat rekryteringshastigheten till
att nd en registrering av ver 10 000 vardtillfillen vid
rapporterande kliniker runt om i landet under 2016
(antal kumulerat 6ver utrednings-, behandlingsstart-,
samt uppfoljningstillfillen). Ytterligare kliniker dr under
uppstart.

Riktlinjerna kring utredning och behandling av
patienter med sémnapné skiljer sig mellan olika lands-
ting i Sverige. Tillginglighet av vard, speglat i vintetider
som rapporteras frin SESAR, varierar. Apnéforeningen
papekar att olika finansieringsmodeller for hjilpmedel,
inklusive varierande grad av sjilvfinansiering for patien-
ten, tillimpas. (Se information om CPAP-kostnader i
olika landsting pé foreningens hemsida:

www.apneforeningen.se). I SESAR registreras inte
bara uppgifter kring vardens tillgdnglighet utan dven
basala data kring utredningsresultat, grad av sjuklig-
het, val av behandling och behandlingsalternativ samt
patientrelaterade utfallsmact (PROM) kring utredning
och behandling. Data inhdmtas ocksd vid uppfoljning
av behandlingen. Datainsamlingen i SESAR har dock
begrinsats till de absolut viktigaste variablerna i syfte att
oka rapporteringsbenigenhet och dirmed tickningsgrad.
I Sverige sker en mycket stor andel av sémnmitningar
i samband med apnéutredningar i hemmet. Lokala
vardriktlinjer har upprittats pa flera hdll men moderna
nationella riktlinjer f6r utredning och behandling av
OSA saknas fortfarande. Den senaste strukturerade
utvirderingen som publicerades av SBU 2007 maéste
i dag till del anses vara utdaterad. Vetenskapliga data
kring langtidsutfall vid OSA-sjukdom talar f6r behovet
av uppdaterade riktlinjer. Flera viktiga frigor kring till
exempel trafiksikerhet och samsjuklighet och hur dessa
ska hanteras i vdarden behiver besvaras. En task force har
bildats for att se 6ver nationella skillnader i diagnostik
och utredning vid olika kliniker i Sverige. Publicering av
resultatet dr planerat under det tredje kvartalet 2017.
SESAR ir primirt ett diagnosregister som avser att
registrera data frdn patienter som remitteras for utred-
ning av nattlig andningsstorning vid svenska sjukvards-
enheter. SESAR registrerar ocksd information frin
samtliga tillimpade behandlingsmetoder vid sémnapné.
Registrering av behandling med kontinuerligt luftvigs-
overtryck (CPAP) under sémn har sedan 2009 ocksa



varit ett mal i andningssviktsregistret Swedevox. Det har
dirfor bedrivits ett arbete med att samordna delar av rap-
porteringen inom SESAR och Swedevox. Under 2016 har
allt fler enheter borjat att anvinda denna samrapportering
av CPAP-behandlade patienter till bida registren.

SESAR har under dret vil infriat de prognoser som hade
formulerats. Den primira uppgiften infor kommande ar dr
att yteerligare oka tickningsgraden. Inom ramen for detta
arbete har vi forstirkt SESAR-organisationen med en regis-
terkoordinator, Andrea Standar, som via direktkontakt med
kliniker runt om i landet ska underlitta steg mot en 6kad
rapportering.

Under 2016 har vi dven borjat arbetet med en direke
dterrapportering av registerdata till varje enskild enhet.
Viktiga resultat kan presenteras med olika grafer dir
enheten kan se sin egen utveckling 6ver tid i relation till
genomsnittsdata frin hela registret. Detta rapporterings-
format ska vidareutvecklas under 2017 sa att alla rap-
porterande enheter kan {8 hjdlp med kvalitetssikring och
verksamhetsutveckling. Ytterligare ett utvecklingsomrade
blir en mer detaljerad analys av tandvédrdens apnéskene-
terapier. SESAR fir fler och fler behandlingsregistreringar
fran tandvirdsenheter, som gor det mojligt att detaljerad se
pé denna behandlingsform.

Registret har dessutom natt en volym som mojliggor
klinisk och epidemiologisk forskning om OSA pa redan in-
samlat material. Denna méjlighet kommer att ges speciellt
fokus under 2017.

Vi kommer med krafttag att forsoka sprida kinnedom
kring registrets olika delar och de mgjligheter som ligger i
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ett mera komplett regis-
ter kring virdkonsum-
tion och behandlings-
resultat hos patienter
med OSA. S6mnapné dr
utan tvekan en folksjuk-
dom dir korrekt och
tidigt insatt behandling
innebir en forbittrad -

Lo
= | -i'\—
livskvalitet, reducerad

lycksfallsbendgenh
olyckstallsbendgenhet Jari Hedner

Registerhallare

och med storsta sanno-
likhet reducerad kardio-
vaskuldr morbiditet och mortalitet.

Registret bidrar med nya infallsvinklar kring virden av
patienter med OSA. SESAR hoppas att ni ldsare ska finna
2016-8rs rapport intressant och anvindbar i det vardagliga
kliniska arbetet och att rapporten sporrar till ytterligare
arbete for att bredda registret.
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NYHETER UR STATISTIKEN

Text: Catharina Bergsten

SESAR vaxer och
anvands allt mer

Antalet registreringar okar rejalt och allt fler enheter anvander
data fran SESAR i sin verksamhetsutveckling. Nu ar det dags att

borja forska pa materialet tycker ledningen for registret.

Under 2016 har antalet registreringar i
SESAR okat stort och idag vixer dven
antalet uppfoljningsregistreringar. Det
betyder att bilden av patientpopula-
tion, samsjuklighet och behandlings-
resultat blir allt mer pélitlig och
robust.

— Vi har nu passerat 10 000 regist-
reringar under 2016, vilket omfattar
nyregistreringar, behandlingsstart och
behandlingsuppfoljning. Att antalet
registreringar av behandlingsuppfolj-
ningar har okat kraftigt dr sirskilt
gliddjande eftersom det ger oss mojlig-
het att studera hur behandlingarna
fungerar pa sike, siger Ludger Grote,
docent och 6verldkare vid den sémn-
medicinska avdelningen pd Sahlgrenska
Universitetssjukhuset och medlem i
Svenska Somnapnéregistrets styrgrupp.

Vissa enheter registrerar dock enbart
utredning, inte behandling. Det beror
sannolikt pd att enheterna fortfarande
registrerar genom Swedevox.

— Losningen dr att rapportera genom
SESAR istillet, eftersom data da kan
anvindas bide i SESAR och Swedevox.
I SESAR blir det dd mdjligt act analy-
sera sdvil utredning som anvindning

av olika behandlingar och pé sikt dven
att gora langtidsuppfoljningar, siger
Ludger Grote.

Uttalad sémnapné behover inte
alls betyda att patienten 4r trott pd
dagen och enligt aktuella data remit-
teras dessa patienter till registrets
kliniker. Ect intressant fenomen i 2016
ars statistik 4r att det bara finns en
forhallandevis svag koppling mellan
graden av somnapné och graden av
dagstidsoversomnighet mdtt med ESS
(Epworth Sleepiness Scale) — se vidare
diskussion i slutet av rapporten. Andra
faktorer som samsjuklighet och Gver-
vikt har betydande inflytande.

— Den klassiska bilden av den ty-
piska somnapnépatienten som en trott
och sjuk man kanske inte genomgéende
stammer. Till exempel kan vi se att
vissa patienter dessutom har insom-
ningsproblem. Det finns naturligtvis
fortfarande ménga dagtrotta personer
med sémnapné, men mycket i den nya
statistiken visar att vi inom virden
behdver nyansera bilden av patienten
sd att man kan ge ritt diagnos och
behandling, siger Jan Hedner, register-
héllare.

Varden ar fortsatt ojamlik
Medianvintetiden frdn remiss till
diagnos varierar fortfarande stort; mel-
lan 30 och 300 dagar pd de kliniker
som rapporterar. Vintetiderna har 6kat
markant och i dag dr det 6ver 50 pro-
cent av patienterna som inte hanteras
inom vardgarantin. Kvinnor vintar
dessutom i snitt cirka tio till tjugo
procent lingre dn min, oavsett apné-
svarighetsgrad. Aven andelen patienter
med samsjuklighet dr hogre bland
kvinnor, oavsett om det handlar om
mild, méttlig eller uttalad somnapné.

— Till och med nir det giller
behandling finns det stora skillnader
mellan konen. En tredjedel av behand-
lingarna utgors av apnéskenor och tvad
tredjedelar utgors av kontinuerlig 6ver-
trycksbehandling, CPAP. Givet samma
apnésvirighetsgrad, dlder och BMI
viljer man att behandla firre kvinnor
med CPAP, siger Jan Hedner.

Liksom tidigare finns det skillnader
i landet nidr det giller andelen patien-
ter med betydande dvervikt, BMI Gver
30, som fétt behandlingsrekommen-
dationen viktreduktion, men en tydlig
trend pekar pd att allt fler enheter har
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Ludger Grote (medlem i styrgruppen) och
Jan Hedner (registerhallare)

fokus pd viktreduktion.

En annan positiv nyhet dr att fler
och fler enheter begir ut data om sin
verksamhet.

— SESAR arbetar for att kunna
skicka rapporter med nyckeltal till
enheterna for att visa hur de ligger till
i relation till riksgenomsnittet. Vi har
ocksd mirke att fler enheter efterfrigar
data och det dr mycket glidjande. Det
visar att enheterna verkligen anvinder
registret i sina forbittringsarbeten,
sdger Ludger Grote.

Den senaste statistiken visar pd
fortsatt stora skillnader mellan en-
heterna nidr det giller andel patienter
med uttalad OSA. Det kan finnas flera
forklaringar till detta och en kan vara
att enheterna har olika trosklar for
remisser och rapportering.

— P4 vissa enheter kommer kanske
bara de allra sjukaste till utredning,
siger Jan Hedner.

Han menar att det behovs ett natio-
nellt grepp for att 16sa frigan om en-
hetlig remisshantering och rapportering,
men ocksd for att losa problemet med
bestdende metodskillnader (AHI-ODI-
differens), som visar att varden anvin-

der sig av olika berikningsmetoder for

AHI. En task force-grupp har utsetts
for att arbeta med frdgorna och hoppas
komma med forslag fore sommaren
2017.

I task force- gruppen har man ocksd
funderat mycket pé att gora studier
pé registerdata och samkoéra SESARs
registerdata med data frin andra stora
register, exempelvis likemedelsfor-
skrivningsregister, olycksfallsregister
och cancerregister.

— Vi sitter pd en gigantisk databas
och vill gidrna att den kommer till
nytta i enheternas forbittringsarbete,
men dven i forskningen. Nir vi nu
siktar mot 20 000 registrerade patien-
ter far vi tillgdng till big data. Mdnga
av patienterna finns ocksd med i
andra register vilket gor det mdjligt
att undersoka ett stort antal relevanta
fragor kring populationen. Personer i
"somnapnésverige” som ir intresserade
av ett projektarbete eller kanske av
att paborja ett doktorandarbete kring
SESAR ir mycket varmt vilkomna
att ta kontakt med oss, siger Ludger
Grote.

Task force-gruppen

| task force-gruppen ingar deltagare som ar
utvalda som representanter for Svensk For-
ening fér Sémnforskning och S6mnmedicin,
Svensk Lungmedicinsk Forening, Svensk
ONH-férening, och Svensk Férening for
Klinisk Neurofysiologi for att fa en bred be-
lysning av problem och asikter.

Svensk Férening for

Sémnforskning och S6mnmedicin
Ludger Grote (ludger.grote@lungall.gu.se)
Richard Harlid (Richard.Harlid@aleris.se)
Jan Hedner (jan.hedner@lungall.gu.se)
Goran Isacsson (goran.isacsson@ltv.se)
Ake Tegelberg
(ake.tegelberg@regionorebrolan.se)

Svensk Lungmedicinsk Férening
Eva Lindberg (eva.lindberg@medsci.uu.se)
Bengt Midgren (bengt.midgren@med.lu.se)

Svensk ONH-férening

Hasse Ejnell (hasse.ejnell@vgregion.se)
Danielle Friberg (danielle.friberg@karolinska.se)
Jerzy Puzio (jerzy.puzio@vgregion.se)

Svensk Foérening for Klinisk Neurofysiologi
Martin Ulander (martin.ulander@liu.se)
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SESAR lyssnar

pa anvandarna ...

Andrea Standar ir sjukskoterska och
bistar i arbetet med att utveckla SESAR
och fa fler enheter att registrera. Hon
upplever att responsen fran enheterna
hela tiden 6kar och att registret 4r
inne i en stark expansionsfas.

— Jag ser mig sjilv som en link mel-
lan rapportorerna och registret och det
kinns vildigt roligt att fa sd mycket
feedback frin de som registrerar. Vi
har bland annat justerat registrering av
viktreducerande insatser och samsjuk-
lighet som ett resultat av input frin
enheterna. Nista steg blir att se over
uppfoljning och behandlingsstart,
sdger hon.

Att enheter borjar efterstka data
om sin egen verksamhet ér ett annat
tecken pd att SESAR borjar anvindas
allt mer. Andrea Standar tycker att
intresset dr stort och att det finns en
nyfikenhet och en vilja att arbeta sys-

© © 0 0 0 00000 00000000000 00000000000 000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000 e

tematiskt med forbittringsarbete. Men
det finns ocksd utmaningar;

— Alla enheter samarbetar med
andra kliniker, en gor utredningen och
en annan svarar for behandlingen. Det
kan ibland vara svirt att motivera en
enhet att registrera om rapportoren
inte dr siker pd att den andra kliniken
gor sin del. En annan utmaning dr forstas
att registreringen ir ett arbetsmoment
som tar lite tid. Men nidr man inser
virdet av sin arbetsinsats brukar de flesta
tycka att det dr virt det, sdger hon.

Andrea Standar dr noga med att
lyfta fram samarbetet med Swedevox
som ett viktigt skil till att SESAR
vaxer.

— Swedevox ir ju ett mycket etable-
rat och erkint register och samarbetet
har betytt mycket for oss. Att samkora
registren blev ett jdttestort framsteg for
alla som jobbar med det hir, sdger hon.

De nationella triffar som anordnas om
OSAS ser Andrea Standar fram emort,
for efter de motena brukar registre-
ringarna alltid ta fart.

— Dessutom ir det trevligt att
triffa alla minniskor som jobbar med
somnapné, det ger energi och lust att
jobba vidare.

Andreas tips till enheterna:

e Om du ar intresserad av att borja registrera
— prata med nagon enhet som redan rap-
porterar och ta del av deras erfarenheter.
Kontaktuppgifter kan du fa fran SESAR
(e-post: SESAR@registercentrum.se).

® Du behover inte fylla i alla parametrar om
det kdnns dvermaktigt. All data som kom-
mer in &r vardefull.

e Hor garna av dig med asikter om saker du
tycker bor forandras. SESAR ska vara ett
levande redskap for forbattringsarbete.

SESARs frageformular har justerats baserat pa input fran anvandarna

Utredningsformularet

Fragorna om samsjuklighet har justerats:

- En frdga om hyperlipidemi har tagits bort.
- En fradga om férmaksflimmer har tillkommit.

- KOL och astma har blivit separata svars-

alternativ.

| utredningsformularet har dessutom fragan

angaende planerat vardinsats for viktreduk-

tion uppdaterats. Vi skiljer nu mellan fol-

jande viktreducerande insatser:

- Strukturerad information och uppmaning

att minska vikt

- Remiss till specialistvard for overviktsbe-

handling (t.ex. dietist eller dverviktsenhet)

- Remiss till primarvard for overvikts-

behandling

Uppfoljningsformularet

Vid uppféljning av saval CPAP-behandling
som ONH-kirurgi har vi lagt till en fraga:
Hur n&jd &r patienten med behandlingen?
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Helarsstatistik blev beloningen

for Somnlabbet i Avesta

Ett hart arbete med efterregistreringar
har gett Sémnlaboratoriet i Avesta
statistik for hela 2016. Nu borjar den
roliga delen med analys- och forbitt-
ringsarbeten.

Malin Neijman dr biomedicinsk
analytiker pd Somnlaboratoriet pd
Avesta lasarett. Enheten har tidigare
registrerat i Swedevox, men i mars
2016 bestimde man sig for att borja
registrera genom SESAR.

— Vi beslutade att vi skulle regist-
rera alla patienter som varit hos oss
sedan den 1 januari 2016. Det blev en
liten hog att beta av och registrera i
efterhand, men det var det virt. Det
kinns vildigt spannande att {4 data for
hela dret, siger Malin Neijman.

Hon menar att SESARSs storsta
fordelar dr att det dr ett mer utvecklat
register ddr man ocksg kan studera
samsjuklighet, behandlingsformer och
uppfoljningsbesok.

— Nu fors alla kontrollbesok in i
registret och vi tittar bland annat pd
hur méinga patienter som behover flera
besok for att {8 behandlingen att fun-
gera, siger Malin Neijman.

I dag upplever hon att det dr enkelt
att registrera. Arbetet flyter pa vildigt
bra och bérjar uppmirksammas, vilket
hon tycker dr roligt;

— Vi blev nyligen kontaktade av en
journalist som bad oss om statistik for
Dalarna for att kunna rapportera om
skillnader i virden. Sddant dr kul!

Malin Neijman ser SESAR som en
viktig del i verksamhetsutvecklingen.
Ambitionen ir att genomfora forbite-
ringsarbeten med data frdn registret
som bas.

— Vi vill bland annat se vilka som
avbryter sin behandling, s att vi kan
fundera 6ver varfor det sker. Hur kan
vi nd dessa minniskor och vad kan vi

Malin Neijman, Sémnlaboratoriet, Avesta lasarett.

gora for att de ska vilja att fortsitta sin
behandling? Ar det svirt att vinja sig
vid Apap/CPAP eller tandskena? Hur
kan vi i varden hjdlpa pé ett bittre
sitt? Och vad ska vi uppmirksamma
sirskile ndr det giller samsjuklighet?

Malin Neijman sdger att enheten
nu borjar bli varm i kldderna. Man har
redan borjat fundera dver hur Somn-
laboratoriet kan bidra till ett Znnu
bittre register.

— Framover kommer vi kanske pa
frdgor som vi tycker ska adderas till
registret, sd att det utvecklas dnnu mer
efter vardens behov, siger hon.

Text: Catharina Bergsten
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Kvillebacken vill bidra

till jam

Folktandvarden Kvillebicken i Gote-
borg har registrerat i SESAR i knappt
ett ar. Men klinikchefen Carina
Bissmarck Lindberg tycker att hon har
nytta av registret redan nu.

Ett prospektivt forskningsprojekt
om apnéskenors biverkningar gjorde
Carina Bissmarck Lindberg nyfiken
pa SESAR. En annan faktor som
bidrog till att hennes klinik i dag
registrerar i SESAR var informationen
pa drsmotena for Svensk Forening for
Sémnapné. Carina Bissmarck Lind-
berg ir klinikchef och tandlidkare pd
Folktandvirden Kvillebdcken i Gote-
borg och har nu rapporterat i registret
sedan sommaren 2016.

— Vi dr bland annat intresserade av
hur linge skenorna héller, hur manga
procent av vara patienter som fir god
effekt och hur minga procent som
anvinder skenorna i mer dn fem 4r.
Varje skena kostar ju nirmare 10 000
kronor, si det dr klart att vi vill veta
om virden ger resultat. Men viktigast
dr att jamfora vara resultat med andra
enheter och pé s8 sitt kvalitetssikra
varden, sdger hon.

Attt {8 statistik om dldrar idr en
annan sak hon ser fram emot.

— Vi har en kinsla av att behovet
av apnéskena gér ner i dldrarna.

Forr hade vi till exempel vildigt fa
30-dringar, men nu stoter vi pa dem
allt oftare. Man kan fundera pd om
det verkligen dr sd att medeldldern har

lik vard

gétt ned och vad det i sd fall skulle
kunna bero pd, siger hon.

Carina Bissmarck Lindberg berit-
tar att det fungerar bra att registrera,
aven om det tar lite tid. Helst skulle
hon lidgga uppgiften pd en adminis-
trator, men nigon sddan finns inte pd
kliniken i dagslidget. Samtidigt menar
hon att det finns en viss tjusning i att
registrera sjilv;

— Jag kan till exempel jimfora
patienters matt pa “jumping” (under-
kikens framflyttning i behandlingen)
nir jag ligger in uppgifterna, vilket
i sig dr spannande. Viss information
tycker jag att jag kan ha nytta av
direke, sdger hon.

Aven om Carina Bissmarck Lind-
berg inte har hunnit titta pd utdata
dnnu eftersom kliniken borjade re-
gistrera sd nyss, har hon redan tankar
om forindringar som hon tror skulle
kunna forbittra registret.

— Ett par frigor handlar om nir
remissen kommer till oss och nir
vi startar behandlingen. Om tiden
didremellan ir 1dng kan man litt tro
att det 4r vi som idr ineffektiva, men
vi startar behandlingen s fort vi kan.
Dock madste patienten vara firdigbe-
handlad hos tandlikaren innan vi tar
vid och det kan ibland dréja flera ma-
nader frdn det att vi har fict remissen.
Det vore bra om en sidan sak kunde
klargoras, siger hon.

Text: Catharina Bergsten

Nista dr nir Folktandvarden Kvil-
lebicken har varit med i registret
ett tag, kommer Carina Bissmarck
Lindberg att jimfora enhetens resultat
med andra liknande enheters.

— Vi vill ju se om det finns ndgra
skillnader. Att medverka i registret
ir ett site att kvalitetssikra virden vi
ger, sdger hon.
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Allmant om sdmnapné

Vad ar somnapné?

Obstruktiv ssmnapné (OSA) har rapporterats forekomma
hos cirka 10 % av kvinnor och 20 % av min i dldersinter-
vallet 30—60 &r. OSA leder till sémnighet dagtid hos
cirka 20 % av patienter med mattlig till uttalad sjukdom
samt trotthetsassocierade olyckor. Hjirt-kirlsjukdomar
(hypertoni, ischemisk hjirtsjukdom samt stroke) dr dver-
representerade. Den mekanistiska linken mellan OSA
och dessa komplikationer utgérs av somnfragmentering
och nattlig hypoxi. OSA har ocksé kopplats till lokal
kirlinflammation och -dysfunktion, tkad autonom aktivi-
tet samt koagulationsstorning. OSA ir starkt kopplat till
det metabola syndromet och till forekomsten av diabetes
typ 2. Det rdder viss osdkerhet kring de grinsvirden for
somnapnésvarighet som innebir tkad komplikationsrisk
och det dr oklart varfor vissa patienter inte utvecklar
hjire-kidrlkomplikationer eller somnighet ens vid mycket
intensiv OSA. Det rader ddremot samforstind i bedom-
ningen att svar sdmnapné klassificeras vid 30 eller mer
andningsstorningar per timme vid polysomnografisk
registrering. (Denna grins bor justeras vid polygrafisk
mitning till AHI cirka > 25/timme). Det ir vid denna
svarighetsgrad som patienter vanligtvis berittar om mer
uttalad dagtidssomnighet och forekomsten av kardio-
metabola sjukdomar dr 6kad.

Hur utreds sémnapné?

De flesta remissfall kring somnapné genereras inom pri-
mirvirden. Symtom som snarkning, bevittnade apnéer
och okad dagtidstrotthet leder patienten till virden. De
flesta regions- och linssjukhus i landet utfor utredning
vid misstdnkt somnapné. Dessa utredningsfaciliteter dr
oftast anslutna till enheter som lungmedicin, ONH och
neurologi/neurofysiologi, kardiologi eller obesitasenheter.
Framtida tekniska landvinningar kring effektiva mic-
system kan komma att fordndra dessa rutiner.

Klinisk standard i Sverige (liksom i andra nordiska
linder) omfattar nattlig mitning av oronasalt luftflode,
andningsarbete 6ver brost och mage, syremittnad,
kroppsposition och rorelseaktivitet som utfors med
birbar utrustning. Alternativ metodik innefattar perifer

artdr tonometri enligt senaste internationella guidelines.
Mitningen administreras av en ssmnmedicinsk enhet
och sker oftast, men inte uteslutande, i patientens hem.
Polysomnografisk utredning av smnapné utfors i
mycket begrinsad omfattning med sirskild indikation.
Nya metoder med forenklade mitutrustningar, ofta
knutna till mobiltelefoner eller nitbaserade analyssystem,
forvintas leda till mera tillgingliga analyser av andning
under somn baserat pd egenmitning (oftast tekniker
med kontinuerlig oximeterregistrering). Registreringar
som endast baseras pd en oximetersignal ir dock inte
tillrickliga for diagnostik av OSA. Med denna utveck-
ling kan vi forvinta oss att den tekniska utvecklingen i
kombination med forindrade virdmodeller leder till att
fler minniskor uppsoker virden i framtiden for utred-
ning av somnrelaterade andningsstorningar.

Diagnosen OSA baseras pd anamnes, kroppslig under-
sokning och en nattlig mitning. Omfattande ONH-
status bor inhdmtas vid specifik indikation. Utifrdn
nattmitning kan savil typ som kvantitet av andnings-
storningen faststillas. 5 eller fler andningsuppehall

per timme (Apné-hypopnéindex, AHI) anses infria
diagnosen. Svirighetsgrad brukar definieras med AHI
enligt foljande polysomnografi-baserade grinsvirden;
5—14 lindrig, 15-29 maéttlig och > 30 uttalad. Vid den
kliniska bedomningen ldggs ofta stor vikt vid férekomst
av samtidig dagtidssomnighet och samsjuklighet i form
av diabetes, annan metabol sjukdom eller kardiovaskulir
sjukdom.

Hur behandlas sémnapné?

Livsstilsrelaterade faktorer och évervikt utgor i ménga
fall en bidragande orsak till OSA. Atgirder som syftar
till forbiterad livsstil (adekvat sovtid, minskad alkohol-
konsumtion, och regelbunden motion) dr komponenter
som kan diskuteras i motet med sdmnapnépatienter.
Vid 6vervikt kan sdvil dietrddgivning som medicinering
eller obesitaskirurgi komma att 6vervidgas beroende pa
tillstdndets art.
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Behandling vid mattlig till uttalad OSA baseras oftast
pa sé kallat Continuous Positive Airway Pressure (CPAP).
CPAP innebir andning under okat lufttryck adminis-
trerat via flodesgenerator (pump) och en nismask som
anvinds under sovperioden. CPAP ir genomgdende en
mycket effektiv behandling men tolereras inte alltid vil.
Lingtidsfoljsamheten vid CPAP ir cirka 50 %. (For mer
information om riktlinjer f6r CPAP vid somnapné (2017)
se http://www.ucr.uu.se/swedevox).

Andra metoder omfattar s.k. apnéskena. Andelen patien-
ter behandlade med apnéskena har i Sverige 6kat kraftigt
under senare dr. Metoden anses ndgot mindre effektiv in
CPAP men tolereras i médnga fall bittre. Andelen patien-
ter som opererats med ovre luftvigskirurgi har minskat
kraftigt sedan toppnoteringen i mitten av 1990-talet.
Framfor allt har detta sin forklaring i att metoden
ifrdgasattes pa grund av brist pd effekt-studier med hog
evidensgrad samt risk for svalgkomplikationer. Aktuella
studier (Sommer et al 2016, och Browaldh et al 2013)
talar dock for att kirurgi kan ha en plats i behandlings-
arsenalen for noga selekterade patienter. Registrering

av kirurgisk behandling ir fortfarande lig i SESAR-
registret.

Somnapnévard i Sverige

Det saknas exakta uppgifter om patientpopulationen

och kostnader for utredning och behandling av OSA

i Sverige. Foljande siffror dr sdledes uppskattningar av
volym och kostnader. SESAR syftar bland annat till att
kartligga situationen med speciellt fokus pa ojimlikheter
i landet.

Antalet patienter vid landets sémnenheter har okat stadigt
de senaste 20 dren. En estimerad drlig utredningsvolym
pa 25 000 patienter innebir en kostnad motsvarande
cirka 80—100 MSEK i svensk sjukvérd. Arsvolymen av
nya CPAP i Sverige ir cirka 13 000 fordelat pd 40—-50
forskrivare. Specialanpassade apnéskenor tas fram av
200-250 tandlikare och drsvolymen ir troligen ndgot
ligre 4n den drliga CPAP-forskrivningen. Det finns upp-
skattningsvis minst 200 000 patienter med pagdende OSA-
behandling i landet. En CPAP-maskin har en driftstid
pa cirka 5 ar med drliga byten av forbrukningsartiklar.
Apnéskenor byts efter 4-5 4r. Det finns flera finansie-
ringsmodeller f6r dessa hjilpmedel i landet. Totalkostnad
for OSA behandling i Sverige uppskattas till 200 MSEK
(CPAP) och 120 MSEK (apnéskenor och 6vriga behand-
lingar) per ar.
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Sammantattning av 2016 ars resultat

Registrets struktur

SESAR ir ett diagnosregister med malet att omfatta
majoriteten av svenska patienter som erhéller en s6mn-
apnédiagnos och som behandlas for denna sjukdom. SESAR
har status som kvalitetsregister pd nivd 3. SESARs tick-
ningsgrad har dkat markant. Registrering av CPAP-
behandling i SESAR har mycket framgangsrikt samord-
nats med Swedevox och under 2016 har SESAR bidragit
med cirka 20 % av registreringarna i Swedevox, vilket dr
en stor framgdng for konceptet med parallell datainforsel
frdn SESARs inmatningsformulir.

Véntetider

Vintetid till utredning och behandling skiljer sig kraf-
tigt mellan olika kliniker som rapporterar i registret.
Vintetider dr generellt sett inte relaterade till sjukdo-
mens svarighetsgrad. Kvinnorna har genomgdende haft
en lingre vintetid till utredning och skillnaden mellan
konen har ytterligare dkat fran 2015 «ill 2016.

Sjuklighet

Genomsnittlig svarighetsgrad av smnapné skiljer sig
kraftigt mellan olika kliniker. Orsaken till dessa skill-
nader dr oklar. Vi har dock kunnat visa att det mellan
kliniker finns en variation i grundliggande sjukdoms-
matt som talar for betydande kvalitativa skillnader i
diagnostisk teknik.

Samsjukligheten med kardiovaskulir och metabol
sjukdom ér betydande hos dessa patienter. Kvinnor har
genomgdende en hogre grad av samsjuklighet 4n min.

Dagtidssomnighet

Dagtidssomnighet, som mits genom PROM i detta
register, korrelerar endast svagt med graden av apnésjuk-
lighet men kan sannolikt vara ett bra métt pé effekten
av insatt behandling. En betydande del av sémnigheten
i den undersokta populationen kan vara relaterad till
samtidig depressionssjukdom och évervike.

Behandlingsval

CPAP och apnéskena dominerar som behandlingsval,
men ingdngskriterierna for vilken behandling som viljs
varierar patagligt mellan olika kliniker. Samsjuklighet i
form av overvikt och fetma hanteras inte alltid systema-
tiskt i samband med somnapnédiagnosen. Registerdata
visar en okad forekomst av viktreducerande dtgirder men
pé detta omrade finns utrymme for ycterligare forbate-
ringar.

Deltagande och rapportering 2016

Antalet nya diagnostiska registreringar som rapporterats
i SESAR har pa 4rsbasis fortsatt oka for att under 2016
nd 4 766 (Figur 1). Vidare tillkommer 3 228 behand-
lingsregistreringar och 2 099 uppfoljningsregistreringar
vilket totalt ger 10 093 registrerade vardtillfillen (Figur
2 och 3). Antalet rapporterade patienter ir fortfarande
ojamnt fordelat mellan deltagande kliniker men bilden
har forbittrats betydligt under 2016. Denna dkning for-
battrar mojligheterna till detaljerade jamforelser mellan
deltagande kliniker. Med nuvarande ckning av rekry-
teringstakten forvintas att SESAR under 2017 uppnér
en rapportering av 6ver 15000 patienter pé drsbasis hos
cirka 40 kliniker. Var strategi dr fortsatt att i forsta hand
inkludera etablerade center med storre volym av diag-
nostiska mitningar. Det dr i sammanhanget viktigt att
notera att antalet mindre (exempelvis primérvard) och
privata vardgivare som erbjuder nattlig diagnostisk mit-
ning ldngsamt okar.

Figur 1. Antal utredningsregistreringar i SESAR per ar.
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Figur 2. Antal behandlingsregistreringar i SESAR per ar.

Figur 3. Antal uppféljningsregistreringar i SESAR per ar.
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Tabell 1. Antal registreringar per utredningsenhet och diagnosar 2012, 2013, 2014, 2015, och 2016 i SESAR.
Klinik 2012 2013 2014 2015 2016
Aleris FysiologLab, Stockholm 15 32 55 2 906
ART Boras Lasarett, Boras - 50 346 480 411
CPAP mottagningen Eksjo 2 27 92 93 130
Frolunda Specialistsjukhus - 10 224 188 180
Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen, Norrtélje Sjukhus - - - - 18
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro - - - 12 -
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 175 185 207 298 470
SHC (Stockholm Heart Center) - - 147 - -
Specialistldkarna i Lund 2 1 17 215 251
Sémnapnémottagningen Capio Lakargrupp Orebro - - - - 5
Sémnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidkoping 210 224 202 190 258
Sémnlab Avesta lasarett - 1 - 5 476
Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skévde 243 167 440 465 295
Vérnamo sjukhus 1 47 160 174 130
ONH-kliniken, Lundby sjukhus - 15 43 21 261
ONH-kliniken, Lanssjukhuset Ryhov 1 1 107 377 360
ONH Karolinska sjukhuset Stockholm 1 1 20 4 4
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka - - - 291 272
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 1 - 32 232 339
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Tabell 2. Antal registreringar per behandlingsenhet och diagnosar 2012, 2013, 2014, 2015 och 2016 i SESAR.

Apnétandlakarna Somnkliniken Carlanderska Sjukhuset Goteborg

ART Boras Lasarett, Boras - 4 1 236 341
Colosseumkliniken MéIndal - - 1 83 110
CPAP mottagningen Eksjo 1 3 128 155 98
FTV Kvillebacken Géteborg - - - - 18
Klinisk Fysiologi/Somnapnémottagningen, Norrtalje Sjukhus - - - - 14
Lundberg Tandvard & Oral kirurgi AB Mariestad - - - 7 2
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro - - 6 91 181
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 4 109 256 394 734
Specialistldkarna i Lund - - 1 85 199
Sémnapnémottagningen Capio Lakargrupp Orebro - - - - 1
Sémnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidkdping - 31 - - 43
Sémnlab Avesta lasarett - 1 - - 366
Sémnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skévde - 3 - - 57
Tandkliniken, Skaraborgs sjukhus, Skévde - 1 - - -
Tandlakare FTV Nassjo - - 4 31 -
Tandldkarepraktiken, Engelbrektsgatan 25 - 1 6 - -
Tandvarden MélIndal - 3 108 273 212
TDL, Lundby kliniken - 2 - - -
Varnamo sjukhus - 32 160 160 131
ONH-kliniken, Lanssjukhuset Ryhov - - 20 113 99
ONH Karolinska sjukhuset Stockholm - - - 22 88
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka - - - 49 18
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg - - 5 319 430

Tabell 3. Antal uppféljningsregistreringar per
behandlingsstyp och diagnosar 2015 och 2016.

Apnéskena 100 305
CPAP 556 1177
ONH kirurgisk terapi 1 -
Ovrig terapi 6 4
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Patientpopulationen med sémnapné

Medeldldern bland sémnapnépatienter dr 55 dr. Andelen
patienter med sémnapné okar linjirt fran 20-arsdldern for
att nd en topp i 50- till 65 &rsdldern (Figur 4). Direfter
minskar férekomsten ganska brant. Man ser en likartad
aldersfordelning for min och kvinnor men den relativa
forekomsten av OSA hos kvinnor tenderar att dka

kraftigare i postmenopausal dlder. Totalt sett utgor
kvinnorna en tredjedel av alla utredda patienter. Den
nedre dldersgrinsen i SESAR har satts till 18 i syfte att
endast spegla sémnapné hos vuxna. Alder, kroppsmétt
och konsfordelning har inte fordndrats pd ndgot av-
gorande sdtt under de senaste dren.

Figur 4. Aldersférdelning fér man och kvinnor (diagnosar 2015 och 2016).

Eah

- —~

N

Y

K

™

.
-‘-\"\-\.
"--..\_‘_:""'\-\-..‘_\_\_

18-20 21-23 24-26 27-20 30-32 3335 56-38 39-41 42-44 45-47 4B-50 51-53 54-56 57-56 B0-E2 6365 66-68 68-T1 TI-T4 T57T TE-80 81-83 B4-B6 Alger

Fovinnor

Som forvintat dr den rapporterade populationen generellt
sett overviktig med ett genomsnittligt BMI pd 30. Denna
svenska patientpopulation innehdller dock betydligt firre
patienter med kraftig overvikt jimfore med vad som
rapporterats fran till exempel amerikanska patient-data-
baser. Cirka en fjirdedel av remitterade patienter hade ett
BMI under 25 kg/m2. Dessa patienter uppfyller inte
kriterierna for den schablonbild av sémnapné som ett
overviktsrelaterat tillstdnd som vi har vant oss vid.
Storleken av denna “normalviktsgrupp” dr en viktig
lairdom fran SESAR och stoder en pdgdende trend att se

Man

pa somnapnédiagnosen i termer av olika fenotyper. Data
talar alltsd for att patientgruppen med somnapné ir
heterogen och det kan dirfor forvintas att det foreligger
olika typer av sjukdomsmekanismer. Vi vet inte om vissa
former av samsjuklighet, t.ex. hypertoni, dr Gverrepresen-
terad vid vissa former av OSA eller om sémnighet ir
vanligare hos andra. Med det stora patientmaterial som
samlas inom SESAR far vi mgjligheter att méta den
forskningsmissiga utmaningen med att studera dessa
olika fenotyper av OSA.

Figur 5. Fordelning av Body Mass Index hos man och kvinnor (diagnosar 2015 och 2016).
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Svérighetsg rad av OSA Figur 8. Somnapnéintensitet, medelvarde AHI
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Somnapné klassificeras i termer av svarighetsgrad med med 95 % konfidensintervall per utredningsenhet.
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Nir vi jamfor svarighetsgrad av somnapné i form av kon-
ventionellt anvinda matt som AHI och ODI mellan de
olika klinikerna ser vi att skillnaden inte dr obefintlig.
Genomsnittligt AHI-vdrde varierade mellan drygt 20
och 40 bland center med storre rapportvolym. Andelen
patienter med uttalad sémnapné (AHI>30) var som ldgst
drygt 20 % och som hogst nirmare 60 % (Figur 6, 7
och 8). Detta betyder att troskeln {or accepterade remis-
ser kan skilja sig mellan kliniker. En annan forklaring
kan vara att det finns lokala skillnader i vad som remit-
teras. Bdda forklaringarna skulle leda till skillnader i de
patientgrupper som undersoks pa olika kliniker. Ytter-
ligare en forklaring kan ligga i metodskillnader mellan
kliniker. Det dr uppenbart att differensen mellan de tvd
viktiga somnapnémadtten AHI och ODI (beriknad som
differens AHI-ODI) skiljer sig mellan olika rapporte-
rande center (Figur 9). Eftersom ODI ir ett objektivt
mdtt som endast kan variera utifrdn skillnader i analys-
tid dr det uppenbart att tolkningskriterier for klassifika-
tion av vad som ir en apné eller en hypopné skiljer sig
mellan olika kliniker. Detta dr ett mycket betydelsefullt
fynd i SESAR eftersom patienter som undersiks pé olika
kliniker runt om i landet kommer att uppvisa skillnader
i svarighetsgrad av sjukdomen beroende pé var undersok-
ningen har skett (metodologisk skillnad).

Epworth Sleepiness Scale (ESS) score ir ett ofta anvint
madtt pa sjilvskattad dversomnighet. I frigeformuliret
ges patienten mojlighet att med en siffra mellan 0 och

3 ange sannolikheten att slumra till i 8 vardagliga
situationer. Scoren kan dirmed variera mellan O och 24.
Spridningen i angiven ESS var betydande och sam-
bandet mellan svédrighetsgraden av smnapné (angiven
som AHI) och ESS var svagt (Figur 10). Detta innebir
att somnighet skattad enligt ESS bor hanteras som en
fristdende faktor och att uttalad sémnapné inte behiver
innebira att patienten dr somnig enligt ESS-skattning.
Vi har ocksd i SESAR analyserat vilka faktorer som rela-
terar till angiven somnighet och som dérfor kan paverka
den kliniska bedémningen av somnapné. Till exempel
verkar en hogre BMI innebira storre sannolikhet for
somnighet (Figur 11). I en mer detaljerad analys (Tabell
4) finner vi trots allt ett svagt samband mellan AHI och
ESS. Vi finner ocksd att faktorerna kvinnligt kon, hogre
BMI, och rapporterad depressionssjukdom innebir ett
hogre ESS-virde. En intressant observation dr att hyper-
toni snarast dr associerad med lagre ESS.

Tabell 4. Statistisk modell fér ESS som funktion av alder,
kén, BMI, och samsjuklighet (2015 och 2016, alder &r
inte inkluderat i tabellen).

VELELL Niva med 95 % KI P-varde

Kén Kvinnor 10.5[9.9, 11.0] 0.0148
Man 10.1[9.6, 10.6]

Apné Hypopné AHI <5 10.0[9.2, 10.7] <.0001

Index

AHI5 <15 10.0[9.5, 10.6]
AHI15<30 | 10.2[9.7,10.7]
AHI>=30 | 10.9[10.4, 11.4]

Body Mass Index <26 10.0 (9.4, 10.6] 0.0066
26-29 10.1[9.5, 10.6]
30-34 10.3[9.8, 10.8]
>34 10.7 [10.2, 11.3]

Hypertoni Nej 10.5[10.0, 11.1] 0.0004
Ja 10.0[9.5, 10.5]

Koronarsjukdom Nej 10.4 9.9, 11.0] 0.1515
Ja 10.1 [9.5, 10.7]

Hjartsvikt Nej 10.2[9.7, 10.6] 0.6204
Ja 10.4[9.6, 11.1]

;ﬁrkfjtgr‘:]"as'(”'ér Nej 10.3[9.9, 10.8] 0.7497
Ja 10.2 9.5, 10.9]

Diabetes Nej 10.2[9.7, 10.7] 0.3880
Ja 10.419.8, 11.0]

t%”ﬁi{ﬁfﬁ‘;m Nej 10.3[9.8, 10.8] 0.6710
Ja 10.2 (9.6, 10.8]

Depression Nej 10.0[9.5, 10.5] 0.0045
Ja 10.6 [10.0, 11.1]




Figur 10. Dagtidssomnighet vid olika grad av sémnapné,
ESS medelvarde med 95 % konfidensintervall.
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Figur 11. Dagtidssdmnighet i relation till BMI,
ESS medelvarde med 95 % konfidensintervall.
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Mild till mérttlig somnapné var vanligare hos kvinnor
medan andelen mattlig till uttalad sjukdom var hogre
hos min. Aven om sémnapnéintensitet generellt sett dr
lagre hos kvinnor kan det inte forutsittas att symtom-
bordan dr ligre. I SESAR vill vi utveckla PROMs som
pé ett bitcre sitt dn de konventionellt applicerade métten
AHI och ODI speglar graden av sjuklighet.

Figur 12. Férdelning av AHI-klassifikation uppdelat pa
man och kvinnor.
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Samsjuklighet

Kardiovaskular sjukdom

Samsjukligheten vid somnapné, som registreras i SESAR,
har visat sig vara betydande. Detta innebir att den
kliniska beddmningen av patienter med sémnapné ofta
sker under péverkan av annan sjuklighet. Férekomsten av
hypertoni varierade mellan 39 och 56 % hos kvinnor och
38 och 56 % hos min och det fanns ett dosberoende
samband mellan sémnapné och hypertension savil hos
min som hos kvinnor (Figur 13). Bilden ir visentligen
oférindrad om patientmaterialet indelas pd basen av
ODI som ett métt pa dterkommande syrebrist relaterad
till smnapnésjukdomen. AHI och ODI ir starke
beroende variabler. Det ir vl kint att det finns ett
oberoende samband mellan somnapné och hypertoni-
sjukdom. Data i SESAR illustrerar dessutom att det
finns en stor population av patienter med sémnapné som
inte har utvecklat hypertoni. Skillnader mellan dessa
grupper ir ett kommande tema for forskning pd data
inom SESAR.

Figur 13. Férekomst av hypertoni vid olika grad av
sdmnapné (AHl-klassifikation) f6r man och kvinnor.
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Sjdlvrapporterad koronarsjukdom fanns hos mellan 7 och
10 % av kvinnorna och mellan 13 och 17 % av minnen
(Figur 14). Den hogre forekomsten hos min var forvin-
tad. Forekomst av koronarsjukdom var svagt relaterad
till graden av sémnapné hos sévil kvinnor som min
(u-formad dos-respons-kurva). Bilden var densamma om
somnapné uttrycks i termer av AHI eller ODI.

Figur 14. Férekomst av koronarsjukdom vid olika grad av
sdmnapné (AHI klassifikation) fér man och kvinnor.
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Relationen mellan sémnapnégrad och cerebrovaskulir
sjukdom baseras pa en ldg forekomst av cerebrovaskulir
sjukdom och det dr mdjligt att en relativ 6versampling
av individer med etablerad kirlsjukdom har skett vid

de diagnostiska enheter som rapporterar i SESAR. Det
verkar inte finnas ndgot direkt samband mellan sva-
righetsgrad av somnapné och cerebrovaskulir sjukdom
(Figur 15) men det ska understrykas att dessa siffror inte
dr statistiskt justerade for annan sjuklighet 4n sémnapné.
Framtida analyser pd ett storre material kan sannolikt
bittre belysa dessa frigor.

Figur 15. Férekomst av cerebrovaskular sjukdom vid olika
grad av sbmnapné (AHI-klassifikation) fér man och kvinnor.
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Det foreldg ett ndgot starkare samband mellan somnapné
och hjirtsvikt framfor allt hos dem med mera uttalad
sjukdom. Bland kvinnor rapporterades hjirtsvikt hos 4



till 8 % av patienterna med olika grad av somnapné och
motsvarande siffror hos minnen var 3 till 8 % (Figur
16). I detta fall skulle det forvintas att mer intensiv
somnapné skulle spegla hogre forekomst av hjirtsvike
eftersom centrala andningsstorningar idr vanliga i denna
grupp. Registret har hittills inte adresserat egentlig typ
av andningsstorning eftersom detta skulle ka arbetsbe-
lastningen vid rapporteringen inom SESAR.

Figur 16. Forekomst av hjartsvikt vid olika grad av
somnapné (AHI-klassifikation) f6r man och kvinnor.
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Figur 17. Férekomst av kardiovaskular sjukdom vid olika
grad av sdbmnapné (AHI-klassifikation) f6r man och kvinnor.
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Sammantaget finns kardiovaskuldr samsjuklighet hos
mellan en dryg tredjedel och hilften av rapporterade
patienter med somnapnésjukdom. Framfor allt i den
sjukare gruppen maste detta uppfattas som en mycket
hog siffra. Vi kan ocksd konstatera att olika former av
samsjuklighet vid OSA forefaller variera med kon. Litte-
raturen pd detta omrdde dr dnnu forhdllandevis begrin-
sad och ytterligare data frdn SESAR kan vara mycket
betydelsefulla for act 6ka kunskapen kring konsrelaterad
samsjuklighet vid OSA.
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Metabol sjukdom

Metabola sjukdomar (i huvudsak diabetes typ 2 och
lipidstorningar) rapporterades av cirka en fjirdedel av pa-
tienterna i registret och det fanns ett ptagligt samband
mellan sjukdomsgrad och somnapné hos bade kvinnor
och min (Figur 18). Den higa frekvensen av metabol
sjukdom var inte ovintad med tanke pd att cirka hilften
av de patienter som undersokts vid de somnmedicinska
enheterna inom ramen for SESAR lider av fetma.

Figur 18. Forekomst av metabol sjukdom vid olika grad
av somnapné (AHI-klassifikation) for man och kvinnor.
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KOL/astmasjukdom

Nir data analyserades avseende sjdlvrapporterad KOL/
astmasjukdom kunde vi visa betydande och ovintade
konsrelaterade skillnader. KOL/astmasjukdom rappor-
terades hos 9—-12 % av min och hela 17 % av kvinnor
inom olika AHI-strata.

Figur 19. Férekomst av KOL/astma vid olika grad av
sdmnapné (AHl-klassifikation) fér man och kvinnor.
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Sjalvrapporterad depressionssjukdom
Depressionssjukdom forekom som forvintat i hogre
utstrickning hos kvinnor jimfort med min. Enligt
SBU-data frin 2004 ir befolkningsprevalensen av egent-
lig depression 3 % hos min och 7 % hos kvinnor. Aven
om vi kan forvintas ha en blandning av remiss, journal-,
likar- och sjilvrapporterade data i SESAR antyder
siffrorna en depressionsfrekvens bland bida kénen som
dr betydligt hogre dn vad som ses i befolkningen. Det
var ingen storre skillnad om sjukdomsgrad definierades
enligt AHI eller ODI och depression rapporterades av
drygt 20 % av kvinnorna och drygt 10 % av minnen.
Eftersom trotchet och somnighet kan vara betydelsefulla
symtom vid depressionssjukdom ir det troligt att en
betydande andel av patienter som remitteras till sémn-
laboratorier for utredning av sémnapné i sjilva verket
lider av depressionsrelaterade besvir.

Figur 20. Férekomst av depression vid olika grad av
sdmnapné (AHl-klassifikation) f6r man och kvinnor.
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Kénsskillnader

Graden av samsjuklighet vid somnapné foljer generellt
ett sd kallat dos-respons-samband gentemot graden av
somnapné hos sdvil min som kvinnor. Knappt 25 % av
kvinnorna och drygt 30 % av minnen saknade ndgon
form av rapporterad samsjuklighet, vilket 4r anmirk-
ningsvirt. Bilden av samsjuklighet skiljer sig ocksd
mellan konen vilket dr en betydelsefull signal kring hur
patienter, baserat pd symtom, ska prioriteras till diagnos-
tiska undersokningar. SESAR speglar dirmed en bild av
en hogselekterad grupp av medelélders, multimorbida
patienter som remitterats for utredning av sémnapné.
Denna bild av samsjuklighet antyder att somnmedicin-
ska enheter pd ett mera systematiskt sitt bor kartligga
mojlig forekomst av frekvent férekommande sjukdoms-
tillstdnd vid OSA och vid behov vidareremittera aktuella
fall till andra vardinstanser.

Figur 21. Samsjuklighet for kvinnor uppdelat efter
AHl-klassifikation.
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Figur 22. Samsjuklighet for mén uppdelat efter
AHl-klassifikation.
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Vantetid till utredning och behandling

I detta avsnitt beskrivs forst vintetider frdn remiss till
diagnos och sedan vintetider frin diagnos till behand-
ling.

Vantetid fran remiss till diagnos

Medianvintetiden frén remiss till diagnos vid rapporte-
rande kliniker var mellan cirka 30 dagar och ndrmare
300 dagar vilket innebdr mycket stor spridning (Figur
23). De deltagande klinikerna anvinde sig i huvudsak

av ambulatorisk registrering i hemmet men pd ndgra

av klinikerna genomfordes mitningar pa inneliggande
patienter. Siffrorna ér forhdllandevis konstanta och de
kliniker som hade de lingsta vintetiderna 2014 och 2015
var ocksd de som lidg hogst 2016.

Figur 23. Férdelning (min, g1, median, g3, max) for antal
dagar fran remiss till journalférd diagnos trunkerad vid
1 000 dagar.
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Figur 24. Medianvéantetid under 2015 och 2016 uppdelat
pa utredningsenhet.
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Registret undersokte ocksa vintetiden frin remiss

till diagnos i forhallande till svarighetsgraden av den
somnapné som sedermera diagnostiserades. Vid mild
somnapné var vintetiden 99 dagar for kvinnor och 84
dagar f6r min. Bland dem med maéttlig sémnapné var
siffrorna 118 dagar for kvinnor och 102 dagar for min.
I den sjukaste gruppen var vintetiden 106 dagar for
kvinnor och 83 dagar f6r min. Detta innebir en dalig
triffsdkerhet i prioriteringen av de remisser som inkom-
mit och att prioritering av de remisser som inkommer
inte fAngar de patienter som har hogst utredningsbehov.
En kortare vintetid innebir att remissen prioriterats
hogre och i vdra data har vintetiden for patienter med
uttalad somnapné skat med drygt 25 % under 2016 och
den Gverstiger nu 3 manader (Figur 25).
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Figur 25. Medianvantetid fran remiss till journalférd
diagnos per AHI-klassifikation och ar.
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Ett viktigt observandum ir att vintetiden hos kvinnor
var lingre vid sdvil mild som madttlig eller svir OSA.
Skillnaden har okat frin cirka 10 % under 2015 «ill cirka
20 % under 2016.

Figur 26. Medianvantetid fran remiss till journalford
diagnos per AHI-klassifikation och kon.
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I tabell 5 undersoks faktorer som paverkar vintetiden
frdn remiss till journalférd diagnos i en statistisk modell
som justerar for kon, BMI, AHI och samsjuklighet. I
denna modell var hogre BMI, ESS-virde och hjdrtsjuk-
dom associerade med kortare vintetid. Kvinnligt kon
var forenat med lingre vintetid; skillnaden ckade under
2016 jimfort med 2015.

Tabell 5. Skattad vantetid fran remiss till journalférd
diagnos med 95 % konfidensintervall uppdelat pa kén,
AHI, BMI och samtidig hjartsjukdom baserat pa en
statistisk modell justerad for kén, BMI, AHI, samsjuklig-
het och utredningsenhet.

Variabel Niva Medelvarde med 95 % KI P-varde
BMI <26 129.0[109.2, 148.7] <.0001
26-29 124.7 [105.1, 144.2]
30-34 116.9 [97.5, 136.3]
>34 98.6[79.0, 118.3]
ESS ESS<7 116.2 [97.0, 135.3] 0.3293
ESS7 <13 122.4[103.5, 141.3]
ESS13< 19 117.8 [98.6, 137.1]
ESS >=19 112.7 [89.3, 136.1]
Hjartsjukdom Nej 128.6 [109.5, 147.6] <.0001
Ja 106.0 [86.8, 125.2]
Koén Kvinnor 123.3[104.0, 142.5] 0.0011
Maén 111.3[92.4, 130.2]

Vissa kliniker verkar ha stor variation i vintetid medan
spridningen ir begrinsad vid andra enheter (Figur 27).
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Figur 27. Scatterplot av vantetider fran remiss till diagnos pa rapporterande vardenheter 6ver tid for diagnosdatum
fran 2015 till 2016.
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Vantetid fran diagnos till behandling
Tabell 6 visar att vintetiden frin diagnos till behandling var betydligt lingre vid monoterapi med apnéskena dn vid
monoterapi med CPAP.

Tabell 6. Vantetid fran diagnos till behandling. (Notera att negativa tider tagits bort fran sammanstallningen samt
att endast patienter med monoterapi ingar i grupperna.)

Apnéskena

142.6

131.3

190.5

CPAP

2176

58.6

61.2

25

45.0

73.0

685

Tabell 7. Vantetid fran diagnos till behandling fér patienter behandlade med CPAP som monoterapi.
(Notera att negativa tider tagits bort fran sammanstaliningen samt att endast patienter dar utredningsenhet och
behandlingsenhet sammanfaller ingar.)

ART Borads Lasarett, Boras

CPAP mottagningen Eksjo 62 23.0 131 2 14 21.0 29.0 69
KI|n|sI§ Fys|9Iog|/56mnapne’mottagmngen, 18 48.6 70.4 5 10 285 49.0 307
Norrtalje Sjukhus

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 235 62.9 61.6 1 28 49.0 82.0 475
Specialistldkarna i Lund 140 104.4 52.9 15 71 97.5 120.0 345
§Omnapnémottagn|ngen Capio Lakargrupp 4 22.3 1.1 19 13 210 315 35
Orebro

S_t')mpa_pnemottagnlngen, Skaraborgs sjukhus 1 55.8 32.0 20 29 56.0 80.0 122
Lidkoéping

Sémnlab Avesta lasarett 283 55.3 41.9 1 30 45.0 73.0 333
Sb[nnmedmnska enheten, Skaraborgs sjukhus, 6 43.5 13.4 20 43 43.0 50 60
Skovde

Vérnamo sjukhus 230 343 43.9 2 16 255 36.0 453
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka 5 172.2 286.7 36 11 48.0 51.0 685
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 295 60.8 51.8 1 35 54.0 73.0 672
ONH-kliniken, Lanssjukhuset Ryhov 170 54.4 371 2 36 49.0 66.0 392




Behandlingsval

Den 6vervigande delen av patienter (51 %) vid deltagan-
de kliniker rekommenderas enbart Continuous Positive
Airway Pressure-terapi (CPAP) som forstahandsval men
denna andel varierar mellan 18 och 94 %. Drygt 19 %
fir enbart apnéskena. Skillnader mellan kliniker kan
relatera till undersokt patientklientel och det 4r genom-
gdende si att patienter som far CPAP har hogre AHI/
ODI idn de som rekommenderas apnéskena. Andelen
patienter som fir apnéskena ir for 6vrigt betydligt hogre
i Sverige dn i andra europeiska linder. Kombinationer av
flera olika behandlingsformer ér inte ovanliga. Ande-
len patienter som rekommenderas viktnedgdng i ndgon
form eller kombination med annan behandling varierade
mycket kraftigt frin i stort sett O till 6ver 50 %. Detta
ir tveklost ett observandum med tanke pa den stora
andelen patienter med 6vervikt. Kombinationer mellan
dessa olika behandlingsstrategier dr vanligt forekom-
mande. Kombinationer med andra behandlingar, till
exempel kirurgi, anvinds i betydligt mindre utstrick-
ning. Fordelningen mellan olika behandlingsformer ir
visentligen of6rindrad sedan 2014.

Figur 28. De tio vanligaste behandlingsrekommenda-
tionerna under 2015 och 2016.
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Tabell 8. De 20 vanligaste behandlingarna under 2015

och 2016.
Behandling 2015 2016
CPAP 1387 (51.4 %) | 1904 (50.6 %)
Apnéskena 549 (20.3 %) 731 (19.4 %)
CPAP+Viktreduktion 268 (9.9 %) 657 (17.5 %)
CPAP+Ovrig terapi 182 (6.7 %) 46 (1.2 %)
Ovrig terapi 99 (3.7 %) 81 (2.2 %)
Apnéskena+Ovrig terapi 61 (2.3 %) 37 (1.0 %)
Viktreduktion 34 (1.3 %) 50 (1.3 %)
Kirurgi 23 (0.9 %) 11 (0.3 %)
Apnéskena+Viktreduktion 22 (0.8 %) 120 (3.2 %)
CPAP+Apnéskena 15 (0.6 %) 11 (0.3 %)
Bilevel 14(0.5 %) 16 (0.4 %)
CPAP+Viktreduktion+Ovrig terapi 13 (0.5 %) 14 (0.4 %)
CPAP+Kirurgi 11 (0.4 %) 15 (0.4 %)
Bilevel+Viktreduktion 6 (0.2 %) 13 (0.3 %)
Apnéskena+Kirurgi 3(0.1 %) 6(0.2 %)
CPAP+Kirurgi+Ovrig terapi 3(0.1 %) 0 (0.0 %)
Apnéskena+Viktreduktion+Ovrig terapi 2 (0.1 %) 5(0.1 %)
Apnéskena+Kirurgi+Viktreduktion 1(0.0 %) 3(0.1 %)
Apnéskena+Kirurgi+Ovrig terapi 1(0.0 %) 0 (0.0 %)
Bilevel+Viktreduktion+QOvrig terapi 1(0.0 %) 0(0.0 %)

Figur 29. Andel patienter med behandlingsrekommenda-

tion endast CPAP per klinik.
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Figur 30. Andel patienter med BMI>30 som far behand-
lingsrekommendation viktreduktion, ensamt eller i
kombination med andra behandlingar, per klinik.
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Graden av somnapné inverkar helt klart pd behandlings-
valet. AHI var i de flesta fall ungefir dubbelt sd hogt
bland patienter som erholl CPAP jimfort med dem som
fick apnéskena. Detta forhdllande giller for samtliga kli-
niker. Medelvirdet i AHI hos patienter som erhsll CPAP
skiljer sig mellan enheter och dr under 30 AHI endast
vid ett center.

Figur 31. Apné Hypopné Index (AHI) medelvarde och
95 % konfidensintervall, per klinik och behandling.
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ESS-scoren hade generellt sett mindre betydelse vid be-
handlingsvalet men vid flera enheter idr ESS klart hogre
hos patienter som rekommenderades CPAP jim{ort med
dem som fick apnéskena.

Figur 32. Dagtidssomnighet (ESS) medelvérde och 95 %
konfidensintervall, per klinik och behandling.
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Tabell 9 visar att — givet samma apnésvarighetsgrad, samsjuklighet, 8lder och BMI — sd behandlas kvinnor med ligre
sannolikhet med CPAP och med higre sannolikhet med apnéskena.

Tabell 9. Sannolikhet att fa CPAP bland dem som far CPAP eller Apnéskena som monoterapi baserat pa en logistisk
regression.

VELELL Niva Sannolikhet for Nedre 95 % Ovre 95 % P-value
CPAP(%) konfidensgrans(%) konfidensgrans(%)
Koén

Kvinnor 72 64 79 0.0130
Man 76 69 82

Alder 10-20 &r 75 28 96 <.0001
21-30 ar 57 44 70
31-40 ar 61 52 69
41-50 ar 67 60 73
51-60 ar 75 69 79
61-70 ar 78 73 83
71-80 ar 81 75 86
81-90 ar 89 78 95

BMI <26 56 46 65 <.0001
26-29 64 55 72
30-34 79 72 85
>34 89 83 93

AHI AHI <5 60 43 75 <.0001
AHI5< 15 57 47 65
AHI15< 3 68 61 75
AHI >= 30 94 92 96

Hjartsjukdom Nej 72 64 79 0.0248
Ja 76 69 82

Metabol sjukdom Nej VAl 63 78 0.0071
Ja 77 69 83

Astma Nej 74 67 80 0.9904
Ja 74 65 81

Depression Nej 72 65 79 0.1736
Ja 76 68 83
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Diskussion

Somnapnéprevalens och tackningsgrad
Somnapné kan riknas till en av vira folksjukdomar.
Prevalensen av symtomgivande somnapné ir i storleks-
ordningen 2—4 % i den vuxna befolkningen. Andelen
individer med icke symtomgivande sémnapné dr mycket
hogre. Sjukdomen ir sannolikt heterogen och flera olika
mekanismer kan leda till ett likartat uttryck i form

av andningsuppehdll under somn. Det finns ett stort
morkertal for OSA-diagnosen. Andelen patienter med
somnapné som rapporterats i SESAR ir fortfarande be-
grinsad men snabbt vixande.

Med tanke pd den dnnu begrinsade tickningsgraden
kan vi endast uttala oss med forsiktighet kring regionala
och lokala skillnader i diagnostik och behandling av
somnapné. En begrinsande faktor for en snabbare expan-
sion av registret har varit svrigheten att {2 till stdnd ett
datarapporteringssystem dir en del av de patienter som
behandlas dven kan samrapporteras till det Swedevox-
register, som belyser effekten av CPAP-behandling under
ett drs uppfoljningstid. Sedan hosten 2015 dr dock regi-
strering av CPAP-behandling i SESAR samordnad med
Swedevox. Detta har inneburit en forenklad registrering
och 6kad tickningsgrad for sivil SESAR som Swedevox.

En 6kad tickningsgrad kriver ocksd insatser pd andra
omriden. Antalet utrednings- och behandlingsenheter ir
forhallandevis begrinsat. Vi uppskattar antalet enheter
med storre volym undersokningar till mellan 80 och 100
i landet. Antalet kliniker med mera omfattande CPAP-
forskrivning dr firre dn 50. Vi kan ddrfor uppnd en
forhéllandevis direkt kontakt med dessa enheter. Vi tror
oss kunna skapa goda incitament f6r rapportering tack
vare de vardforbittrande dtgirder som kan uppnds med
ett gemensamt register med hog tickningsgrad. Brist pd
tid dr den enskilt vanligaste begrinsande faktorn som
anges av personalen som en orsak till att alla patienter
inte rapporteras i registret. Tekniska losningar som t.ex.
en automatiserad inhdmtning av journaluppgifter och
information frin utredningar kan vara ett sitt att uppna
en hégre rapporteringsgrad. Aterkoppling av registerdata
till den enskilde patienten ir ett viktigt redskap for att
uppnd patientmedverkan och delaktighet. For patienter
med somnapné finns det ocksa ett stort behov av att
bittre belysa risk f6r samsjuklighet, olycksfallsbenigen-
het, likemedelsforbrukning, sjukfranvaro samt hilsoeko-
nomi vid sdmnapné.

Med den tillvixt som skett i registret under 2016 kan vi
konstatera att siffror kring t.ex. vintetider, samsjuklig-
het och behandlingsval ir forhillandevis stabila. Detta
innebir & ena sidan att vi med storre sannolikhet speglar
egentliga forhallanden vid kliniker i Sverige. A andra
sidan innebir detta att vi inom registret kan dverviga att
inhimta mer detaljerad information kring varje patient
med syftet att bittre spegla virden och patientgruppen.
Avvigningen mellan ett mera komplext register och
enkelhet vid datainmatning blir en av de fradgor som blir
aktuella att ta stillning till under kommande ar. Under
2016 och 2017 arbetar dessutom en task force kring ut-
redning av somnapné. Denna process forvintas leda till
att registret anvinds for detaljerad datainsamling kring
diagnostik av OSA.

Malvérden

Malvirden for diagnostik och behandling av sémnapné
har tidigare diskuterats i olika sammanhang. Det rdder
en stor brist pé vil validerade mélvirden. Eftersom
savil symtombild som forekomst av samsjuklighet och
komplikationer skiljer sig patagligt mellan olika patien-
ter med somnapné finns ett behov av att identifiera vil
anpassade men differentierade malvirden vid somnapné.
Denna utveckling pagar och data av den typ som
genereras inom ramen for SESAR kommer att ha stor
betydelse i detta sammanhang. I nista steg innebir
SESAR en utmirkt mdojlighet att utvirdera data frin
olika vardgivare i relation till nationella kvalitetsindika-
torer inom sémnapnévarden.

Diagnostik och klassifikation av svarighetsgrad
Konventionella metoder for klassifikation av en apné,
hypopné och desaturation i samband med apné foljer
internationella konventioner som i huvudsak utformats
av den amerikanska specialistassociationen APSS. Enligt
denna analyskonvention krivdes ursprungligen mit-
signaler fran polysomnografi, men kraven har efter hand
i de flesta fall begrinsats till registreringar baserade pa
polygrafi (nattlig mitning utan samtidig EEG, EOG,
EMG-signal). Denna forindring har skapat en viss osi-
kerhet i tolkningen men samtidigt medfort att under-
sokningar pd ett tillfredsstdllande sitt kan genomforas
enklare och billigare i klinisk rutin. Polygrafitolkning
kriver dock vilutbildade och erfarna tolkare som regel-
bundet synkroniserar sina tolkningsrutiner med andra
tolkare.



I SESAR-materialet finner vi nu en betydande skillnad
i AHI och ODI mellan deltagande kliniker. Denna
skillnad kan ha flera forklaringar. Det kan vara sd att
remissunderlaget till olika kliniker innehéller patienter
med olika sjuklighetsgrad (referral bias). Det visade sig
att andelen patienter med uttalad somnapné (AHI > 30)
var som ligst 20 % och som hégst nirmare 60 % vilket
skulle tyda pd stora skillnader. En annan mojlig, och
trolig, forklaring dr dock att kriterierna f6r tolkning av
respirationsrelaterade hdndelser under somn skiljer sig
mellan olika kliniker och tolkare. Ett sitt att vidare
utvirdera denna méjlighet ar att berikna differensen
mellan AHI och ODI eftersom ODI-virdet inte inne-
héller ett moment av arbitrir tolkning. Eftersom denna
differens verkar skilja sig patagligt mellan kliniker

ir det troligt att metoder for signaltolkning behiver
synkroniseras mellan olika utredningsenheter. Detta dr
ett mycket betydelsefullt fynd i SESAR eftersom det
medicinska underlaget for diagnos skiljer sig beroende pa
var undersokningen utfores. Nivadn for subventionerad
behandling av t.ex. apnéskena baseras pd méanga platser
helt pé det kvantitativa fyndet i registreringen. Den task
force-aktivitet som nimnts ovan kommer att belysa dessa
fragor ytterligare.

Epworth Sleepiness Scale (ESS) anvinds ofta for klassi-
fikation av sjdlvskattad oversomnighet och dirmed som
ett mitt pd symtombelastning. Data frin SESAR visar
att sambandet mellan ESS och frekvensen av sémnapné
(AHI eller ODI) var obefintligt. En viktig fraga dr dérfor
om och hur skattningar av ESS-score ska anvindas i den
kliniska rutinen. Ett argument f6r anvindning av ESS

dr att mdttet bittre speglar symtomborda men det finns
inga data som validerat denna méjlighet. Vi har i SESAR
valt att anvdnda ESS som en PROM men planerar att
validera virdet av ESS vid klassifikation av symtombérda.
En sddan utvirdering dr ocksd efterlingtad i mediko-
legala sammanhang vid somnkliniker. Till exempel
anvinds ESS som ett mdtt pd kapacitet vid bilkérning
vid limplighetsbedomningar utforda av likare pd upp-
drag av Trafikverket. Svagheten med detta system dr
uppenbar. En framtida, mer exakt utvirdering kan
komma att innehdlla utvirderingar av livskvalitet eller
introduktion av enkla skdrmbaserade test med mono-
tont inslag applicerade i samband med utredning av
sémnapné.
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Samsjuklighet

2016-4rs SESAR-rapport konfirmerar att samsjukligheten
ir hog bland patienter med somnapné. Detta belyser ocksd
behovet av ett multidisciplindrt agerande vid handldgg-
ningen av dessa patienter. Vi vet sedan tidigare att den
kardiovaskuldra samsjukligheten ér stor och att sémn-
apné har betecknats som den enskilt vanligaste orsaken
till sekundir hypertension. Langtidsdata som nu genere-
ras inom ramen for SESAR ger oss en majlighet att i ett
mycket vidare perspektiv kunna bedéma kardiovaskulira
langtidskonsekvenser vid somnapné. Vi kommer i takt
med registrets tillvixt pd ett unike sitt ocksd kunna
virdera i vilken médn specifika sjukdomsrelaterade karak-
teristika predikterar risk over tid.

Rapporten pekar ocksd pd annan, mera ovintad, sam-
sjuklighet frimst i form av KOL/astmasjukdom hos
kvinnor. Detta har inte tidigare visats och kan vara av
betydelse for korrekt identifiering av riskgrupper for
somnapné. En speciell friga i ssmmanhanget dr om
symtombilden vid somnapné i 6vrigt skiljer sig mellan
kvinnor och min. Den forutfattade och rddande stan-
dardbild av sémnapné som gjort sig gillande har san-
nolikt inneburit en underdiagnostik av kvinnor med
somnapné.

Ytterligare ett intressant fynd idr den hoga forekomsten
av depressionsdiagnoser i den undersskta populationen.
Utifran dessa data planerar vi att speciellt undersoka
samvariationen mellan depressionsdiagnos och sé6mnig-
het definierad i form av ESS. Speciellt i samband med
virdering av subjektiva ssmnighetssymtom vid remiss-
prioritering kan det vara av betydelse att ha en bittre
uppfattning om majlig samvarierande depression.

Vantetider i varden

Vintetiderna for utredning av sémnapné har varit langa
vid mdnga kliniker under médnga 4r. Denna fordrojning
har relaterats till brist pd sdvil utrustning som kompe-
tenta bedomare av utredningsresultaten. Ldnga vinteti-
der har ocksa stillt stora krav pd korrekt prioritering av
remisser, eftersom patienter med avancerad sémnapné
inte bara har problem med samsjuklighet utan ocksa for
att faktorer som grav dversomnighet kan innebira stor
trafikrisk under vintetiden. Liksom i tidigare &rsrappor-
ter kan vi konstatera att triffsikerheten i prioriteringen
av inkomna remisser ir otillricklig.
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Det ir stora skillnader i vintetid mellan olika kliniker
och de patienter som vintat lingst hade en medelvinte-
tid som var cirka 10 gdnger lingre in den som noterades
for kliniken med kortast vintetid.

Langa vintetider skapar frustration bland sévil patien-
ter som personal. Ect av malen med SESAR ir att
inventera arbetsrutiner vid de olika klinikerna i syfte
att identifiera tidstjuvar och att utforma bittre rutiner
dir vintetider kan reduceras till ett minimum. En del
av detta arbete omfattar en genomgang av analysmeto-
der. Andra faktorer som kan paverka patientfloden pd
klinikerna omfattar automatiserade analysmetoder, ut-
delning av diagnostiksystem och behandlingsverktyg i
grupp, delegering av ett eller flera steg i utrednings- och
behandlingsprocessen etc.

Behandlingsval

Vira fynd kring behandlingsvalet ir till viss del dver-
raskande. Det finns i princip inga jimforande data som
undersoker utfallet efter behandling med apnéskena eller
CPAP vid olika grad av somnapné. Eftersom patienter
med apnéskena genomgdende hade ligre AHI jaimfort
med dem som fick CPAP finner vi att det utvecklats
ndgon form av konvention dir patienter med lindrigare
sjukdom remitteras for apnéskena. Det finns skil att
nirmare undersoka utfallet av dessa behandlingsmetoder
i relation till olika svirighetsgrader av somnapné. SESAR
kan forvintas utgora en utmirkte databas for denna typ
av utvirderingar.

Det dr ocksa virt att notera att endast en liten andel av
patienter med samtidig dvervikt och sémnapné erhil-
ler ndgon form av rddgivning eller terapi med madlet att
minska vike. Ett flertal behandlingsstudier har klart
visat att bantning och viktreduktion dr mycket 16nsam
i denna patientgrupp. Som riktvirde frin metaanalyser
inom omradet anges att AHI minskar med 2 enheter
for varje procent viktnedgdng som patienten kan uppni.
Det dr ddrfor viktigt att verka for en bittre tillgdng till
dietistinsatser for dessa patienter med kombinationen av
somnapné och dvervikt.

SESAR innehéller olika behandlingsarmar som innebir
vissa specialanpassningar. Vi har kommit tillritta med
underrapporteringen av patienter som erhdller CPAP
eftersom dessa rapporteras till Swedevox-registret. Upp-
foljningen i Swedevox beror dirmed endast CPAP-be-
handling och stricker sig endast 6ver ett dr. Denna tids-
begrinsning kan i vissa fall vara en nackdel da det kan
ta lingre tid att uppnd en fungerande CPAP-behandling.
Eftersom mdinga patienter med sémnapné dessutom far
annan form av behandling i form av t.ex. apnéskena,
behover vi uppfoljningsdata for en betydnade del av
patientpopulationen. Dessa kan dterspeglas i SESAR
registret. Det bor ocksd noteras att andelen behandlade
patienter med kirurgi kan komma att dka efter de po-
sitiva rapporter som nyligen kommit frén kontrollerade
studier av ovre luftvigskirurgi. Dessutom kommer efter
hand nya kirurgiska metoder baserade pa pacingteknik
av hypoglossusnerv i tungan att introduceras. Samman-
taget innebir detta ett behov av att i SESAR integrera
rapportering av samtliga tillgidngliga behandlingsformer
vid sémnapné och att denna uppf6ljning ska pdgd under
langre tid.

Inom SESAR har vi pdbdrjat inrapportering fran tand-
vardsenheter och vi avser att integrera kirurgiska enheter
som anvinder de kirurgiska metoder som ir aktuella.
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Registrets utseende
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Deltagande utredningsenheter

e Aleris FysiologLab, Stockholm

e ART Boris Lasarett, Boras

* CPAP-mottagningen Eksjo

¢ Frolunda Specialistsjukhus

¢ Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

¢ Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen,
Norrtilje Sjukhus

¢ Odontologisk ssmnmedicin specialisttandvédrden,
Orebro

e Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg

e Specialistlikarna i Lund

o Stockholm Heart Center, Stockholm

e Somnlaboratoriet, Avesta lasarett

e S6mnapnémottagningen Capio Likargrupp, Orebro

¢ Somnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus, Lidkoping
¢ Somnapnémottagningen, Halmstad/Varberg

e Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skévde
e Virnamo sjukhus

* ONH-mottagning Hallands sjukhus, Kungsbacka

» ONH-kliniken, Lundby sjukhus

* ONH-kliniken, Ryhov, Jonkoping

Deltagande behandlingsenheter

* Apnétandlikarna, Carlanderska Sjukhuset, Géteborg

e ART Borias Lasarett, Boras

¢ Colosseumkliniken, Mélndal

® CPAP-mottagningen, Eksjo

¢ FTV Kuvillebicken, Géteborg

¢ Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen,
Norrtilje Sjukhus

* Lundberg Tandvird & Oral kirurgi AB, Mariestad

* Odontologisk S6mnmedicin Specialisttandvérden,
Orebro

e Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg
® Specialistlikarna i Lund

e Sémnapnémottagningen Capio Likargrupp Orebro

¢ Somnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus, Lidkoping
e Somnlab, Avesta lasarett

¢ Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skiévde
¢ TDL, Lundbykliniken, Géteborg

¢ Tandkliniken, Skaraborgs sjukhus, Skiovde

¢ Tandlikare FT'V Nissjo

¢ Tandlikarpraktiken, Stockholm

e Tandvéirden Molndal

¢ Virnamo sjukhus

e ONH mottagning Hallands Sjukhus, Kungsbacka

» ONH mottagning/sémnlab, Halmstad/Varberg

¢ ONH Karolinska Sjukhuset, Stockholm

o ONH-kliniken, Linssjukhuset Ryhov, Jonkoping



Swedish Sleep Apnea Registry

SESAR ér ett nationellt kvalitetsregister kring obstruktiv sémnapné (OSA) som ar
forankrat hos Svensk Forening for Somnforskning och Smnmedicin (SFSS). Registret
avser patienter som utreds for OSA med nattlig matning och ska ge en samlad bild av
vardkonsumtion och behandlingsresultat. Malet ar att na nationell tackning. Registret
innehadller data kring utredning, morbiditet och subjektiva symtom (PROM) samt val
av behandling och installning pa hjalpmedel. Registret samarbetar med andnings-
sviktsregistret Swedevox. Patienter med CPAP-behandling rapporteras till CPAP-armen
i Swedevox.




