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Svenska SOmnapnéregister SESAR

SESAR ar ett nationellt kvalitetsregister kring Obstruktiv S6mnapné (OSA) som &r férankrat hos
Svensk Forening for Somnforskning och Sémnmedicin (SFSS). Registret innehéller patienter som
utreds for OSA med nattlig andningsregistrering och skall ge en samlad bild av vardkonsumtion och
behandlingsresultat. Malet ar att na nationell tackning. Data kring utredning, morbiditet och subjektiva
symtom (PROM) samt val och utfall av behandling samlas systematiskt. Registret samarbetar med
Swedevox-registret. Patienter med CPAP-behandling rapporteras med hjalp av en
overféringsmekanism automatiskt till CPAP-armen i Swedevox.
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Inledning

Den attonde arsrapporten fran Svenska Somnapnéregistret (Swedish Sleep Apnea
Registry - SESAR) ar nu klar. I sin nuvarande form omfattar rapporten patienter som
utreds foér sémnapné med nattlig andningsregisrering (NAR) vid svenska kliniker och
utredningsenheter. Malet ar att na nationell tackning. Vi har nu med hjalp av alla
anslutna enheter och Registercentrum Vastra Gotaland successivt tkat
rekryteringshastigheten till att nd éver 21 000 vardtillfallen vid 76 rapporterande
kliniker runt om i landet under 2018 (antal kumulerat éver utrednings-,
behandlingsstart-, samt uppféljningstillfallen). Ytterligare kliniker &r under uppstart.

Utredning och behandling av patienter med sémnapné skiljer sig mellan olika
landsting i Sverige. Tillganglighet av vard, speglat i vantetider som rapporteras fran
SESAR-registret, varierar. Apnéfoéreningen papekar att olika finansieringsmodeller
for hjalpmedel, inklusive varierande grad av sjalvfinansiering for patienten, tillampas.
| SESAR registreras inte bara uppgifter om vardens tillganglighet utan aven om
basala data kring utredningsresultat, grad av sjuklighet, val av behandling och
behandlingsalternativ samt patientrelaterade utfallsmatt (PROM) kring utredning och
behandling. Data inhamtas ocksa vid uppféljning av behandling. Datainsamlingen i
SESAR har dock begréansats till de absolut viktigaste variablerna i syfte att 6ka
rapporteringsbenégenhet och darmed tackningsgrad.

| Sverige utférs en mycket stor andel av sémnmatningar som apnéutredningar i
hemmet. Den senaste strukturerade utvarderingen som publicerades av SBU 2007
maste i dag till del anses vara utdaterad. Vetenskapliga data kring langtidsutfall vid
OSA-sjukdom talar for behovet av uppdaterade riktlinjer. Flera viktiga fragor kring till
exempel trafiksakerhet och samsjuklighet och hur dessa skall hanteras i varden
behdver besvaras. En nationell arbetsgrupp har bildats for att se éver nationella
skillnader i diagnostik och utredning vid olika kliniker i Sverige. Rapporten. som
publicerades under andra kvartalet 2018, finns tillganglig via registrets hemsida
(www.sesar.se).

SESAR ar primart ett diagnosregister som avser att registrera data fran patienter
remitterade for utredning av nattlig andningsstorning vid svenska sjukvardsenheter.
SESAR registrerar ocksa information fran samtliga tillampade behandlingsmetoder
vid sdmnapné. Registrering av behandling med kontinuerligt luftvagsévertryck
(CPAP) under somn har sedan 2009 ocksa varit ett mal i andningssviktsregistret
SWEDEVOX. Rapporteringen av CPAP behandlingar planeras nu mera konkret att
inom den narmaste tiden att 6verforas till SESAR. Under 2018 fortséatter samarbetet
med Swedevox val och mer &n 5 500 CPAP rapporter har rapporterats till
SWEDEVOX. | oktober 2019 kommer den forsta gemensamma registerdagen att
genomforas.



Under 2019 introduceras en nu hemsida (www.sesar.se) som pa sikt skall mojliggora
nerladdning av data till enskilda center (och allmanhet) bland annat for 6ppna
jamforelser. Programmeringsarbetet &r avslutat och lansering sker inom kort.

Under 2018 har rapportering av behandling med apnéskenor 6kat ytterligare i landet.
Darfor fokuseras pa en mer detaljerad analys av tandvardens apnéskene-terapier.
SESAR far fler och fler behandlingsregistreringar fran tandvardsenheter. Detta
innebar en mojlighet att pa ett detaljerat satt vardera denna behandlingsform i
jamforelse med CPAP terapi. | arets rapport framgar att vi kan identifiera betydande
skillnader mellan olika somnkliniker i landet.

Registret har dessutom natt en volym som mojliggor klinisk och epidemiologisk
forskning om OSA pa redan insamlat material. Denna mojlighet kommer att ges
speciellt fokus under 2019. Vetenskapliga utvarderingar som berér sjuklighet och
behandling planeras.

Vi kommer med krafttag att férsoka sprida kdnnedom kring registrets olika delar och
de mojligheter som ligger i ett mera komplett register kring vardkonsumtion och
behandlingsresultat hos patienter med OSA. S6mnapné ar utan tvekan en
folksjukdom dar korrekt och tidigt insatt behandling innebar en forbattrad livskvalitet
och reducerad olycksfallsbenagenhet.

Sammanfattningsvis, SESAR bidrar med nya infallsvinklar kring varden av patienter
med OSA. SESAR hoppas att ni lasare skall finna 2018-ars rapport intressant och
anvandbar i det vardagliga kliniska arbetet och att rapporten sporrar till ytterligare
arbete for att bredda registret. Vi vill ocksa tacka alla enheter som har rapporterat
data till SESAR och som darmed bidragit till ett kunskapslyft inom omradet. Vi vill
ocksa uppmana nya utredningsenheter att 6vervaga inrapportering till SESAR och
samtidigt till SWEDEVOX (géaller alla CPAP fall). Med ett omfattande registerarbete
kan vi alla fa en tydlig "bench marking” av vara verksamheter och férhoppningsvis
extra kunskaper inom omradet — eller som Socialstyrelsen har formulerat det;
deltagande i kvalitetsregisterarbete visar "en vilja till férbattrning av varden”.

Jan Hedner (registerhallare)
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Allmant om sdmnapne

Vad ar sdmnapné?

Obstruktiv sémnapné (OSA) forekommer hos cirka 10 % av kvinnor och 20 % av méan
i ldersintervallet 30-60 ar. OSA leder till somnighet dagtid hos cirka 20 % av
patienter med mattlig till uttalad sjukdom och kan vara en orsak till
trotthetsassocierade olyckor. Hjart-karlsjukdomar (hypertoni, ischemisk hjartsjukdom
samt stroke) ar overrepresenterade. Lanken mellan OSA och dessa komplikationer
utgors av somnfragmentering och nattlig hypoxi. OSA har ockséa kopplats till lokal
karlinflammation och -dysfunktion, 6kad autonom aktivitet samt koagulationsstérning.
OSA forekommer ofta i kombination med det metabola syndromet och har kopplats
till forekomst av diabetes typ 2. Troskeln for 6kad komplikationsrisk vid sémnapné &r
nagot osaker och det ar oklart varfor vissa, men inte andra, patienter utvecklar hjart-
karlkomplikationer eller sémnighet vid intensiv OSA. Det rader daremot samforstand i
bedomningen att svar somnapné klassificeras vid 30 eller mer andningsstorningar
per timme vid polysomnografisk registrering. (Denna grans bor justeras vid
polygrafisk matning till AHI cirka = 25/ timme). Det ar vid denna svarighetsgrad som
patienter vanligtvis berattar om mer uttalad dagtidssomnighet och férekomsten av
kardio-metabola sjukdomar ar 6kad.

Hur utreds sdmnapné?

De flesta remissfall kring somnapné genereras inom primarvarden. Symtom som
snarkning, bevittnade apnéer och 6kad dagtidstrotthet leder patienten till varden. De
flesta regions- och lanssjukhus i landet utfor utredning vid misstankt sémnapné.
Dessa utredningsfaciliteter ar oftast anslutna till verksamheter som lungmedicin,
ONH och neurologi/neurofysiologi, kardiologi eller obesitas. Framtida tekniska
landvinningar kring effektiva méatsystem kan komma att férandra dessa rutiner (t.ex.
Smartphone-baserade registreringstekniker, kontaktlos dvervakning av patienter och
biomarkdorer).

Klinisk standard i Sverige (liksom i andra nordiska lander) omfattar nattlig métning av
oronasalt luftflode, andningsarbete 6ver brost och mage, syreméttnad, kroppsposition
och rorelseaktivitet som utférs med barbar utrustning. En alternativ metodik omfattar
perifer arteriell tonometri enligt senaste internationella guidelines. Nattlig
andningsregistrering (NAR) administreras via ett somnmedicinskt center och sker
oftast, men inte uteslutande, i patientens hem. Polysomnografisk utredning av
somnapné sker i mycket begransad omfattning med sarskild indikation.
Registreringar som endast baseras pa en oximetersignal &r dock inte tillrackliga for
diagnostik av OSA. Med denna utveckling kan vi forvanta oss att den tekniska
utvecklingen i kombination med forandrade vardmodeller leder till att fler manniskor
uppsoker varden i framtiden for utredning av sémnrelaterade andningsstorningar.
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Diagnosen OSA baseras pa tre olika delar: Anamnes, kroppslig undersokning och en
nattlig méatning. Omfattande ONH-status bor inhamtas vid specifik indikation. Utifran
NAR kan saval typ som kvantitet av andningsstorning faststallas. Fem eller fler
andningsuppehall per timme (Apné-hypopnéindex, AHI) infriar diagnosen.
Svarighetsgrad brukar definieras enligt AHI med féljande polysomnografi-baserade
gransvarden; 5-14 lindrig, 15-29 mattlig och = 30 uttalad. Vid den kliniska
beddmningen laggs ofta stor vikt vid forekomst av samtidig dagtidssomnighet och
samsjuklighet i form av diabetes, annan metabol sjukdom eller kardiovaskulér
sjukdom. En mer detaljerad beskrivning av diagnosprocessen finns i de nya
nationella riktlinjerna (www.sesar.se).

For narvarande registreras utredningar enligt olika atgardskoder vid olika enheter runt om i
landet. For att astadkomma en mera enhetlig registrering anger riktlinjedokumentet - riktlinjer
for utredning av misstankt somnapné hos vuxna — féljande diagnos- och atgardskoder:

Diagnos- och atgardskoder ICD-10

Diagnoskod Sémnapné G47.3

Periodisk andning R06.3

Snarkning R06.5

Atgardskod Polygrafisk matning under sovperioden AV100
(NAR)

PSG AV101

CPAP utprovning DG027

CPAP kontroll DG007

Apnébettskena, kontroll AV100

Hur behandlas s6mnapné?

Livsstilsrelaterade faktorer och 6vervikt utgér i manga fall en bidragande orsak till
OSA. Atgarder som syftar till férbattrad livsstil (adekvat sovtid, minskad
alkoholkonsumtion, och regelbunden motion) & komponenter som kan diskuteras i
motet med sémnapnépatienter. Vid 6vervikt kan saval dietradgivning som
medicinering eller obesitaskirurgi komma att 6vervagas beroende pa tillstandets art.

Behandling vid mattlig till uttalad OSA baseras oftast pa sa kallat Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP). CPAP innebar andning under okat lufttryck administrerat
via flédesgenerator (pump) och en ndsmask som anvands under sovperioden. CPAP
ar genomgaende en mycket effektiv behandling men tolereras inte alltid val.
Langtidsfoljsamheten vid CPAP ar cirka 50%. (FOr mer information om Riktlinjer
CPAP vid sbmnapné (2017) se http://www.ucr.uu.se/swedevox).


http://www.sesar.se/

Andra metoder omfattar s.k. apnébettskena. Metoden anses nagot mindre effektiv an
CPAP men tolereras i manga fall battre. Andelen patienter som opererats med 6vre
luftvagskirurgi har minskat kraftigt sedan toppnoteringen i mitten av 1990-talet.
Framfor allt har detta sin forklaring i att metoden ifragasattes pa grund av brist pa
effekt-studier med hdg 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 behandlingsarsenalen fér noga selekterade patienter. Registrering av
kirurgisk behandling ar fortfarande lag i SESAR-registret.



Sammanfattning av 2018 ars resultat

Registrets struktur

SESAR ér ett diagnosregister med malet att ticka majoriteten av svenska patienter
som erhaller en sdmnapnédiagnos och som behandlas for denna sjukdom. SESAR
har status som kvalitetsregister pa niva 3. Totalt 76 enheter i landet rapporterade till
SESAR under 2018 (Figur 1) och registrets tackningsgrad fortsatter darmed att oka
markant. Registrering av CPAP- behandling i SESAR har mycket framgangsrikt
samordnats med Swedevox-registret och med parallell datainforsel fran SESARs
inmatningsformular till bada registren rapporterades 6ver 5391 CPAP-behandlade
patienter fran SESAR till SWEDEVOX under 2018.

Vantetider

Vantetid till utredning och behandling skiljer sig kraftigt mellan olika kliniker och
forefaller inte vara relaterade till sjukdomens svarighetsgrad. Trenden mot allt langre
vantetider fortsatter och genomsnittspatienten vantar mer &n 4 manader fran remiss
till diagnos. Statistiken &r illavarslande fér manga center i landet, men ett fatal
somnenheter klarar vardgarantin. En positiv nyhet ar att konsskillnader i vantetider
inte langre ar pavisbara. SESAR har under fem ar patalat dessa skillnader och nu ser
vi for forsta gangen att vantetiderna ar jamforbara for bada konen.

Sjuklighet

Genomsnittlig svarighetsgrad av somnapné skiljer sig kraftigt mellan olika kliniker.
Orsaken till dessa skillnader &r oklar men kan ha med typ av remissinfléde och intern
prioritering att géra. En annan majlighet ar att manuell berdkning av apnésvarighet
systematiskt skiljer mellan kliniker pa grund av olika kriterier. Dessa skillnader har
resulterat i inférandet av nationella riktlinjer som utarbetats i SESARSs regi. Effekten
av de nya riktlinjerna skall aterspegla i SESARs kvalitetsvariabler. Vi kan redan i
2018 ars rapport se tecken pa att de nya riktlinjerna har implementerats.

Samsjukligheten med kardiovaskular och metabol sjukdom ar betydande i
patientgruppen och har inte férandrats patagligt undre de senaste fem aren. Kvinnor
har genomgaende en hogre grad av samsjuklighet an man. Oversjukligheten
domineras av lungsjukdom och psykiatrisk sjuklighet medan kardiovaskular sjukdom
ar lika frekvent hos bada kénen.

Dagtidssomnighet

Dagtidssomnighet, vilket identifierats som en PROM i detta register, korrelerar inte
med graden av apnésjuklighet men kan sannolikt vara ett bra matt pa effekten av
insatt behandling (efter exv. CPAP). Endast graden av 6vervikt &r svagt associerad



med 6versomnighet enligt Epworth. | brist pa battre alternativ anvands Epworth
skalan frekvent av alla enheter i SESAR.

Behandlingsval

CPAP och apnébettskena dominerar som behandlingsval, men ingangskriterierna for
vilken behandling som valjs varierar patagligt mellan olika kliniker. SESAR har i
manga ar papekat att samsjuklighet i form av dvervikt och fetma inte alltid hanteras
systematiskt i samband med sémnapnédiagnosen. Registerdata visar nu ett klart
trendskifte med en okad forekomst av riktade insatser mot fetma men skillnaderna
mellan center &r fortfarande mycket stora. SESAR ser har ett utrymme for utveckling
av en standardiserad vardprocess.

Deltagande och rapportering 2018

Antalet nya diagnostiska registreringar som rapporterats i SESAR har pa arsbasis
fortsatt 6ka for att under 2018 na 9417 (Figur 2). Vidare tillkommer 6040
behandlingsregistreringar och 5715 uppféljningsregistreringar vilket totalt ger 21172
(mer &n 20% 6kning jamfort med 2017) registrerade vardtillfallen (Figur 3 och 4).
Antalet rapporterade patienter ar fortfarande ojamnt fordelat mellan deltagande
kliniker men bilden har ytterligare forbattrats under 2018.



SESAR struktur — antal center och registreringar per ar

Foljande figurer sammanfattar antalet centrar och registreringar per ar. Figurerna
dokumenterar SESAR’s kontinuerligt tillvaxt. Total registrerades 21 172 besdk i SESAR under
ar 2018 vilket kan jamféras med 6425 besdk under ar 2015. Under 3 ars tid har SESAR
darmed tredubblats.

Figur 1: Antal registrerande center Figur 3. Antal behandlingsregistreringar
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Den detaljerade rapporteringsfrekvensen for alla besdkstyper ar listad i tabellerna 1 till 3.

Tabell 1. Antal registreringar per utredningsenhet for diagnosaren 2015 till 2018.

Klinik 2015 2016 2017 2018
Aleris Fysiologlab, Stockholm 3 919 1824 2914
ART Boras Lasarett, Boras 480 411 451 390
Bettfysiologiska kliniken Skovde 1
Frélunda Specialistsjukhus 188 180 231 212
Klinisk Fysiologi/Somnapnémottagningen, Norrtilje Sjukhus 1 21 283 224
Koppardalens Vardcentral Avesta 2 68 174
Lungmottagningen Vastmanlands Sjukhus Vasteras 4 8 38 431
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Neurofysiologiska kliniken Universitetssjukhuset i Linkdping 1 2 11 171
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro 12
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 299 480 384 268
SHC (Stockholm Heart Center) 1 11 226 406
Specialistldkarna i Lund 230 273 65
Spectandvardskliniken Bettfysiologi,Vastmanlands s 1 1
Sémn/ONH/Ystad 3
Sémnapnémottagningen Capio Lakargrupp Orebro 5 516 1079
Sémnapnémottagningen Eksjo ONH, RIL 95 146 235 261
Sémnapnémottagningen Jénképing ONH, RIL 377 360 336 393
Sémnapnémottagningen Varnamo ONH, RIL 176 142 163 271
Sémnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidkoping 190 265 238 310
Sémnlab Avesta lasarett 5 536 779 897
Sémnlab ONH-kliniken Vrinnevisjukhuset Norrkdping 1 1
Sémnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skovde 465 311 434 556
ONH-kliniken, Lundby sjukhus 211 261 275 274
ONH Karolinska sjukhuset Stockholm 4 4 38
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka 291 275 275 219
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 234 344 328 391
Tabell 2. Antal registreringar per behandlingsenhet fér aren 2015 till 2018.
Klinik 2015 2016 2017 2018
Aleris FysiologlLab, Stockholm 1
Apnétandlakarna Goteborg 94 85 97 1
ART Boras Lasarett, Boras 238 341 336 305
Bettfysiologiska kliniken Skévde 59 120
Colosseumkliniken MélIndal 83 115 189 133
CPAP mottagningen Kristianstad 78
FTV Kvillebacken Goteborg 34 34 22
Klinisk Fysiologi/Somnapnémottagningen, Norrtalje Sjukhus 15 128 121
Koppardalens Vardcentral Avesta 1
LundbergTandvard & Oral kirurgi AB Mariestad 7 3 1
Lungmottagningen Vastmanlands Sjukhus Vasteras 403
Neurofysiologiska kliniken Universitetssjukhuset i Linkoping 3 154 205
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro 91 206 172 204
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 396 739 746 784
SHC (Stockholm Heart Center) 6 23 154 161
Specialistlakarna i Lund 97 207 337 547
Spectandvardskliniken Bettfysiologi,Vastmanlands s 4
Sémn/ONH/Ystad 166
Sémnapnémottagningen Capio Likargrupp Orebro 1 236 73
Sémnapnémottagningen Eksjé ONH, RIL 160 123 144 154
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Sémnapnémottagningen Jénkdping ONH, RIL 113 99 149 213
Sémnapnémottagningen Virnamo ONH, RIL 161 133 142 136
Sémnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidkdping 1 43 242 264
Sémnlab Avesta lasarett 413 678 564
Sémnlab ONH-kliniken Vrinnevisjukhuset Norrképing 200
Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skévde 1 57 516 480
Tandlakare FTV Nassjo 31

Tandldkare Praktikertjanst Skovde 3 35 124 126
Tandvarden Mélndal 273 224 163 98
ONH Karolinska sjukhuset Stockholm 22 100 88 6
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka 49 18 179 164
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 319 430 317 306
Tabell 3. Antal uppfdljningsregistreringar per enhet for ar 2015 till 2018

Klinik 2015 2016 2017 2018
Apnétandlakarna Goteborg 1 32

ART Boras Lasarett, Boras 43 160 232 289
Colosseumkliniken MélIndal 1 10 8
CPAP mottagningen Kristianstad 2
Frolunda Specialistsjukhus 1

Klinisk Fysiologi/Somnapnémottagningen, Norrtalje Sjukhus 22 917 1053
LundbergTandvard & Oral kirurgi AB Mariestad 14 4 4
Lungmottagningen Vastmanlands Sjukhus Vasteras 20
Neurofysiologiska kliniken Universitetssjukhuset i Linkdping 31 30
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro 37 179 177 186
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 53 204 117 502
SHC (Stockholm Heart Center) 28 59 327 612
Specialistldkarna i Lund 29 86 70 7
Sémn/ONH/Ystad 39
Sémnapnémottagningen Capio Likargrupp Orebro 60 20
Sémnapnémottagningen Eksjé ONH, RIL 139 288 388 334
Sémnapnémottagningen Jonkdping ONH, RIL 101 150 274 411
Sémnapnémottagningen Vdarnamo ONH, RJL 113 109 192 314
Somnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidképing 5 156 83
Sémnlab Avesta lasarett 1 226 700 934
Sémnlab ONH-kliniken Vrinnevisjukhuset Norrkdping 10
Sémnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skovde 59 607 454
Tandldkare Praktikertjanst Skovde 69 123
ONH-kliniken, Lundby sjukhus 2 2

ONH Karolinska sjukhuset Stockholm 2

ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka 54 43 253 386
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 399 662 578 404
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Huvudparten av uppfoljningsregistreringar utgors av kontrollundersékningar med CPAP-
eller apnéskena.

Tabell 4 Antal uppfoljningsregistreringar per behandlingstyp for aren 2015 till 2018.

Behandling 2016 2017 2018
Apnéskena 389 734 812
CPAP 1863 4438 5391
ONH kirurgisk terapi 1 3 3
Ovrig terapi 6 19 15

Patientpopulationen med sémnapné och sjukdomens
svarighetsgrad

Tabell 5 visar antropometriska nyckeltal for patienter registrerade i SESAR under
perioden 2017 tom 2018.

Tabell 5: Antropometriska nyckeltal 2017 och 2018

Kon Matt  Alder (3r) BMI (kg/m?) Lingd (cm) Vikt (kg)
Kvinnor Antal 5343 5232 5254 5235
Kvinnor Medel 58 31 165 85
Kvinnor std 13 7 7 19
Man Antal 10655 10405 10414 10421
Man Medel 54 30 179 98
Man std 14 6 7 19

Medelaldern i SESAR populationen &r 58 ar for kvinnor och 54 ar for man. Andelen
patienter med somnapné okar linjart fran 20-arsaldern for att na en topp i 50- till 65
ars aldern (Figur 5). Darefter minskar forekomsten ganska brant. Man ser en likartad
aldersfordelning for man och kvinnor men den relativa forekomsten av OSA hos
kvinnor tenderar att 0ka kraftigare i postmenopausal alder. Totalt sett utgér kvinnorna
en tredjedel av alla utredda patienter. Den nedre aldersgransen i SESAR registret
har satts till 18 i syfte att endast spegla sdomnapné hos vuxna.

Figur 5. Aldersfordelning for man och kvinnor (diagnosar 2017 och 20178).
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aldersfordelning fér méan och kvinnor, diagnosar 2017 och 2018

2
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Kvinnor Man

Som foérvantat ar den rapporterade populationen generellt sett dverviktig.
Genomsnittligt BMI for kvinnor ar 31 och fér mén 30. Férdelningsmassigt finna en
grupp normalviktiga kvinnor men ocksa en grupp med morbid obesitas. Cirka en
fiardedel av remitterade patienter hade ett BMI under 25 kg/m?. Detta strider mot den
gangse schablonbilden som endast speglar obesa individer med OSA.

Alder, kroppsmatt och konsférdelning har inte férandrats pa nagot avgorande sétt i
SESAR rapporteringen under de senaste aren.

Figur 6. Fordelning av Body Mass Index hos man och kvinnor (diagnosar 2017 och 2018).

BMI mot kén, diagnosar 2017 och 2018

<20 2021 2223 2425 2627 2829 3031 3233 3435 3637 3839 4041 4243 4445 4647 4849 5061 5253 5455 >55 BMI
Kvinnor Man

Svarighetsgrad av OSA

Somnapné klassificeras i termer av svarighetsgrad med hjalp av apné/hypopnéindex
eller baserat pa graden av syrebrist i form av korta episoder med minskad
syremattnad som relaterar till apnéerna. Det &r oklart vilket matt som &r att foredra for
att bast beskriva svarigheten av sémnapné. Vi saknar fortfarande langtidsdata som
relaterar olika matt pa svarighetsgrad till utfall i form av komplikationer. Arbetet med
SESAR forbattrar vara méjligheter att studera vilka matt vi skall anvéanda.
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Figur 7. Sbmnapnéintensitet, medelvarde ODI
med 95 % Cl per utredningsenhet.
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Figur 8. Sbmnapnéintensitet, medelvarde AHI
med 95 % Cl per utredningsenhet.
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Figur 9. Andel patienter med uttalad somnapné per utredningsenhet (sammanslaget fér 2017 och

2018).

Andel patienter med uttalad somnapne per
utredningsenhet (2017 och 2018)

%

Nar vi jamfor svarighetsgrad av smnapné i form av konventionellt anvanda matt som

59.3
66.2

AHI och ODI mellan de olika klinikerna ser vi att skillnaden inte &ar obefintlig.
Genomsnittligt AHI varde varierade mellan knappt 20 och 40 bland center med
storre rapportvolym. Andelen patienter med uttalad sémnapné (AHI=30) var som
lagst 20.0 % och som hégst 66.2 % (Figur 7, 8 och 9). Detta betyder att tréskeln for
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accepterade remisser kan skilja sig mellan kliniker. En annan forklaring kan vara att
det finns lokala skillnader i vad som remitteras till utredning.

Berdknad medeldifferens for tva
sOomnapnématt (AHI-ODI) med 95% CI

Ytterligare en forklaring kan ligga
I metodskillnader mellan kliniker.
Det ar uppenbart att differensen

Aleris Fysiologlab o & mellan de tva viktiga
Lundby . Lo ” »
\ARchoanians o somnapnématten "AHI” och
Boras lel "ODI” (beraknad som differens
Frolunda [ AHI-ODI) skiljer sig mellan olika
Halmstad/Varberg g .

Skaraborg 8 rapporterande center (Figur 10).
Lidképing el Eftersom ODI &r ett objektivt
LinkEI;:iE:; F& métt som endast kan variera
Visteras - utifran skillnader i analystid och
N::‘i:: *g" sjalva matutrustningen ar det

Kungsbacka P uppenbart att tolkningskriterier
Koppardalen Avesta < for klassifikation av vad som ar
Smk‘f‘iﬂaﬂg HH en apné eller en hypopné skiljer
Jénképing =] sig mellan olika Kliniker. Detta ar
Capio Orebro g ;
o o ett mycket petydelsefullt fynd i
Sahlgrenska o SESAR-registret eftersom
0 5 10 s patienter som undersoks pa
Skillnad AHI-ODI olika kliniker runt om i landet

kommer att uppvisa skillnader i

svarighetsgrad av sjukdomen beroende pa var undersékningen har skett
(metodologisk skillnad).

Figur 10. Beraknad medeldifferens for tva sémnapnématt (AHI-ODI) med 95 % Cl per enhet.

SESAR ger oss en fantastisk mdojlighet att analysera forandringen av
metodskillnaden 6ver tid. SESAR uppméarksammade denna metodskillnad for
berakning av AHI och ODI for férsta gangen i Arsrapport 2014. Figur 11a visar att
skillnaderna i medeldifferens har halverats sedan dess for att na cirka 2 enheter (ar
2017). Aven om antalet inrapporterade center har 6kat under aren sa talar trenden
for ett mer enhetligt bedomningsséatt mellan center dver tid. Inforandet av de nya

diagnostiska riktlinjerna kommer att foljas upp i registret och utfallet férvantas kunna
foljas i kommande arsrapporter. Vi ser nu att differensen AHI/ODI aterigen okar vilket
speglar implementeringen av de nya diagnostiska riktlinjerna dver tid (Figur 11a).
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Figur 11a: Skattad medelskillnad mellan AHI och ODI 6ver kalendertid (ANOVA med
enhet och ar)
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Figur 12. Fordelning av AHI klassifikation uppdelat pa man och kvinnor (diagnosar

2017 och 2018).

AHI mot kén, diagnosar 2017 och 2018

%

Ingen (AHI<5) Mild Méttlig
@ Kvinnor @ Man

41.5

Mild sémnapné ar
vanligare hos kvinnor
medan andelen uttalad
sjukdom var hogre hos
man. Aven om
sémnapnéintensitet
generellt sett &r lagre hos
kvinnor kan det inte
forutsattas att

Uttalad AHI .. s 1
symtombordan ar lagre.

Epworth Sleepiness Scale (ESS) score ar ett ofta anvant matt pa sjalvskattad
dversomnighet. | frageformularet ges patienten mojlighet att med en siffra mellan 0
och 3 ange sannolikheten att slumra till i 8 vardagliga situationer. Scoren kan darmed
variera mellan 0 och 24. Spridningen i angiven ESS var betydande och sambandet
mellan svarighetsgraden av sémnapné (angiven som AHI) och ESS var svagt (Figur
13). Detta innebar att sémnighet skattad enligt ESS bor hanteras som en fristaende
faktor och att uttalad sémnapné inte behdver innebara att patienten ar somnig enligt

ESS-skattning.

Figur 13: ESS score i relation till svarighet av somnapné (vanster) och BMI klass (hoger).
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Vi har ocksa i SESAR analyserat vilka faktorer som relaterar till angiven somnighet
och som darfor kan paverka den kliniska bedomningen av somnapné. Det ar
intressant att notera att en hogre BMI, men inte grad av samsjuklighet eller
sbmnapnéintensitet, innebar en stdrre sannolikhet for somnighet (Figur 11, tabell 6).
| brist pa& béttre alternativ anvands Epworth skalan frekvent av alla enheter i SESAR.
Det finns ett stort behov av en subjektiv skala fér skattning av sémnighet och en
vetenskaplig analys som syftar till att kartlagga prediktorer for hog ESS score pagar.

Tabell 6: Statistisk modell for ESS som funktion av ader, Kén, BMI och samsjuklighet 2016 och 2018.
Modellen &r justerad for alder dven om alder inte ar med i tabellen.

Variabel Niva Medelvarde med 95% KI P-varde

Kon Kvinnor 9.4[7.3,11.6] 0.7140
Man 9.2([7.1,11.4]

AHI AHI <5 8.1[5.3,10.9] 0.4477
AHI 5 < 15 9.8 (7.5, 12.1]
AHI 15 < 30 9.7 [7.4,11.9]
AHI >= 30 9.8[7.6,11.9]

BMI <26 9.1[6.8,11.3] 0.0273
26-29 8.2 [5.9, 10.5]
30-34 9.6 [7.4,11.9]
>34 10.5[8.1, 12.9]

Hypertoni Nej 9.8 [7.6,12.0] 0.1161
Ja 8.9 6.8, 11.0]

Koronarsjukdom Nej 10.0[7.8, 12.1] 0.1887
Ja 8.7[6.3,11.1]

Hjartsvikt Nej 8.9 (6.9, 10.9] 0.5900
Ja 9.7 [6.7,12.8]

Cerebrovaskular sjukdom Nej 9.6 [7.8, 11.5] 0.7330
Ja 9.0[5.7,12.3]

Diabetes Nej 8.7 [6.6, 10.8] 0.1169
Ja 10.0 (7.6, 12.4]

Astma Nej 9.5[7.5,11.6] 0.6277
Ja 9.1[6.7, 11.5]

Depression Nej 9.7 [7.5,11.8] 0.3882
Ja 9.0[6.7, 11.3]
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Samsjuklighet

Kardiovaskular sjukdom

Samsjukligheten vid sémnapné, som registreras i SESAR, har visat sig vara
betydande. Detta innebar att den kliniska bedémningen av patienter med OSA ofta
sker med samtidig vardering av annan sjuklighet. Férekomsten av hypertoni
varierade mellan 41,1 och 59,6 % hos kvinnor och 37,8 och 59,6 % hos man. Det
fanns ett dosberoende samband mellan sémnapné och hypertoiniforekomst saval
hos man som hos kvinnor (Figur 14). Bilden ar vasentligen oférandrad om
patientmaterialet indelas pa basen av ODI som ett matt pa aterkommande syrebrist
relaterad till somnapnésjukdomen. AHI och ODI &r starkt beroende variabler. Det ar
val kant att det finns ett oberoende samband mellan sémnapné och
hypertonisjukdom. Data i SESAR illustrerar dessutom att det finns en stor population
av patienter med sémnapné som inte har utvecklat hypertoni.

Figur 14. Forekomst av hypertoni vid olika grad av sémnapné (AHI klassifikation) hos man och
kvinnor.

Férekomst av hypertoni vid olika grad av sémnapné
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Sjalvrapporterad koronarsjukdom fanns hos mellan 5,3 och 6,8 % av kvinnor och 8,3
till 12,5 % av man (Figur 15). Den hogre forekomsten hos man var forvantad.
Forekomst av koronarsjukdom var relaterad till graden av somnapné hos saval
kvinnor som man. Bilden var densamma om s6mnapné uttrycks i termer av AHI eller
ODI.
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Figur 15. Forekomst av koronarsjukdom vid olika grad av sémnapné (AHI klassifikation) fér man och
kvinnor.
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Relationen mellan sémnapnégrad och cerebrovaskular sjukdom var svag och
medelprevalensen hos kvinnor och man var i storleksordningen 5-6% (Figur 16). Det
kan forvantas att dessa siffor var starkt aldersberoende vilket inte speglades av den
nagot yngre kvinnliga populationen i SESAR materialet. Jamfért med vad som
rapporteras i svenska befolkningsstudier (<2%) &r prevalensen klart hogre (faktor 2
for man och faktor 5 fér kvinnor) i SESAR materialet.

Figur 16. Forekomst av cerebrovaskular sjukdom vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) for
man och kvinnor.
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Det forelag ett starkare samband mellan somnapné och hjartsvikt framfor allt hos
patienter med mera uttalad sjukdom. Bland kvinnor rapporterades hjartsvikt hos 1,9
till 5,4 % och hos mannen 2,7 till 5,8 % (Figur 17). Antal rapporterade fall har minskat
nagot jamfort med 2015 — 2017.
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Figur 17. Forekomst av hjartsvikt vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) fér man och kvinnor.
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Figur 18. Forekomst av kardiovaskular sjukdom vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) for
man och kvinnor.
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Sammantaget finns kardiovaskular samsjuklighet hos mellan en dryg tredjedel och
halften av rapporterade patienter med sémnapnésjukdom. Framfor allt i den sjukare
gruppen maste detta uppfattas som en mycket hdg siffra. Siffrorna som rapporteras
ar nu mycket stabila fran ar till ar trots en kraftigt 6kad rapporterad patientvolym.
Detta talar for en homogen struktur av inremitterade patienter. Fynden talar starkt
emot en indikationsglidning. Resultatet bekraftar de nyligen publicerade riktlinjerna
for diagnos av somnapné som poangterar att somnapnématt skall sasmmanvagas
med samsjuklighet vid bedémningen av OSA.
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Metabol sjukdom

Metabola sjukdomar (i huvudsak diabetes typ 2 och lipidstérningar) rapporterades av
9,1 till 16,0% av kvinnor och 8,2 och 15,2 % av man i registret. Det fanns ett patagligt
samband mellan sjukdomsgrad och sémnapné hos saval kvinnor som man (Figur
19). Den hoga frekvensen av metabol sjukdom var inte ovantad med tanke pa att
cirka halften av de patienter som undersokts vid de somnmedicinska enheterna inom
ramen for SESAR lider av fetma. En intressant och ovantad observation &r att
andelen patienter rapporterad med metabol sjukdom aterigen har minskat kraftigt
jamfért med 2015.

Figur 19. Forekomst av metabol sjukdom vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) for kvinnor
och man.
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KOL/astmasjukdom

Nar data analyserades avseende sjalvrapporterad KOL/astmasjukdom kunde vi visa
betydande och ovantade konsrelaterade skillnader. KOL/astmasjukdom
rapporterades hos 7,4 - 8,3 % av man och hela 22,5 — 13,5 % av kvinnor inom olika
AHI strata (Figur 20). Jamfort med aren innan sa har skillnaden i KOL/astma
prevalens mellan man och kvinnor 6kat markant.
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Figur 20. Forekomst av KOL/astma vid olika grad av sémnapné (AHI klassifikation) for kvinnor och

man.
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Sjalvrapporterad depressionssjukdom

Figur 21. Forekomst av depression vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) for man och

kvinnor.
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Depressionssjukdom forekom
som forvantat i hogre
utstrackning hos kvinnor
jamfért med man (Figur 21).
Enligt SBU-data fran 2004 ar
befolkningsprevalensen av
egentlig depression 3 % av
man och 7 % av kvinnor. Aven
om vi kan forvantas ha en
blandning av remiss, journal-,
lakar- och sjalvrapporterade
data i SESAR antyder siffrorna
en depressionsfrekvens bland
bada konen som ar betydligt

hogre an vad som ses i befolkningen. Det var ingen storre skillnad om sjukdomsgrad
definierades enligt AHI eller ODI och depression rapporterades av drygt 22,5 % av
kvinnor och cirka 11 % av mén. Eftersom trétthet och sémnighet kan vara
betydelsefulla symtom vid depressionssjukdom ar det troligt att en betydande andel
av patienter som remitteras till sémnlaboratorier for utredning av sémnapné i sjalva

verket lider av depressionsrelaterade besvar.
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Koénsskillnader i total samsjuklighet

Graden av samsjuklighet vid somnapné foljer generellt ett sa kallat dos-respons
samband gentemot graden av sémnapné hos saval man som kvinnor. Knappt 40%
av kvinnorna och drygt 45% av mannen saknade nagon form av rapporterad
samsjuklighet, vilket ar anmarkningsvart. Bilden av samsjuklighet skiljer sig ocksa
mellan kénen vilket ar en betydelsefull signal kring hur patienter, baserat pa symtom,
skall prioriteras till diagnostiska undersokningar. SESAR speglar darmed en bild av
en hogselekterad grupp av medelalders, multimorbida patienter som remitterats for
utredning av sémnapné. Denna bild av samsjuklighet antyder att somnmedicinska
enheter pa ett mera systematiskt satt bor kartlagga mojlig forekomst av frekvent
forekommande sjukdomstillstand vid OSA och vid behov vidareremittera aktuella fall
till andra vardinstanser.

Figur 22. Samsjuklighet for kvinnor
uppdelat efter AHI-klassifikation.

Samsjuklighet f6r kvinnor uppdelat efter AHI.

Figur 23. Samsjuklighet for man uppdelat
efter AHI-klassifikation.
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Vantetid till utredning och behandling

| detta avsnitt beskrivs forst vantetider fran remiss till diagnos och sedan vantetider
fran diagnos till behandling.

Vantetid fran remiss till diagnos

Medianvantetiden fran remiss till diagnos vid rapporterande kliniker var mellan cirka
30 dagar och dver 400 dagar vilket innebar mycket stor spridning (Figur 24). De
deltagande klinikerna anvande sig i huvudsak av ambulatorisk registrering i hemmet
men pa nagra av klinikerna genomférdes matningar pa inneliggande patienter.
Siffrorna visar ytterligare 6kning av redan langa vantetider for manga kliniker.

Figur 24. Fordelning (min, q1, median, q3, max) for antal dagar fran remiss till journalférd diagnos
trunkerad vid 1000 dagar.
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Antal dagar fran remiss till diagnos

Registret undersokte ocksa vantetiden fran remiss till diagnos i forhallande till
svarighetsgraden av den somnapné som sedermera diagnostiserades. Vid mild
sdmnapné var vantetiden 122 dagar for kvinnor och 126 dagar for méan. Bland dem
med mattlig somnapné var siffrorna 130 dagar for kvinnor och 126 dagar for man. |
den sjukaste gruppen var vantetiden 119 dagar for kvinnor och 111 dagar for man.
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Figur 25. Medianvantetid fran remiss till journalférd diagnos per AHI-klassifikation och ar.
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Medianvantetiden fran
remiss till diagnos skilde sig
endast marginellt mellan
lindrig och svar sémnapné.
Detta Overraskande fynd
tyder pa en forhallandevis
begransad traffsakerhet i
prioriteringen av de remisser
som inkommer. Prioritering
av remisser som inkommer
fangar inte de patienter som
har hdgst utredningsbehov
(svarast sjukdom avseende
AHI). Vantetiden har 6kat

med cirka 10 % under 2018 for samtliga grupper. Median utredningstid &ar nu cirka 4
manader aven for uttalade somnapnéfall (Figur 25). Enstaka kliniker har dock lyckats

forkorta sin vantetid.

Figur 26. Medianvantetid fran remiss till journalférd diagnos per AHI-klassifikation och kon.

Medianvéntetid fran remiss till journaférd diagnos
per AHI-klassifikation och kén
Tid, dagar

130 126 126
125

100
75+
50

25

0 - '
Kvinnor Man

O Mild @ Mattlig B Uttalad

27

En positiv nyhet ar att
konsskillnader i vantetider
inte langre ar pavisbara.
SESAR har under fem ar
patalat dessa skillnader och
nu ser vi for férsta gangen att
vantetiderna ar jamférbara
for bada konen (Figur 26).



Medianvantetid bland de med AHI>30
under 2017 och 2018 uppdelat pa
utredningsenhet
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SESAR redovisar ocksd medianvantetid hos
patienter med uttalad OSA (AHI>30) eftersom
detta matt kan anvandas for
prioriteringsarbete och remisshantering (Figur
27). Ett AHI motsvarange 30 eller mer
motsvarar avancerad sémnapné och ett
rimligt mal avseende vantetid for denna grupp
har satts till 90 dagar (vardgaranti).

Fordelning av medianvantetiden vid olika
rapporterande center redovisas i figur 29 och
i tabell 7. Vantetider varierar markant mellan
olika center och pa vissa platser ar
skillnaderna mellan aren 2017 och 2018
mycket stora.

Figur 27 Medianvantetid bland patienter med AHI>30
under 2017 och 2018 uppdelat pa utredningsenhet.

Tabell 7. Medianvantetid med kvartiler for patienter med AHI>30 under 2017 och 2018.

Enhet 2017 2018
Koppardalen Avesta 23(10, 26) 37(23, 59)
Norrtdlje 34(23, 54) 42(25, 63)
Linképing 38(18, 92) 147(106, 192)
Jénkdping 40(31, 63) 83(66, 102)
Stockholm HC 48(28, 59) 63(36, 73)
Eksjo 49(37, 70) 71(55, 90)
Lund 49(33, 167)

Vasteras 54(38, 79) 71(57, 91)
Kungsbacka 59(48, 71) 85(65, 109)
Ystad 62(62, 62)
Halmstad/Varberg 72(52, 93) 86(55, 122)
Varnamo 77(53, 90) 98(72, 131)
Skaraborg 92(42,113) 124(40, 163)
Lidkdping 103(60, 150) 126(44, 154)
Sahlgrenska 103(44, 488) 180(54, 616)
Frélunda 105(73, 113) 139(111, 168)
Boras 107(42, 378) 89(49, 384)
Capio Orebro 165(82, 215) 71(49, 130)

Aleris Fysiologlab
Lundby

Avesta

174(84, 236)
250(200, 274)
396(203, 499)

233(85, 282)
179(155, 210)
415(155, 469)
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| figur 28 redovisas andelen patienter med uttalad sjukdom (AHI>30) som vantat mer
an 90 dagar fran diagnos till behandling &r 2017 och ar 2018 (poolade data).

Figur 28: Andel med AHI>30 bland de som har vantat mer an 90 dagar under 2017
och 2018 rapporterat per utredningsenhet med mer &n 50 observationer.

Andel med AHI>30 bland de som vantat mer
an 90 dagar under 2016 och 2018 uppdelat pa
utredningsenhet med mer an 50 obs

Norrtalje —
Stockholm HC —
Capio Orebro —
Frélunda —

Aleris Fysiologlab —
Lidképing —
Skaraborg —
Lundby -
Halmstad/VVarberg — 53.3
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Vissa kliniker som rapporterar i SESAR verkar ha stor variation i vantetid medan
spridningen ar begransad vid andra enheter (Figur 29). Aven denna typ av data kan
vid behov levereras pa centerniva, i hogre upplosning och med centerspecifik
faktoranalys till deltagande center i SESAR.
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Figur 29. Scatterplot av vantetider fran remiss till diagnos pa rapporterande
vardenheter over tid for diagnosdatum fran 2017 till 2018.
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Behandlingsval

Den 6vervagande delen av patienter vid deltagande kliniker rekommenderas
Continuous Positive Airway Pressure-terapi (CPAP). Drygt 19 % rekommenderas
enbart apnéskena (Figur 30, Tabell 8). Vi direkt jamforelse mellan dessa tva
behandlingsformer varierar CPAP andelen kraftigt fran 50 till 94 % vid olika center
(Figur 31). Skillnader mellan kliniker kan forklaras av att de patienter som undersokts
skiljer sig at. Det ar dock genomgaende sa att patienter som far CPAP har hogre
AHI/ODI &n de som rekommenderas apnéskena (Figur 32). Kombinationer av flera
olika behandlingsformer ar inte ovanliga. Andelen patienter som rekommenderas
viktnedgang i nagon form eller kombination med annan behandling varierade fran i
stort sett 5 % till Gver 90 %. Detta ar ett observandum med tanke pa den stora
andelen patienter med 6vervikt. Kombinationer med andra behandlingar, till exempel
kirurgi, rapporteras i betydligt mindre utstrackning. Férdelningen mellan CPAP och
apnéskena ar oférandrad sedan 2015. Daremot har kombinationsbehandling med
viktreduktion och CPAP saval som antiapnéskena blivit allt vanligare. Har utmarker
sig fler och fler center som systematiskt fokuserar pa viktreducerande atgarder hos
obesa OSA patienter. | framtida behandlingsriktlinjer ser vi olika atgéarder som syftar
till viktreduktion som betydelsefulla komponenter vid OSA behandling

Figur 31. Andel patienter med
behandlingsrekommendation CPAP mot
apnéskena

Figur 30. De tio vanligaste
behandlingsrekommendationerna under
2016 och 2017.

De tio vanligaste
behandlingsrekommendationerna under 2017

Andel patienter med
behandlingsrekommendation CPAP mot
apnnéskena (mdjligen i kombnation med

och 2018 L
annat) per klinik
CPAP 40.7 Lund 31.3
Frélunda 43.1
Apnéskena 19.3 Aleris Fysiologlab 579
Capio Orebro 61.6
CPAP+Viktreduktion 18.8 Lundby 65.4
Stockholm HC 69.9
Apnéskena+Viktreduktion 4.8 Jonksping 727
Norrtélje 736

Ovrig terapi 1| 3 Skaraborg 743

Kungsbacka 75.2

Viktreduktion - 2.7 Lidképing 78.2
Sahlgrenska 78.3
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Tabell 8. De 20 vanligaste behandlings rekommendationer under 2017 och 2018.

Terapi 2017 2018

CPAP 2531(44.5%) 3020(37.9%)
Apnéskena 1112(19.5%) 1518(19.1%)
CPAP+Viktreduktion 1019(17.9%) 1549(19.4%)

Apnéskena+Viktreduktion

Ovrig terapi

Viktreduktion

Apnéskena+Ovrig terapi

Kirurgi
CPAP+Viktreduktion+Ovrig terapi
Viktreduktion+Ovrig terapi
CPAP+Qvrig terapi
Apnéskena+Kirurgi
Apnéskena+Viktreduktion+Ovrig terapi
CPAP+Kirurgi

Bilevel

CPAP+Apnéskena
CPAP+Kirurgi+Viktreduktion
Bilevel+Viktreduktion
CPAP+Apnéskena+Viktreduktion
Kirurgi+Viktreduktion

Figur 32. Andel patienter med BMI>30
som far behandlingsrekommendation
viktreduktion.

211(3.7%)
145(2.5%)
124(2.2%)
95(1.7%)
75(1.3%)
74(1.3%)
62(1.1%)
51(0.9%)
34(0.6%)
33(0.6%)
29(0.5%)
27(0.5%)
17(0.3%)
13(0.2%)
12(0.2%)
6(0.1%)
5(0.1%)

behandlingsrekommendation viktreduktion,
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439(5.5%)
269(3.4%)
250(3.1%)
127(1.6%)
62(0.8%)
158(2.0%)
140(1.8%)
114(1.4%)
20(0.3%)
73(0.9%)
23(0.3%)
28(0.4%)
20(0.3%)
21(0.3%)
32(0.4%)
3(0.0%)
17(0.2%)

Andel patienter med BMI>30 som far

ensamt eller i kombination med andra
behandlingar, per klinik

Frélunda
Vasteras
Eksj6

Capio Orebro
Varmnamo -

Aleris Fysiologlab -
HalmstadVarberg —
Boras -

Lidkdping
Koppardalen Avesta
Skaraborg



Figur 33. Apné Hypopné Index(AHI) medelvarde och 95 % KiI, per klinik och

behandlingsrekommendation.
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Graden av somnapneé inverkar helt
klart pa behandlingsvalet. AHI var i
de flesta fall ungefar dubbelt sa hogt
bland patienter som
rekommenderades CPAP jamfort
med dem som fick apnéskena. Detta
forhallande galler for samtliga
Kliniker. Troskeln for att forskriva
CPAP skiljer sig mellan enheter och
ar under 30 (AHI) endast vid ett
center.

Figur 34. Dagtidssomnighet (ESS) medelvarde och 95% KiI, per klinik och

behandlingsrekommendation
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ESS-scoren hade generellt sett
mindre betydelse vid
behandlingsvalet men vid flera
enheter ar ESS klart hégre hos
patienter som rekommenderades
CPAP jamfort med dem som fick
apnéskena.



Tabell 9 visar att sannolikheten for att f& CPAP (relativt apnéskena) dkade vid hogre

BMI, mer uttalad sémnapné men inte vid samtidig forekomst av hjart/metabol

sjukdom. Inte heller astma eller depression paverkade terapivalet

(Regressionsmodell).

Sannolikhet for Nedre 95% Ovre 95% P-
Variabel Niva CPAP(%) konfidensgrans(%) konfidensgrans(%) varde
Kdn Kvinnor 51 36 66 0.8825
Man 52 37 67
alder 21-30ar 48 18 79 0.2016
31-40ar 38 21 59
41-50ar 49 32 66
51-60ar 43 29 59
61-70 ar 63 47 77
71-80ar 61 40 78
81-90ar 58 23 86
BMI <26 44 28 61 0.0227
26-29 41 26 58
30-34 52 36 68
>34 68 50 82
AHI AHI< 5 24 10 47 <.0001
AHI5< 25 15 39
15
AHI15< 52 38 66
3
AHI >= 92 84 96
30
Hjartsjukdom  Nej 46 31 61 0.1095
Ja 57 42 71
Metabol Nej 53 40 67 0.6025
sjukdom
Ja 49 32 66
Asthma Nej 51 39 63 0.9637
Ja 52 32 71
Depression Nej 45 32 59 0.1519
Ja 58 39 74
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Behandling med apnéskena

SESAR har numera ett relevant antal behandlingsregistreringar av patienter med
apnéskena fran sammanlagt 13 tandvardsenheter. Tabell 10 och figur37 visar typ av
apnéskena baserat pa klinik och grad av mandibular framskjutning. SESAR kan nu
med storre tillforlitlighet visa klinikspecifika skillnader i saval val av antiapnéskena
som framskjutningsgrad. Skillnader kan bero pa odontologiska faktorer som
tandstatus men ocksa typ av subvention och prissattning av monoblock respektive
biblock-skenor. Data visar ocksa att framskjutningsgraden ar storre pa monoblock-

an biblockskenor (Figur 36, Tabell 11).

Tabell 10 Andel patienter per typ av apnéskena ock klinik.

Klinik Biblock (delbar) Monoblock
Apnétandldkarna Goteborg 94(100.0%) 0(0.0%)
Bettfysiologiska kliniken Skévde 178(99.4%) 1(0.6%)
Colosseumkliniken Maolndal 322(100.0%) 0(0.0%)
FTV Kvillebacken Goteborg 56(100.0%) 0(0.0%)
LundbergTandvard & Oral kirurgi AB Mariestad 1(100.0%) 0(0.0%)
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro  190(50.9%) 183(49.1%)
SHC (Stockholm Heart Center) 12(80.0%) 3(20.0%)
Specialistldkarna i Lund 21(95.5%) 1(4.6%)
Spectandvardskliniken Bettfysiologi,Vastmanlands s 3(75.0%) 1(25.0%)
Sémnapnémottagningen Eksjoé ONH, RIL 12(57.1%) 9(42.9%)
Somnlab Avesta lasarett 47(100.0%) 0(0.0%)
Tandlakare Praktikertjanst Skovde 250(100.0%) 0(0.0%)
Tandvarden Molndal 249(95.4%) 12(4.6%)
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Figur 35 Fordelning for mandibular framskjutning (bland de med < 15 mm) per enhet (med minst 50
registreringar)

Fordelning for mandibuldr framskjutning (bland de med <= 15 mm)per enhet (med minst 50

registreringar)
Apnétandlakarna Goteborg — _
FTV Kvillebacken Goteborg - — I A
Tandlgkare Praktikertjanst Skévde - —{ I A
Bettfysiologiska Kliniken Skévde - b I I
Odontologisk &5 dicin speci arden Crebro - 1

Colosseumkiiniken Mindal - b T 1

Tandvarden Méindal - l—_
: ; ;
0 5 10

mm

Figur 36. Mandibular framskjutning med olika typ av apnéskena biblock / monoblock.

Genomsnittlig mandibular framskjutning med
95% KI
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IS
I

Biblock Monoblock
Typ av anpnéskena

Tabell 11. Statistisk analys av mandibular framskjutning i en linjar modell med fixa effekter for typ av
apnéskena samt behandlingsklinik

Typ av skena Skattning(mm) Nedre 95% KI (mm) Ovre 95% KI (mm) p-virde

Biblock 6.4 5.9 6.9 0.0167
Monoblock 6.8 6.2 7.4
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Uppfoljning

Antalet uppféljningar av olika behandlingsformer som registrerats i SESAR (se
sammanstallning per enhet i tabell 12) &r nu tillrackligt manga for att medge en
meningsfull dataanalys. Eftersom CPAP &r den vanligaste behandlingen finns ett
stort antal matningar i CPAP-gruppen (n=11692). Antalet uppfoljningar med skena ar
1546. Det finns fortfarande otillracklig méangd uppfoljningar efter kirurgi och 6vrig
behandling. CPAP behandling redovisas huvudsakligen i SWEDEVOX registret dar
alla CPAP data fran SESAR registret ingar (behandlingsstart, 1 ars uppféljningsdata).
Vi anvander redovisning av CPAP data for att illustrera behandlingseffekt i relation till
andra terapiformer.

Tabell 12. Antal uppfoéljningsregistreringar per enhet och uppféljningstyp

Enhet CPAP Apneskena Kirurgi Ovrig terapi
ART Boras Lasarett, Boras 504 16 0 1
Apnétandlakarna Goteborg 0 32 0 0
CPAP mottagningen Kristianstad 2 0 0 0
Colosseumkliniken MélIndal 0 18 0 0
Klinisk Fysiologi/S6mnapnémottagningen, Norrtilje Sjukhus 1538 406 1 25
LundbergTandvard & Oral kirurgi AB Mariestad 0 4 0 0
Lungmottagningen Vastmanlands Sjukhus Vasteras 20 0 0
Neurofysiologiska kliniken Universitetssjukhuset i Linkdping 61 0 0 0
Odontologisk sémnmedicin specialisttandvarden Orebro 0 363 0 0
SHC (Stockholm Heart Center) 804 135 0 0
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 572 46 0 1
Specialistlakarna i Lund 24 53 0 0
Somn/ONH/Ystad 39 0 0 0
Sémnapnémottagningen Capio Likargrupp Orebro 52 24 3 1
Sémnapnémottagningen Eksjoé ONH, RIL 681 39 1 1
Sémnapnémottagningen Jonkdping ONH, RIL 615 70 0 0
Sémnapnémottagningen Vdarnamo ONH, RJL 462 42 0 2
Somnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus Lidképing 239 0 0 0
Sémnlab Avesta lasarett 1597 36 0 1
Sémnlab ONH-kliniken Vrinnevisjukhuset Norrkdping 10 0 0 0
Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus, Skévde 1061 0 0 0
Tandldkare Praktikertjanst Skovde 0 192 0 0
ONH mott Hallands sjukhus Kungsbacka 579 58 1 1
ONH mott/sémnlab Halmstad/Varberg 969 12 0 1
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Nedan redovisas anvandningstid av CPAP samt AHI varde vid uppfdljning av CPAP hos den
selekterade grupp av patienter som rapporterats i SESAR (Tabell 13). Anvandargraden
varierar med cirka 90 minuter mellan hégsta och lagsta varde (Figur 37). Andelen med
patienter med en anvandartid 6ver 4 timmar var mycket hog och speglar delvis en selekterad
grupp av patienter som rapporteras (Figur 38). Rest-AHI under CPAP behandling ar
genomgaende lagt (< 5 /timme) och varierade mellan 2,0 och 8,7 andningsstorningar/timme
(Figur 39). Det ar oklart hur stora selektionseffekterna ar i denna jamforelse. SESAR har som
avsikt att kartlagga center med hog foljsamhet i syfte att identifiera framgangsfaktorer for
saval urval av patient som vardrelaterade mekanismer.

Resterande AHI efter apnéskena redovisas i Figur 40. Som forvantat ar rest-AHI hégre under
bettskena hdgre &n under CPAP och varierade mellan 5,7 och 16,9
andningsstorningar/timme. For att p& ett korrekt satt kunna utvardera individuella effekter av
apnéskena pa sémnapné och symtombelastning behdver vi bearbeta datastrukturen in
SESAR. Skillnader mellan kliniker kan till exempel bero pa olika startvarden i AHI.
Rapporterade biverkningar av apnéskena anges i Tabell 14.

Tabell 13. Kliniska data av uppfoljningspatienter.

CPAP Apneskena Kirurgi Ovrig terapi

Alder 60.9(12.8)  57.5(12.8)  41.0(18.1) 58.3(12.7)

Min 6797(69.2%) 1047(67.7%) 5(83.3%)  22(64.7%)

BMI  31.4(6.4) 27.8(4.7) 31.5(4.9) 28.9(5.4)

AHI  3.6(5.3) 11.3(11.1)  8.2(5.2)  13.4(13.2)
oDl 5.6(10.6) 10.4(10.2)  6.3(3.3)  12.1(12.9)
ESS  5.9(3.9) 6.4(4.1) 8.2(6.5)  7.3(5.3)

Figur 37. CPAP anvandningstid (minuter) per klinik (som har minst 50 relevanta registreringar)

CPAP anvéndningstid (minter) per klinik (som har minst 50 relevanta registreringar)
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Figur 38. Andel patienter vid uppfoljning med 6ver 4 h anvandningstid vid CPAP terapi

Andel patienter med CPAP anvandningstid > 4 timmar per klinik (som har minst 50 relevanta
registreringar)
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Figur 39. Genomsnittlig AHI vid uppfoljning av CPAP per klinik
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Figur 40. Genomsnittlig AHI vid uppféljning av apnéskena per klinik (som har minst 50 relevanta
registreringar)
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Biverkningar apnéskena

Tabell 14. Antal uppféljningsregistreringar med AE for bettskana och typ av biverkan hos
1406 patienter under 2017 och 2018. En individ kan forekomma i flera registreringar.

Antal N
Antal med rapporterade biverkningar vid 284 (20.2%) 1406
anvdndning av bettskenan?
Kakledsbesvar 124
Annan biverkning 97
Bettforandringar 59
Hypersalivation 26
Annan sdmnstorning 21
Tandlossning/Tandskador 6
Patientndjdhet CPAP

| Arsrapport 2018 redovisas for férsta gangen patientrapporterad PREM i form av
nojdhet med CPAP behandling (Figur 41). Mer &n 75,3 och 78,0 % under aren 2017
och 2018 angav vid uppfoljningsbesoket att de var mycket néjda med CPAP
behandlingen. Totalt 6,6 respektive 7.2% var inte alls ndjda. Analysen av data per
klinik och patientens bakgrundsinformation blir fokus for mera arbete under 2020.

Figur 41. Patientrapporterad grad av ndjdhet med CPAP terapi vid uppfoljningsbesoket.

Hur ndjd &r patienten med CPAP behandlingen, andel patienter
BO 780

Mycket nojd Mindre nojd Ine alfs rjd
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Ar E2017 E2018
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Diskussion

Utveckling av SESAR

Sémnapné kan raknas till en av vara folksjukdomar. Prevalensen av symtomgivande
sOmnapne ar i storleksordningen 2-4 % i den vuxna befolkningen. Andelen individer
med icke symtomgivande somnapné &ar mycket hdgre. Sjukdomen &r sannolikt
heterogen och flera olika mekanismer kan leda till ett likartat uttryck i form av
andningsuppehall under somn. Det finns ett stort morkertal for OSA-diagnosen.
Andelen patienter med somnapné som rapporterats i SESAR ar snabbt vaxande.

Under 2019 har vi arbetat med aterkoppling av registerdata till enskilda enheter for
att skapa ett redskap for battre vardprocesser och delaktighet. Som resultat av detta
har vi nu igangsatt lanseringen av en ny hemsida som under hosten 2019 aven far
funktionen nedladdning av data till enskilda enheter och darmed magjlighet till 6ppna
jamférelser mellan enheterna.

Med den tillvaxt som skett i registret under de senast aren kan vi konstatera att siffror
kring t.ex. samsjuklighet och behandlingsval ar forhallandevis stabila. Vi har haft
samarbete med Socialstyrelsen som bedémde datakvalitén i SESAR som mycket
hdg och representativ for landet.

Med 2018-ars data ser vi en fortsatt oroande utveckling med mycket langa vantetider
for saval diagnostik som behandling av OSA.

Arbetet med nationella riktlinjer har fortsatt. Nya behandlingsriktlinjer (vid sidan om
utredningsriktlinjer) bearbetas en tvarprofessionell arbetsgrupp och kommer att
lanseras under 2019/20. SESAR arbetar ocksa aktivt med att distribuera kunskap
och implementera nya riktlinjer. Kvalitetsvariabler i SESAR aterspeglar innehallet i
dessa riktlinjer.

Det intensifierade samarbetet med Swedevox har resulterat i en forsta gemensam
registerdag och informationsutbyte.

Diagnostik och klassifikation av svarighetsgrad

| SESAR-materialet //har vi i flera ar observerat en betydande skillnad i AHI och ODI
mellan deltagande Kliniker.. Detta ar ett mycket betydelsefullt fynd i SESAR-registret
eftersom det medicinska underlaget for diagnos skiljer sig beroende pa var
undersokningen utforts. Nivan for subventionerad behandling av t.ex. apnéskena
baseras pa manga platser helt pa det kvantitativa fyndet i registreringen. Det Task-
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force-aktivitet som bedrivits under de senaste 3 aren har belyst dessa fragor och
kommer att leda till framtagning av saval diagnostisk som terapeutiska riktlinjer.

Vi har under aret introducerat ett nytt PREM i SESAR i form av patientnojdhet efter
behandling.

Samsjuklighet

SESAR-rapporter konfirmerar att samsjukligheten &r hog bland patienter med
somnapné. Detta belyser ocksa behovet av ett multidisciplinart agerande vid
handlaggningen av dessa patienter. Vi vet sedan tidigare att den kardiovaskulara
samsjukligheten ar stor och att smnapné har t.ex. betecknats som den enskilt
vanligaste orsaken till sekundar hypertension. Langtidsdata som nu genereras inom
ramen for SESAR ger oss en mojlighet att i ett mycket vidare perspektiv kunna
bedoma kardiovaskulara langtidskonsekvenser vid somnapné. Vi kommer i takt med
registrets tillvaxt pa ett unikt satt ocksa kunna vardera i vilkken man specifika
sjukdomsrelaterade karakteristika predikterar risk over tid.

Vantetider i varden

Vantetiderna for utredning av sdmnapné har varit langa vid manga kliniker under
manga ar. Denna fordréjning har relaterats till brist p& saval utrustning som
kompetenta bedomare av utredningsresultaten. Langa vantetider har ocksa stallt
stora krav pa korrekt prioritering av remisser, eftersom patienter med avancerad
sOmnapné inte bara har problem med samsjuklighet utan ocksa for att faktorer som
grav 6versomnighet kan innebéara stor trafikrisk under vantetiden. Liksom i tidigare
arsrapporter kan vi konstatera att traffsakerheten i prioriteringen av inkomna remisser
ar otillracklig.

Det ar stora skillnader i vantetid mellan olika kliniker och de patienter som vantat
langst hade en medelvantetid som var cirka 10 ganger langre an den som noterades
for kliniken med kortast vantetid.

Langa vantetider skapar frustration bland saval patienter som personal. Ett av malen
med SESAR é&r att identifiera problem med véantetider och vid behov motivera till en
inventering av arbetsrutiner.

Behandlingsval

Vara fynd kring behandlingsvalet ar till viss del 6verraskande. Det finns i princip inga
jAmforande data som undersoker utfallet efter behandling med apnéskena eller
CPAP vid olika grad av somnapné. Eftersom patienter med apnéskena
genomgaende hade lagre AHI jamfért med dem som fick CPAP finner vi att det
utvecklats nagon form av konvention dar patienter med lindrigare sjukdom remitteras
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for apnéskena. Det finns skél att ndrmare undersoka utfallet av dessa
behandlingsmetoder i relation till olika svarighet av sémnapné. Arets data visar att
det finns stora skillnader i val av bettskena och grad av framdragning av mandibeln.
Restindex efter apnéskena ar hogre an det som ses efter CPAP trots att AHI ar
betydligt lagre bland patienter som erhaller CPAP behandling. Vart kommande arbete
skall understka om detta ar ett resultat av patientselektion vid uppféljning av
apnéskeneterapi eller om specifika odontologiska aspekter ligger bakom detta fynd.
SESAR utgor en utmarkt databas for denna typ av utvarderingar.

Det ar ocksa vart att notera att endast en liten andel av patienter med samtidig
overvikt och sémnapné erhaller nagon form av radgivning eller terapi med malet att
minska vikt. Ett flertal behandlingsstudier har klart visat att bantning och viktreduktion
ar mycket [l6nsam i denna patientgrupp. Som riktvarde fran metaanalyser inom
omradet anges att AHI minskar med 2 enheter for varje % viktnedgang som patienten
kan uppnd. Det ar darfor viktigt att verka for en béttre tillgang till dietistinsatser for
dessa patienter med kombinationen av sdmnapné och dvervikt.

SESAR innehaller olika behandlingsarmar som innebar vissa specialanpassningar. Vi
har kommit tillratta med underrapporteringen av patienter som erhaller CPAP
eftersom dessa rapporteras till Swedevox-registret. Uppféljningen i Swedevox berér
darmed endast CPAP-behandling och stracker sig endast 6ver ett ar. Denna
tidsbegransning kan vara i vissa fall av nackdel da det kan ta langre tid att uppna en
fungerande CPAP-behandling. Eftersom manga patienter med somnapné dessutom
far annan form av behandling i form av t.ex. apnéskena, behover vi uppféljningsdata
for en betydande del av patientpopulationen. Dessa kan aterspeglas i SESAR
registret. Det bor ocksa noteras att andelen behandlade patienter med kirurgi
fortfarande ar mycket 1&g trots att det finns positiva data fran kontrollerade studier av
Ovre luftvagskirurgi.
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