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SESAR ar ett nationellt kvalitetsregister kring Obstruktiv Sémnapné (OSA) som ar forankrat
hos Svensk Forening for Somnforskning och Somnmedicin (SFSS). Registret innehaller
patienter som utreds fér 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 dverféringsmekanism automatiskt till CPAP-armen i
Swedevox.
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Inledning

Den nionde arsrapporten fran Svenska Sémnapnéregistret (Swedish Sleep Apnea
Registry — SESAR) ar nu klar. | SESAR rapporteras patienter som utreds pa anslutna
utredningsenheter for somnapné med nattlig andningsregistrering (NAR). Arbetet
koordineras via Registercentrum Vastra Gotaland. Vi har nu uppnatt 6ver 23 000
vardtillfallen (basutredning, behandlingsstart och uppféljningstillfallen) rapporterade
av 35 svenska kliniker under 2019. Ytterligare kliniker ar under uppstart med malet
att na nationell tackning for SESAR.

Utredning och behandling av patienter med sémnapné skiljer sig mellan olika
landsting i Sverige. Tillganglighet i form av vantetider som rapporteras i SESAR-
registret varierar kraftigt. Patientforeningen papekar att olika finansieringsmodeller for
hjalpmedel, inklusive varierande grad av sjalvfinansiering for patienten, tillampas. |
SESAR registreras forutom vardtillganglighet aven data kring utredningsresultat, grad
av sjuklighet, val av behandling samt patientrelaterade utfallsmatt (PROM). Data
inhamtas ocksa vid uppfdljning av behandling. Datainsamlingen vid ett klinikbesok
har i SESAR reducerats till de absolut viktigaste variablerna i syfte att 6ka
rapporteringsbenégenheten.

| Sverige utférs en mycket stor andel av sémnmatningar som apnéutredningar i
hemmet men de undersokningstekniker som anvands kan skiljer sig at mellan olika
kliniker. Vetenskapliga studier kring langtidsutfall bland patienter med OSA talar for
att gallande riktlinjer behéver uppdateras. En nationell arbetsgrupp har publicerat
nationella riktlinjer for diagnos av somnapné under 2018. Under 2019 har ett arbete
bedrivits under SESAR’s regi med att sammanstélla riktlinjer fér behandling av OSA.
De nya riktlinjerna publiceras lopande pa registrets hemsida (www.sesar.se).

SESAR ar primart ett diagnosregister som samlar data fran patienter remitterade for
utredning av nattlig andningsstorning vid svenska vardenheter. Dessutom ges i
SESAR modijlighet att rapportera information fran de huvudsakligen tillampade
behandlingsmetoderna vid sémnapné. Registrering av behandling med kontinuerligt
luftvagsovertryck (CPAP) under sdmn har sedan 2009 ocksa varit ett mal i
andningssviktsregistret SWEDEVOX. Inom ramen for ett samarbete mellan registren
sedan 2015 har under 2019 mer an 7 000 CPAP behandlingsdata 6verrapporterats
fran SESAR till SWEDEVOX. Men Under 2019 har SWEDEVOX" och SESAR’s
styrgrupper beslutat att rapporteringen av CPAP behandlingar framgent skall
Overforas helt till SESAR. Registren har under hésten 2019 haft den forsta
gemensamma registerdagen.

Under 2019 har hemsidan kompletterats med utvidgat statistikvisning
(www.sesar.se). Detta har inneburit betydligt battre tillgang till data for saval



http://www.sesar.se/
http://www.sesar.se/

inrapporterande center som intresserad allmanhet. Hemsidans utformning optimeras
successivt och den interaktiva funktionen har blivit mycket positivt mottagen.

Rapporteringen av data fran behandling med apnéskenor fortsatter 6ka. SESAR
innebar en unik kunskapskalla vid behandling med apnéskena. Vi fokuserar i arets
rapport sarskilt pa denna behandlingsform vid OSA.

Vi kommer fortsatt att verka for optimering av registrets olika delar och de mojligheter
som ligger i ett mera komplett register kring vardkonsumtion och behandlingsresultat
hos patienter med OSA. Somnapné ar utan tvekan en folksjukdom dar korrekt och
tidigt insatt behandling kan innebéara forbattrad livskvalitet och reducerad
olycksfallsbenagenhet.

| arets rapport har vi fokuserat pa analys av inrapporterade data i SESAR registret.
Om du vill veta mer om sjélva tillstandet OSA kan du soka information pa
www.sesar.se, vardguiden 1177 (https://www.1177.se/) och
http://www.hjartlungfonden.se./.

Sammanfattningsvis, SESAR fortsatter att bidra med nya infallsvinklar kring varden
av patienter med OSA. Vi hoppas att ni lasare skall finna 2019-arsrapport anvandbar
i det kliniska arbetet och att rapporten kan stimulera till ytterligare arbete for att
bredda registret. Vi vill tacka alla enheter som har rapporterat data till SESAR och
som darmed bidragit till forbattrad kunskap inom omradet. Vi vill ocksa erbjuda fler av
landets Kliniker att rapportera i SESAR. Med ett omfattande registerarbete kan vi fa
en tydlig "benchmarking” av vara verksamheter och férhoppningsvis ytterligare
kunskaper inom omradet — eller som Socialstyrelsen har formulerat det; deltagande i
kvalitetsregisterarbete visar “en vilja till férbattring av varden”.

Jan Hedner (registerhallare)
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Sammanfattning av 2019 ars resultat

Registrets struktur

SESAR ér ett diagnosregister med malet att tdcka majoriteten av svenska patienter
som erhaller en sémnapnédiagnos och som behandlas fér denna sjukdom. Antalet
vardenheter i landet som rapporterar i SESAR véxer gradvis och var totalt 35 under
2019 (Figur 1). Registrets tackningsgrad okar stadigt &ven om antalet
utredningsregistreringar reducerades under 2019 som ett resultat av omstrukturering
av sbmnapnévard i Stockholmsregionen. Lika fullt kade det totala antalet
inrapporterade fall aven under 2019 jamfort med tidigare ar. De olika utrednings- och
behandlingsmetoder som anvands vid OSA speglas i SESAR och antalet nya
behandlingar samt uppf6ljning av behandlingar 6kar fortsatt kraftigt. Detta innebé&r att
registret blir battre pa att spegla utfallet av behandling. Rapportering av CPAP-
behandling har samordnats med Swedevox-registret. Under 2019 rapporterades over
7 058 CPAP-behandlingar fran SESAR till SWEDEVOX. SESAR é&r ett nationellt
kvalitetsregister pa certifieringsniva 3.

Vantetider

Vantetider till utredning och behandling ar genomgaende langa. En positiv trend kan
dock skonjas under 2019 med cirka 10 % kortare medianvantetid fran remiss till
journalférd diagnos per AHI-klassifikation och ar. Genomsnittspatienten vantar mer
an 4 manader fran remiss till diagnos men vantetiden varierar kraftigt mellan olika
kliniker. Det finns inget uppenbart samband mellan vantetider och sjukdomens
svéarighetsgrad eller samsjuklighet. Aven om nagra somnenheter i landet klarar
vardgarantin ar statistiken for manga fortfarande illavarslande. Langre vantetider
bland kvinnor, som tidigare rapporterats i SESAR, har tyvarr aterkommit under 2019
efter det att vantetiderna under 2018 varit likvardiga for bada kdénen.

Sjuklighet

Genomsnittlig svarighetsgrad av somnapné bland undersdkta fall skiljer sig kraftigt
mellan kliniker och ar mer @n dubbelt s& hdg hos vissa kliniker jamfort med andra.
Man har oftare uttalad sémnapné &n kvinnor medan kvinnor i snitt har farre
andningsstorningar. Dessa siffror antyder att faktorer som remissfloden och intern
prioritering skiljer sig mellan olika kliniker. En annan mdjlighet ar att metoder for
manuell kvantifiering av andningsstérningar i sémnregistreringen systematiskt skiljer
sig at mellan kliniker. Vi befinner oss nu i ett skede dar vi hoppas kunna besvara
dessa fragor med hjalp av de nationella riktlinjer for utredning av sémnapné som
utarbetats i SESARSs regi. Aven nya behandlingsriktlinjer har utarbetats och skall
publiceras fore arsskiftet 2020/21.



Samsjukligheten med kardiovaskular och metabol sjukdom ar betydande i
patientgruppen och har inte forandrats patagligt under de senaste fem aren. Kvinnor
har genomgaende en hogre grad av samsjuklighet an man. Framfor allt
kardiovaskular sjukdom ar vanlig. Hypertoni rapporteras hos 59 % respektive 55 %
av kvinnor och man med sémnapné. Den totala férekomsten av kardiovaskular
sjukdom ar ungefar lika hog hos kvinnor som hos mén. Metabol sjukdom ar dubbelt
sa vanlig vid uttalad somnapné jamfért med mild sjukdom utan skillnader mellan
kvinnor och man. Saval KOL/astma sjukdom som psykiatrisk sjuklighet (kéand
depressionssjukdom) ar mer an dubbelt sa vanlig hos kvinnor jamfort med man.

Dagtidssomnighet

Dagtidssdmnighet ar en ofta anvand PROM i somnapnésammanhang. | klinisk praxis
anvands den sa kallade Epworth skalan (ESS varde) av alla enheter i SESAR. ESS-
vardet korrelerar dessvarre inte med graden av apnésjuklighet och det finns ett
behov av alternativa metoder for battre skattning av dversomnighet. | SESAR &r ESS
endast forhojd vid uttalad OSA och variationen mellan patienter och kliniker ar
betydande. Samsjuklighet i form av 6vervikt och fetma eller depression kan ha stort
inflytande p& graden av sémnighet och kan paverka den kliniska bedémningen. A
andra sidan kan ESS vara ett battre matt pa bedémningen av terapieffekter pa
somnighet/vakenhet (efter exv. CPAP). Vara data visar att behandling av OSA
(CPAP eller apnébettskena) leder till en markant reduktion av dagtidssémnighet
enligt ESS skala (reduktion mellan 3-4 enheter) (realtidsdata pa www.sesar.se ).

Behandlingsval

SESAR'’s arsrapport har under 2019 6kat fokus pa behandlingen av OSA. CPAP och
apnébettskena dominerar som behandlingsval, men ingangskriterierna for vilken
behandling som valjs varierar patagligt mellan olika kliniker. Generellt sett ar graden
av sjalvrapporterad sémnighet hégre hos patienter som i férsta hand prévar CPAP
och vissa rapporterande kliniker praktiserar uteslutande CPAP-behandling. Cirka 1/5
av behandlade patienter startar med apnéskena enbart eller i kombination med
rekommendation om viktreduktion. Reduktionen av OSA ar kraftig vid saval CPAP
som apnéskena men mangden kvarstdende apnéer ar cirka tre ganger hogre vid
anvandning av skena.

Apnéskenor av biblocktyp dominerar men instéllningen av skenan varierar patagligt.
Biverkningar &r inte helt ovanliga och registreras hos var fjarde behandlad patient.
Biverkningar domineras av kékledsbesvar och bettférandringar.

Behandlingsvalet styrs till stor del av somnapnéns svarighetsgrad och AHI-vardet var
mellan tva till tre ganger hogre hos patienter som fick CPAP jamfort med de som fick
apnéskena. Andra faktorer som 6kade sannolikheten for CPAP var manligt kon,
hogre alder, hogre BMI och férekomst av hjart-kéarlsjukdom.


http://www.sesar.se/

SESAR har aterkommande papekat att samsjuklighet i form av évervikt och fetma
skall adresseras mera systematiskt i behandlingen av somnapné. Registerdata visar
nu ett klart trendskifte mot en 6kad forekomst av riktade insatser mot fetma men det
ar fortfarande farre an 50 % av rapporterande center som ger
behandlingsrekommendationer kring viktreduktion hos OSA patienter med ett
BMI>30. SESAR ser har ett utrymme for att utveckla en standardiserad vardprocess.
| arets rapport studeras for forsta gangen forekomsten av terapivaxling mellan CPAP
och apnéskena. Prelimindra data antyder att dessa patientstrdommar &r mindre an
vad vi forvantat (9,5 % fran apnébettskena till CPAP och 1,5 % fran CPAP till
apnébettskena).

Olika aktiviteter inom ramen for SESAR stréavar mot att utveckla battre och mera
specifika patientrelaterade utfallsmatt vid behandling av OSA. Patientnojdhet har i
SESAR inforts som ett PREM vid CPAP behandling. Siffrorna fran 2019 ar oférandrat
starka och drygt 78 % anger sig vara mycket n6jd med behandlingen.

Foljsamhet till riktlinjer for OSA diagnos

For forsta gangen utvarderas foljsamheten till SESAR’s riktlinjer for OSA diagnos
(2018). 2019-ars data talar for att utredningsrutiner i manga fall inte foljer dessa nya
riktlinjer. Till exempel verifieras diagnosen med kvalificerad manuell tolkning av data
endast i cirka 80 % av utredningar. Endast 2/3 av diagnoser stélls av en lakare. Hos
8 % av diagnosticerade patienter formedlas inte diagnosen vid ett personligt moéte.

Deltagande och rapportering 2019

Totalt under 2019 har tillkommit 23 363 registrerade vardtillfallen (4 % okning jamfort
med 2018) (Figur 1). Antalet registrerande enheter fortsatter att stiga (Figur 2).
Antalet nya diagnostiska registreringar som rapporterats i SESAR har pa arsbasis
minskat ndgot pa grund av omstruktureringar inom apnévarden, Stockholms lans
landsting (Figur 3). Under aret rapporteras 7 711 utredningar. Istallet har det
tillkommit 8 029 behandlingsregistreringar (6kning 28 % pa arsbasis) och 7 623
uppfoljningsregistreringar (6kning 21 %). Antalet rapporterade patienter ar fortfarande
ojamnt fordelat mellan deltagande kliniker men bilden har ytterligare forbattrats under
2019.



SESAR i siffror 2019

Registrets struktur — antal center och registreringar per ar

Figur 1-5 sammanfattar antalet center
och registreringar pa arsbasis under
perioden 2010-19. Data aterspeglar
den kontinuerliga tillvaxten i SESAR.
Under 2019 reducerades antalet
utredningsregistreringar pa grund av
strukturella férandringar av
sOmnapnévarden i Stockholm. Under
ar 2019 registrerades 23 363
patientbesok i SESAR vilket kan
jamforas med 6 425 besok under ar
2015. Under 4 ars tid har
inrapporteringen till SESAR darmed
fyrdubblats. Den minskade mangden
utredningsregistreringar under 2019
jamfort med aret innan forklaras av
forandrade utredningsrutiner i
Stockholm. De detaljerade siffrorna for
alla besokstyper pa centerniva under
perioden 2015-19 framgar i tabell 1-3
nedan.

Figur 1. Totalt antal bestksregistreringar.
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Figur 2. Antal registrerande center.
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Figur 3. Antal utredningsregistreringar.
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Figur 4. Antal behandlingsregistreringar.
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Figur 5. Antal uppfdéljningsregistreringar.
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Tabell 1. Antal registreringar per utredningsenhet for aren 2015 till 2019.

Klinik 2015 2016 2017 2018 2019
Avesta lasarett, S6mnlab 6 538 779 904 853
Avesta, Koppardalens Vardcentral 2 68 174 115
Boras Lasarett, ART 480 411 451 390 353
Eksj6, ONH, Sémnapnémottagningen 95 146 235 264 201
Frolunda Specialistsjukhus 188 180 231 212 253
Goteborg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 300 480 385 279 198
Goteborg, ONH-kliniken Lundby sjukhus 211 261 275 274 315
Halmstad/Varberg, ONH mott/sémnlab 234 344 329 391 429
Jénképing, ONH, Sémnapnémottagningen 377 360 336 394 528
Kalmar, Oron-, ndsa och halsmottagningen 4
Kristianstad, CPAP-mottagningen 2
Kungsbacka, ONH mott, Hallands sjukhus 291 275 275 219 260
Lidkdping, Sdmnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus 190 265 238 310 275
Linképing, Neurofysiologiska kliniken, Universitetssjukhuset 1 5 20 207 326
Lund, Specialistldkarna i Lund 230 273 65

Molndal, Lakargruppen Moélndalsbro 1 72
Norrtalje sjukhus, Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen 1 21 284 224 202
Skévde, Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus 465 312 435 557 644
Stockholm, Aleris Fysiologlab 3 919 1824 2914 610
Stockholm, SHC (Stockholm Heart Center) 1 11 226 406
Stockholm, ONH, Karolinska sjukhuset 4 4 38

Varnamo, ONH, Sémnapnémottagningen 176 143 164 271 320
Vdsteras, Lungmottagningen, Vdstmanlands Sjukhus 5 9 40 443 475
Ystad, S6mn/ONH 3 289
Orebro, S6mnapnémottagningen, Capio Likargrupp 5 516 1079 984
Orebro, Universitetssjukhuset, Lungmottagningen 1




Tabell 2. Antal registreringar per behandlingsenhet for aren 2015 till 2019.

Klinik 2015 2016 2017 2018 2019
Avesta lasarett, Smnlab 415 680 585 688
Boras Lasarett, ART 238 341 336 305 293
Eksjo, ONH, Sémnapnémottagningen 160 123 144 157 111
Goteborg, Apnétandlakarna 97 90 111 149 154
Goteborg, FTV Kvillebacken 34 34 22

Goteborg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 396 739 747 785 951
Halmstad/Varberg, ONH mott/sémnlab 319 430 317 307 366
Helsingborg, ONH-mottagningen 105
J6nkoéping, ONH, Sdmnapnémottagningen 113 99 149 213 263
Kalmar, Oron-, ndsa och halsmottagningen 2
Kristianstad, CPAP-mottagningen 78 515
Kungsbacka, ONH mott, Hallands sjukhus 49 18 179 164 169
Lidképing, SOmnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus 1 43 242 276 245
Linképing, Neurofysiologiska kliniken, Universitetssjukhuset 4 155 206 381
Lund, Specialistldkarnai Lund 97 207 337 547 833
Moblndal, Colosseumkliniken 88 115 189 167 91
Mdlndal, Tandvarden Molndal 272 224 163 98 55
Norrképing, Sémnlab ONH-kliniken, Vrinnevisjukhuset 4 23 206 243
Norrtélje sjukhus, Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen 15 128 122 120
Skovde, Bettfysiologiska kliniken 59 120 81
Skovde, SOmnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus 2 58 516 469 641
Skoévde, Tandldkare, Praktikertjanst 3 35 125 142 209
Stockholm, Aleris Fysiologlab 1 13
Stockholm, SHC (Stockholm Heart Center) 6 23 154 161

Stockholm, ONH, Karolinska sjukhuset 22 100 88 20 52
Vdrnamo, ONH, Sémnapnémottagningen 161 134 142 136 157
Vasterds, Lungmottagningen, Vastmanlands Sjukhus 405 507
Véastmanland, Spectandvardskliniken Bettfysiologi 4 11
Ystad, Sémn/ONH 166 540
Orebro, Odontologisk Sémnmedicin, specialisttandvarden 91 206 173 209 228
Orebro, S6mnapnémottagningen, Capio Likargrupp 1 236 73 1
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Tabell 3. Antal uppféljningsregistreringar per enhet for aren 2015 till 2019.

Klinik 2015 2016 2017 2018 2019
Avesta lasarett, Somnlab 1 226 702 942 1228
Boras Lasarett, ART a4 160 232 289 289
Eksjo, ONH, Sémnapnémottagningen 139 286 386 335 389
Goteborg, Apnétandlakarna 4 2 33 8 33
Goteborg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 54 204 121 504 597
Halmstad/Varberg, ONH mott/sémnlab 399 662 578 406 700
Helsingborg, ONH-mottagningen 77
Jénképing, ONH, Sémnapnémottagningen 101 150 274 411 428
Kristianstad, CPAP-mottagningen 2 71
Kungsbacka, ONH mott, Hallands sjukhus 54 43 253 386 408
Lidkdping, SOmnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus 5 156 102 109
Linkoping, Neurofysiologiska kliniken, Universitetssjukhuset 31 30 55
Lund, Specialistldkarnai Lund 29 86 70 7 34
Mariestad, LundbergTandvard & Oral kirurgi AB 14 4 4

Molndal, Colosseumkliniken 2 1 10 15 72
Norrkdping, Sémnlab ONH-kliniken, Vrinnevisjukhuset 6 74 131
Norrtalje sjukhus, Klinisk Fysiologi/S6mnapnémottagningen 22 917 1053 1004
Skovde, Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus 59 607 435 537
Skovde, Tandldkare, Praktikertjanst 69 123 122
Stockholm, Aleris FysiologlLab 5
Stockholm, SHC (Stockholm Heart Center) 28 59 327 612

Varnamo, ONH, Sémnapnémottagningen 113 111 192 313 317
Vasteras, Lungmottagningen, Vastmanlands Sjukhus 20 235
Vastmanland, Spectandvardskliniken Bettfysiologi 3
Ystad, S6mn/ONH 39 473
Orebro, Odontologisk Sémnmedicin, specialisttandvarden 37 179 177 186 245
Orebro, Sémnapnémottagningen, Capio Likargrupp 60 20 59

Rapporterade volymer av utredningar, behandlingar och uppfdljningar skiljer sig

ganska kraftigt mellan center och undersékningsar. De flesta rapporterade
uppfoljningsregistreringar utgors av kontrollundersdkningar med CPAP aven om det
under 2019 rapporterades nastan 1 000 uppféljningar med apnébettskena (Tabell 4).
Den relativa 6kningen av CPAP-fall med uppféljning ar dock fortsatt ndgot hogre an

vad som ses for apnébettskenor. Andelen rapporterade uppféljningar av kirurgisk

terapi ar mycket l1ag (Tabell 4).

Tabell 4. Antal uppféljningsregistreringar per behandlingstyp for aren 2016 till 2019.

Behandling 2016 2017 2018 2019
Apnébettskena 391 737 827 972
CPAP 1863 4446 5467 6625
ONH kirurgisk terapi 1 3 3 4
Ovrig terapi 6 19 15 22
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Patientpopulationen med sdmnapné och sjukdomens
svarighetsgrad

Det rapporteras fortfarande cirka dubbelt s manga man som kvinnor i SESAR. Detta
forhallande aterspeglar fynden i storre kliniska studier av patienter som erhaller en
OSA diagnos. Rapporteringen i SESAR kan darfor sdgas vara balanserad. Det finns
dock ett morkertal eftersom befolkningsbaserade epidemiologiska studier i flera fall
antyder en mindre skillnad mellan kénen. Medelaldern i SESAR populationen ar 58
ar for kvinnor och 55 ar for man. Tabell 5 visar antropometriska nyckeltal for patienter

registrerade i SESAR under perioden 2018 till och med 2019.

Tabell 5. Antropometriska nyckeltal 2018 och 2019.

K6n Matt|  Alder (3r)| BMI (kg/m?)| Lingd (cm) Vikt (kg)
Kvinnor Antal 5621 5476 5509 5480
Kvinnor Medel 58 31 165 86
Kvinnor std 13 7 7 20
Man Antal 11080 10795 10810 10805
Man Medel 55 30 179 99
Man std 14 6 7 20

Andelen patienter med sémnapné okar linjart fran 20-arsaldern for att na en topp vid
50 till 65 ars alder (Figur 6). Darefter minskar forekomsten ganska brant, framfor allt
efter 70-ars alder. Aldersférdelningen hos kvinnor och mén &r likartad men mannen
tenderar att dominera i yngre aldrar medan den relativa andelen av kvinnor ar hogre
efter 50-ars alder. Detta forhallande har tillskrivits ett relativt tillskott av kvinnor efter
menopaus. Den nedre aldersgransen i SESAR registret har satts till 18 eftersom
registret endast skall spegla sdmnapné i den form som férekommer hos vuxna.

Figur 6. Aldersférdelning fér mén och kvinnor (diagnosér 2018 och 2019).
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Den rapporterade OSA-populationen praglas generellt av dvervikt. Genomsnittligt
BMI for kvinnor ar 31 och for man 30. Fordelningsmassigt finna en grupp
normalviktiga kvinnor men ocksa en grupp med morbid évervikt. Cirka en fjardedel av
remitterade patienter hade daremot ett BMI under 25 kg/m?. Dessa patienter moter
inte den gangse schablonbilden att patienter med OSA alltid &r 6verviktiga. Data
pekar tydligt pa att det finns en eller flera endotyper med OSA och normalvikt.

Alder, kroppsmaétt och kénsférdelning har inte férandrats pa nagot avgdrande sétt i
SESAR rapporteringen under de senaste aren.

Figur 7. Fordelning av Body Mass Index hos man och kvinnor (diagnosar 2018 och 2019).
BMI mot kon, diagnosar 2018 och 2019
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Svérighetsgrad av OSA

Svarighetsgraden av somnapné klassificeras med hjalp av apné/hypopnéindex eller
olika matt som speglar syrebrist (korta episoder med minskad syreméttnad orsakade
av apnéerna). Det ar fortfarande oklart vilket matt som bast beskriver svarigheten av
somnapné. Langtidsdata som undersoker olika matt pa svarighetsgrad i relation till
komplikationer antyder att smnapnéer och avbrott i sémnen starkare relaterar till
symtom dagtid medan olika matt p& syrebrist forefaller vara nagot starkare relaterade
till kardiovaskuléar och metabol sjukdom.

Data fran diagnostiska undersokningar i SESAR (Figur 8 och 9) visar stora skillnader
i sdval AHI som ODI-matt mellan olika utredningsenheter i landet. Medelvardet
varierar 2 till 3-faldigt och det finns generellt en stark korrelation mellan de bada
matten pa de flesta center. Skillnaderna kan ocksa illustreras i form av andelen
patienter med svar OSA (AHI = 30) som undersokts under perioden 2018-2019 (Figur
10). Andelen skiljer sig med en faktor av 3 mellan center. Bidragande faktorer till
denna skillnad ar t.ex. hur och i vilken utstradckning majlighet till polygrafisk
undersokning kan erbjudas i varden, lokala rutiner for remiss till utredning och
skillnader i undersékningsmetod vid utredning. Arbetet med SESAR forbattrar vara
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mojligheter att studera vilka matt vi skall anvanda och hur vi kan bidra till en battre,
standardiserad utredning vid OSA.

Figur 8. Sdmnapnéintensitet, medelvarde ODI Figur 9. SOmnapnéintensitet, medelvarde AHI
med 95 % CI per utredningsenhet. med 95 % CI per utredningsenhet.
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Figur 10. Andel patienter med uttalad somnapné per utredningsenhet (sammanslagna data fran 2018
och 2019).

Andel patienter med uttalad somnapne per
utredningsenhet (2018 och 2019)
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Figur 11. Fordelning av AHI klassifikation uppdelat p& méan och kvinnor (diagnosar 2018 och 2019).

AHI mot kén, diagnosar 2018 och 2019
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Svérighetsgraden av somnapné (AHI) skiljer sig som forvantat mellan kénen. Mild
sdmnapné ar proportionellt sett vanligare hos kvinnor medan andelen uttalad
sjukdom var hogre hos man (Figur 11). Vi har annu inte undersdkt om och hur dessa
skillnader i svarighetsgrad styrs av de volyms- och utredningsmassiga aspekter som
beskrivs ovan. Aven om sémnapnéintensitet uttryckt i form av AHI generellt sett &r
lagre hos kvinnor kan det inte forutsattas att symtombdrdan ar lagre.

Dagtidséversdomnighet

Epworth Sleepiness Scale (ESS) score ar ett ofta anvant frageformular som syftar till
att spegla sjalvskattad dversomnighet. | frageformularet skall patienten ange en siffra
mellan 0 och 3 for att beskriva sannolikheten att slumra till. ESS anger 8 vardagliga
situationer och scoren kan darmed variera mellan 0 och 24. | SESAR var spridningen
i sjalvskattad ESS score betydande och sambandet mellan svarighetsgrad av
sOmnapné (angiven som AHI) och ESS var svagt. Data i registret visar ocksa att
faktorer andra &n de som vi konventionellt associerar med OSA kan styra en stor del
av variationen i subjektiv somnighet. BMI vardet uppvisade till exempel en starkare
linjar koppling till ESS an svarighetsgrad av sémnapné dar endast de mest sjuka
patienterna uppvisade nagot hogre grad av subjektiv sdmnighet i form av ESS score
(Figurer 12 och 13). Detta innebéar att somnighet skattad enligt ESS bor hanteras
som en fristdende faktor och att uttalad somnapné inte behdver innebara att
patienten ar somnig enligt ESS-skattning.
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Figur 12 och 13: ESS score i relation till svarighet av somnapné (vanster) och BMI klass (hoger).
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En statistisk modell av prediktorer for ESS i SESAR populationen visar att, vid sidan
av AHI, endast kon, BMI samt samsjuklighet i form av hypertoni, astma och
depression kunde associeras med ESS score. Skillnaderna i ESS var sma,
motsvarande 1,4 ESS-enheter dver hela spannet av AHI (Tabell 6). Skillnader i
denna storleksordning beddms inte ha nagon klinisk relevans.
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Tabell 6: Statistisk modell for ESS som funktion av alder, kén, BMI och samsjuklighet 2018 och 2019.
Modellen &r justerad for alder aven om alder inte ar med i tabellen.

Variabel Niva Medelvirde med 95% KI |P-vdrde

Kon Kvinnor 10.4[10.0, 10.7] <.0001
Man 9.6[9.3, 10.0]

AHI AHI<5 9.4[8.8,9.9] <.0001
AHI5<15 9.8[9.4, 10.2]
AHI 15<30 10.1[9.7, 10.4]
AHI >=30 10.8 [10.4, 11.1]

BMI <26 9.7[9.3, 10.1] 0.0025
26-29 9.9[9.5, 10.3]
30-34 10.1[9.7, 10.5]
>34 10.2[9.8, 10.6]

Hypertoni Nej 10.2[9.8, 10.6] <.0001
Ja 9.8[9.4, 10.2]

Koronarsjukdom Nej 10.0[9.6, 10.3] 0.8632
Ja 10.0[9.6, 10.5]

Hjartsvikt Nej 10.0[9.7, 10.3] 0.9630
Ja 10.0[9.5, 10.5]

Cerebrovascular sjukdom |Nej 10.1[9.8, 10.4] 0.4156
Ja 9.9[9.4, 10.4]

Diabetes Nej 9.9[9.6, 10.3] 0.3949
Ja 10.1[9.7, 10.5]

Astma Nej 9.8[9.5, 10.2] 0.0081
Ja 10.2[9.8, 10.6]

Depression Nej 9.6[9.3, 10.0] <.0001
Ja 10.4[10.0, 10.8]

Samsjuklighet

Kardiovaskular sjukdom

SESAR registret pekar pa en betydande samsjuklighet vid sémnapné. Detta innebar
att undersokta patienter ofta har en eller flera sjukdomar som kan paverka den
medicinska helhetsbedémningen av patienten, vilka diagnostiska metoder som skall
anvéandas och vilken behandling som skall dvervagas. Framfor allt kardiovaskular och
metabol samsjuklighet ar frekvent forekommande. Férekomsten av hypertoni
varierade i relation till AHI mellan 36,9 och 58,8 % hos kvinnor och 35,3 och 55,3 %
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hos méan. Det fanns ett dosberoende samband mellan sdmnapné och
hypertoniférekomst for saval man som kvinnor (Figur 14). Bilden var vasentligen
oférandrad om patientmaterialet indelas pa basen av ODI som ett matt pa
syrebristkomponenten vid sémnapnée.

Figur 14. Férekomst av hypertoni vid olika grad av sémnapné (AHI klassifikation) hos mén och
kvinnor.
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Sjalvrapporterad koronarsjukdom fanns hos mellan 3,4 och 6,0 % av kvinnor och 7,3
till 10,6 % av mén (Figur 15). Denna bild ar oférandrad jamfort tidigare SESAR
rapporter och den hogre forekomsten av OSA hos man var forvantad. Forekomsten
av koronarsjukdom var linjart relaterad till graden av sémnapné hos saval kvinnor
som man. Bilden var densamma nar somnapné uttrycktes i termer av AHI eller ODI.

Figur 15. Férekomst av koronarsjukdom vid olika grad av sdmnapné (AHI klassifikation) for mén och
kvinnor.
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Prevalensen av cerebrovaskular sjukdom hos kvinnor och man var i
storleksordningen 3-5 % (Figur 16). Det hade forvantats att ett mojligt samband
skulle ha varit starkt aldersberoende och att det darfor maskerades av den yngre
aldersgruppen av kvinnor i SESAR. Jamfort med vad som rapporteras i svenska
befolkningsstudier (<2 %) tenderar prevalensen att vara forhojd (faktor 1,5 - 2) hos
saval man som kvinnor med sémnapné.

Figur 16. Forekomst av cerebrovaskular sjukdom vid olika grad av sémnapné (AHI klassifikation) for
mé&n 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 2,1
till 4,7 % och hos mannen 3,0 till 5,8 % (Figur 17).

Figur 17. Forekomst av hjartsvikt vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) fér mén och kvinnor
under aren 2018 och 2019.
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Sammantaget kan vi i SESAR visa pa en kardiovaskular samsjuklighet hos mellan en
dryg tredjedel och halften av rapporterade patienter i registret. Framfor allt i den
sjukare gruppen (uttalad sémnapné) maste detta uppfattas som en mycket hog siffra
(Figur 18). Siffrorna som rapporteras i denna arsrapport ar mycket stabila fran ar till
ar och talar starkt emot en indikationsglidning. Resultatet bekraftar de nyligen
publicerade riktlinjerna for diagnos av smnapné som poangterar att sémnapnématt
skall sammanvagas med samsjuklighet vid bedomningen av OSA.

Figur 18. Forekomst av kardiovaskular sjukdom vid olika grad av somnapné (AHI klassifikation) for
mé&n och kvinnor.
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Metabol sjukdom

Metabola sjukdomar (i huvudsak diabetes typ 2 och lipidstérning) rapporterades av
9,31ill 17,5 % av kvinnor och 9,2 och 16,0 % av man i registret. Det fanns ett starkt
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. Publicerade data inom omradet antyder dock att
andelen patienter med rapporterad metabol sjukdom har 6kat nagot jamfort tidigare
arsrapport.
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Figur 19. Férekomst av metabol sjukdom vid olika grad av sdmnapné (AHI klassifikation) fér kvinnor
och man.
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KOL/astmasjukdom

Samsjukligheten mellan OSA och KOL/astma skiljer sig ovéantat kraftigt mellan
kvinnor och man. KOL/astmasjukdom rapporterades hos 7,5 - 9,9 % av mén och hela
14,2 - 18,4 % av kvinnor inom olika AHI strata (Figur 20). Skillnaden i KOL/astma
prevalens mellan méan och kvinnor har i denna arsrapport minskat nagot men ar
fortfarande betydande. Vi har ingen egentlig férklaring till denna stora skillnad mellan
kvinnor och man men den aterspeglar forekomsten av lungsjukdom i befolkningen.
Publicerade befolkningsdata fran hjartlungfonden (OLIN-studier i Norrbotten som
omfattar bada kénen) anger en astmaférekomst av 6 - 10 % och en KOL-forekomst
av cirka 8 %. Vi har ocksa kontrollerat forekomsten av rékvanor och hur de fordelar
sig mellan kénen och det fanns inga patagliga skillnader (Figur 21).

Figur 20. Férekomst av KOL/astma vid olika Figur 21. Rékvanor hos kvinnor och méan i
grad av sdmnapné (AHI klassifikation) for SESAR registret.
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Sjalvrapporterad depressionssjukdom

Depressionssjukdom forekom som forvantat i hogre utstrackning hos kvinnor jamfort
med man (Figur 22). Enligt SBU-data fran 2004 &r befolkningsprevalensen av
egentlig depression 3 % av man och 7 % av kvinnor. Aven om vi kan férvantas ha en
blandning av remiss, journal-, lakar- och sjélvrapporterade data i SESAR antyder
siffrorna en depressionsfrekvens bland bada kénen som &r betydligt htgre an vad
som ses i befolkningen. Vi fann ingen storre skillnad om sjukdomsgraden
definierades i form av AHI- eller ODI-matt och depression rapporterades av cirka 17
% av kvinnorna och 9 % av mannen. Eftersom trétthet och sdmnighet kan vara
betydelsefulla symtom vid depressionssjukdom &r det troligt att en betydande andel
av patienter som remitteras till sémnlaboratorier for utredning av smnapne i sjalva
verket lider av depressionsrelaterade besvar.

Figur 22. Forekomst av depression vid olika grad av sdmnapné (AHI klassifikation) for méan och
kvinnor.
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Konsskillnader i total samsjuklighet

Graden av samsjuklighet vid somnapné foljer generellt ett dos-effekt samband dar
samsjukligheten okar i takt med mer graden av somnapné hos saval man som
kvinnor. Endast knappa 40 % av kvinnorna och drygt 45 % av ménnen saknade
nagon form av rapporterad samsjuklighet, vilket ar anmarkningsvart. Det faktum att
samsjuklighet i viss utstrackning skiljer sig mellan kénen (Figur 23) utgor en
betydelsefull signal om hur patienter, baserat pa symtom, skall prioriteras till
diagnostiska undersokningar. Vi kan nu i registret folja utveckling under flera ar och vi
ser for till exempel férekomst av hypertonisjukdom att dess prevalens ar mycket
konstant dver tiden (se Figur 24).

Det framgar att SESAR i generaliserade termer speglar en bild av en hogselekterad
grupp av medelalders, multisjuka patienter som remitterats for utredning av
somnapné. Denna bild av samsjuklighet antyder att scmnmedicinska enheter pa ett
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mera systematiskt satt bor kartlagga maojlig forekomst av frekvent forekommande
sjukdomstillstand vid OSA och vid behov vidareremittera aktuella fall till andra
vardinstanser.

Figur 23. Samsjuklighet uppdelat efter AHI-klassifikation for kvinnor (till vanster) och mén (till hoger).
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Vantetid till utredning och behandling

| detta avsnitt beskrivs dels vantetider fran remiss till diagnos, dels vantetider fran
diagnos till behandling.

Vantetid fran remiss till diagnos

Medianvantetiden fran remiss till diagnos vid rapporterande kliniker varierade mellan
cirka 30 dagar och dver 300 dagar vilket innebar mycket stor spridning (Figur 25). De
deltagande klinikerna anvande sig i huvudsak av ambulatorisk registrering i hemmet
men pa nagra av klinikerna genomférdes matningar pa inneliggande patienter.
Siffrorna under 2019 visar cirka 25 - 30 % reduktion av medianvéntetid till diagnostisk
matning (Figur 26). Detta innebar att vi i SESAR 2019 for forsta gangen kan
registrera relevant forkortade vantetider.

Figur 25. Fordelning (min, g1, median, g3, max) for antal dagar fran remiss till journalférd diagnos
trunkerad vid 1000 dagar.
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Registret undersoker ocksa vantetiden fran remiss till diagnos i forhallande till den
svarighetsgrad av somnapné som sedermera diagnostiserades i utredningen.
Sambandet ar svagt (Figur 26). Vid mild sémnapné var vantetiden 125 dagar for
kvinnor och 97 dagar for méan. Bland dem med mattlig sémnapné var siffrorna 132
dagar for kvinnor och 101 dagar for man. | den sjukaste gruppen var vantetiden 118
dagar for kvinnor och 84 dagar foér méan. Detta 6verraskande fynd tyder pa en
forhallandevis begransad traffsakerhet i prioriteringen av de remisser som inkommer.
Prioriteringen fangar inte de patienter som har hogst utredningsbehov (svarast
sjukdom uttryckt i form av AHI).

Figur 26. Medianvantetid fran remiss till journalford diagnos utifrdn AHI-klassifikation och &r.
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Figur 27. Medianvantetid fran remiss till journalférd diagnos utifrdn AHI-klassifikation och kon.
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Under 2018 noterade vi i SESAR for forst gangen pa flera ar inte langre nagra
skillnader i vantetiden till diagnos mellan kvinnor och man. | 2019-arsrapport ser vi
ater skillnader (Figur 27). Vantetiden vid saval uttalad OSA som mild OSA var cirka
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10 dagar kortare hos man. | gruppen mattlig OSA fanns inga skillnader. SESAR
kommer ater att patala dessa skillnader och noga félja utvecklingen.

SESAR redovisar ocksa medianvéantetid hos patienter med uttalad OSA (AHI230),
det vill sdga den mest hogprioriterade gruppen. Férhoppningen &ar att detta matt kan
anvandas for prioriteringsarbete och remisshantering (Figur 28). Ett AHI =30
motsvarar avancerad somnapné och ett rimligt mal avseende vantetid for denna
grupp har satts till 90 dagar (vardgaranti). Utifran beraknade medianvantetider ar det
fa, om ens nagra, kliniker som kan uppfylla detta vantetidskrav. Det forefaller dock
som om flera kliniker aktivt arbetar med att forkorta vantetider eftersom rankinglistan
hela tiden forandras. Detaljerade varden avseende medianvantetid for patienter med
ett AHI>30 vid olika kliniker visas i tabell 7.

Figur 28 Medianvantetid for patienter med AHI>30 under 2018 och 2019 uppdelat per
utredningsenhet.

Medianvintetid bland de med AHI>30 under 2018 och 2019 uppdelat pa utredningsenhet
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Kalmar -
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Tabell 7. Medianvantetid med kvartiler for patienter med AHI>30 under 2018 och 2019.

Klinik 2018 2019
Koppardalen Avesta 37(23, 59) 19 (15, 37)
Norrtélje 42 (25, 63) 53 (35, 79)
Ystad 62 (62, 62) 59 (42, 82)
Stockholm HC 63 (36, 73)

Eksjo 71 (55, 90) 69 (56, 88)
Capio Orebro 71 (49, 130) 61 (35, 85)
Visteras 71(57, 91) 49 (42, 64)
Molndal 74 (56, 98)
Jénképing 83 (66, 102) 114 (93, 125)
Kalmar 85 (85, 85)
Kungsbacka 85 (65, 109) 72 (63, 79)
Halmstad/Varberg 86 (55, 122) 103 (48, 156)
Boras 89 (49, 384) 71 (42, 279)
Varnamo 98 (72, 131) 90(72, 120)
Skaraborg 124 (40, 163) 94 (37, 159)
Lidkoping 126 (44, 154) 73 (37, 112)
Linkoping 135 (100, 188) 86 (34, 146)
Frélunda 139 (111, 168) 166 (92, 203)
Sahlgrenska 169 (53, 616) 225 (6, 1122)
Lundby 179 (155, 210) 163 (128, 185)
Universitetssjukhuset Orebro 179 (179, 179)
Aleris Fysiologlab 233 (85, 282) 258 (124, 288)
Avesta 415 (154, 468) 255 (98, 328)

Ett alternativt satt att spegla vantetider ar att identifiera andelen (uttryckt i %)
patienter med uttalad OSA (AHI>30) bland de som vantat mer an 90 dagar (Figur
28). Darmed speglas dels andelen patienter med uttalad OSA vid kliniken, dels
klinikens kapacitet att selektera ut patienter med uttalad sjukdom. | figur 29 redovisas
andelen patienter med uttalad sjukdom (AHI>30) som vantat mer &n 90 dagar fran
diagnos till behandling ar 2018 och ar 2019 (poolade data).
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Figur 29: Andel med AHI>30 bland de som har vantat mer an 90 dagar under 2018 och 2019
rapporterat per utredningsenhet med mer &n 50 observationer.

Andel med AHI>30 bland de som vantat mer &n 90 dagar under 2018 och 2019 uppdelat pa
utredningsenhet med mer &n 50 obs

Sahlgrenska 235
Norrtalje - 24.4
Capio Orebro - 24.4
Frélunda 272
Avesta | 28.7
Jonkoping 289
Eksjo 31.3
Kungsbacka — 31.3
Varnamo — 34.9
Skaraborg | 36.6
Aleris Fysiologlab - 39.6
Boras | 40.1
Lidkdping — 40.3
Lundby — 40.6
Ystad — 411
Vésteras — 43.8
Halmstad/Varberg - 46.9
Linkdping | 55.6
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Behandlingsval

Den 6vervagande delen av patienter med OSA rekommenderas Continuous Positive
Airway Pressure-terapi (CPAP). Under 2019 fa 69,9 % av alla patienter en
terapirekommendation som inkluderar CPAP (enbart eller i kombination),
motsvarande siffra for 2018 var 62,4 % (6kning med 7,5 %). Cirka 24 %
rekommenderas apnébettskena i ndgon form eller kombination (Figur 30, Tabell 8).
Rad och rekommendationer kring viktnedgang i kombination med saval CPAP som
andra behandlingsformer har successivt 6kat de senare aren. Fler och fler center
utmarker sig genom att systematiskt fokusera pa viktreducerande atgarder hos obesa
OSA patienter (Figur 31).

Nya terapirekommendationer understryker ocksa betydelsen av att introducera
bantning och viktreduktion vid behandling av OSA eftersom denna metod har positiva
effekter 6ver hela spektrat av samsjuklighet vid sémnapné. Andelen kirurgiskt
behandlade fall som rapporterats till registret ar mycket 1ag. Nyare behandlingsformer
som kroppspositionering och lakemedel har heller inte vunnit terrdng bland SESAR
anslutna kliniker.

Vid direkt jamforelse mellan dessa tva behandlingsformer varierar andelen patienter
behandlade med CPAP kraftigt (fran 38 till 100 %) vid olika center (Figur 32).
Skillnader mellan kliniker kan delvis forklaras av att undersokta patienter skiljer sig at
avseende graden av sbmnapné. Andra faktorer omfattar lokala traditioner samt
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tillgang till kompetenta tandvardsenheter for remiss. Patienter som far CPAP har
genomgaende hogre AHI/ODI an de som rekommenderas apnéskena (Figur 33).
Graden av somnapné inverkar helt klart pa behandlingsvalet. AHI var i de flesta fall
ungefar dubbelt sa hogt bland patienter som rekommenderades CPAP jamfért 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.

Kombinationer av flera olika behandlingsformer ar inte ovanliga. Férdelningen mellan
CPAP och apnéskena &r i stort sett oférandrad sedan 2015.

Figur 30. De tio vanligaste behandlings-
rekommendationerna under 2018 och 2019.
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Figur 31. Andel patienter med BMI>30 som far
behandlingsrekommendation viktreduktion.

Andel patienter med BMI>30 som far
behandlingsrekommendation viktreduktion,
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Figur 32. Andel patienter med behandlings-
rekommendation CPAP mot apnéskena.

Figur 33. Apné Hypopné Index (AHI) medel-varde och
95 % KI, per klinik (med minst 10 registreringar) och
behandlings-rekommendation.
Andel patienter med
behandlingsrekommendation CPAP mot
apnnéskena (mdjligen i kombination med
annat) per klinik

Somnapnésvarighet, AHI medelvarde och
95% KI, per klinik och behandling
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S‘OCkT\]OITf"-:.C 6571 5 Froélunda
orrialje . . .
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Skaraborg 736 Norrta!le
Jénképing 75.4 Vasteras
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Halmstad/Varberg 76.9 Halmstad/Varberg
Lidképing 80.8 Linképing
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Avesta 81.9
Boras a4 Skaraborg
Koppardalen Avesta 84 Kungsbacka
Varnamo 85 Koppardalen Avesta
Eksjé 85.5 Sahlgrenska
Vasteras 95.4 Ystad
Linképing 972 Capio Orebro
. ,Ka‘mar 100 Avesta
Kristianstad 100
Universitetssjukhuset Orebro 100 Stockholm HC
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Tabell 8. De 20 vanligaste behandlingsrekommendationerna under 2018 och 2019.

Terapi 2018 2019

CPAP 3068 (38.2%) 2818 (44.4%)
CPAP+Viktreduktion 1550 (19.3%) 1264 (19.9%)
Apnébettskena 1525 (19.0%) 967 (15.3%)
Apnébettskena+Viktreduktion 439 (5.5%) 288 (4.5%)
Ovrig terapi 269 (3.4%) 152 (2.4%)
Viktreduktion 250 (3.1%) 135 (2.1%)
CPAP+Viktreduktion+Ovrig terapi 158 (2.0%) 167 (2.6%)
Viktreduktion+Ovrig terapi 140 (1.7%) 88 (1.4%)
Apnébettskena+Ovrig terapi 127 (1.6%) 85(1.3%)
CPAP+Qvrig terapi 114 (1.4%) 137 (2.2%)
Apnébettskena+Viktreduktion+Ovrig terapi 73 (0.9%) 54 (0.9%)
Kirurgi 62 (0.8%) 23 (0.4%)
Bilevel+Viktreduktion 32 (0.4%) 29 (0.5%)
Bilevel 28 (0.3%) 31(0.5%)
CPAP+Bilevel 26 (0.3%) 7(0.1%)
CPAP+Kirurgi 23 (0.3%) 18 (0.3%)
CPAP+Apnébettskena 21 (0.3%) 8(0.1%)
CPAP+Bilevel+Viktreduktion 21(0.3%) 4(0.1%)
CPAP+Kirurgi+Viktreduktion 21 (0.3%) 16 (0.3%)
Apnébettskena+Kirurgi 20(0.2%) 18 (0.3%)
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ESS-score insamlas systematiskt i
samband med utredningen vid
samtliga center. Ser man till
fordelningen av patienter behandlade
med CPAP eller apnébettskkena
framgar att sjalvrapporterad sémnighet
generellt sett hade mindre betydelse
vid behandlingsvalet &ven om ESS vid
flera enheter var nagot hogre hos
patienter som rekommenderades
CPAP jamfort med dem som fick
apnébettskena (Figur 34). | tabell 9
redovisas en berakning av
sannolikheten for att fa CPAP (relativt
apnéskena) under inflytande av olika
kliniska faktorer. Faktorer som 0kade
sannolikheten for CPAP omfattade mer
uttalad smnapné, manligt kon, alder,
hogre BMI, samt hjartkarlsjukdom.
Daremot hade inte samtidig forekomst
av metabol sjukdom, astma eller
depression nagot inflytande pa
terapivalet (Tabell 9).

Figur 34. Dagtidssomnighet (ESS) medelvarde
och 95 % KI, per klinik och behandlings-
rekommendation

Dagtidssémnighet, ESS medelvdrde och 95%

Kl, per klinik och behandling
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Tabell 9. Inflytande av olika kliniska faktorer p& sannolikheten att CPAP (relativt apnébettskena).

Variabel Niva S"annollkhet P-virde
for CPAP(%)

Kon Kvinnor 34 0.0008
Man 38

Alder 10-20 ar 31 <.0001
21-30ar 29
31-40ar 31
41-50 ar 36
51-60 ar 40
61-70 ar 43
71-80 ar 46
81-90 ar 34

BMI <26 21 <.0001
26-29 29
30-34 42
>34 57

AHI AHI <5 5 <.0001
AHI5< 15 21
AHI 15<3 51
AHI >=30 87

Hjartsjukdom Nej 34 0.0002
Ja 38
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Behandling med apnéskena

SESAR har numera ett relevant antal behandlingsregistreringar av patienter med
apnéskena fran sammanlagt 12 tandvardsenheter. Tabell 10 och figur 35 visar typ av
apnéskena som valts 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 prisséattning av monoblock
respektive biblockskenor. Data visar ocksa att framskjutningsgraden ar nagot hogre

pa monoblock jamfort med biblockskenor (Figur 36).

Tabell 10. Andel patienter per typ av apnébettskena ock klinik.

Klinik Biblock (delbar) |Monoblock
Avesta lasarett, Smnlab 107 (100.0 %) 0(0.0%)
Eksjo, ONH, Sémnapnémottagningen 19 (95.0 %) 1(5.0%)
Goteborg, Apnétandlakarna 297 (100.0 %) 0(0.0%)
Goteborg, FTV Kvillebacken 22 (100.0 %) 0(0.0%)
Molndal, Colosseumkliniken 257 (100.0 %) 0(0.0%)
Molndal, Tandvarden Mélndal 144 (94.1 %) 9(5.9%)
Norrtélje sjukhus, Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen |1 (100.0 %) 0(0.0%)
Skovde, Bettfysiologiska kliniken 199 (99.0 %) 2(1.0%)
Skovde, Tandlakare, Praktikertjanst 310(99.7 %) 1(0.3%)
Stockholm, SHC (Stockholm Heart Center) 3(100.0 %) 0(0.0%)
Vastmanland, Spectandvardskliniken Bettfysiologi 6 (40.0 %) 9(60.0 %)
Orebro, Odontologisk Sémnmedicin, specialisttandvarden 211 (50.0 %) 211 (50.0 %)

Figur 35. Fordelning for mandibulér framskjutning (bland kliniker med < 15 mm) per enhet (med minst

50 registreringar).

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

registreringar)

Skévde, Tandlékare, P

I -
I

Géteborg, Apnetandlékarna

Mélndal, Colosseumkliniken I

Skovde, Bettfysiologiska kliniken -|t

Orebro, Odontologisk Sémnmedicin, specialisttandvarden
Mélndal, Tandvéarden Moindal

Avesta lasarett, Sémnlab
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Figur 36. Mandibular framskjutning med olika typ av apnéskena biblock /monoblock.

Genomsnittlig mandibulédr framskjutning med
95% Ki
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I
|

Biblock Monoblock

Typ av apnéskena

Uppfoljning

Antalet uppféljningar av olika behandlingsformer som registrerats i SESAR (se
sammanstalining per enhet i tabell 11 &r nu tillrackligt manga for att medge en
meningsfull dataanalys. Eftersom CPAP ar den vanligaste behandlingen finns ett
stort antal métningar i CPAP-gruppen (n = 12 090). Antalet uppféljningar med skena
ar 1 794. Det finns fortfarande otillracklig m&ngd uppfdljningar efter kirurgi och ovrig
behandling. CPAP behandling redovisas huvudsakligen i SWEDEVOX registret dar
alla CPAP data fran SESAR registret ingar (behandlingsstart samt 1 ars
uppfoljningsdata). Vi anvander redovisning av CPAP data for att illustrera
behandlingseffekt i relation till andra terapiformer.
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Tabell 11. Antal uppféljningsregistreringar per enhet och uppfdljningstyp.

Klinik CPAP| Apnébettskena Kirurgi Ovrig terapi
Avesta lasarett, Sémnlab 2072 98 0 0
Boras Lasarett, ART 555 23 0 0
Eksjo, ONH, Sémnapnémottagningen 688 33 1 2
Goteborg, Apnétandlakarna 0 41 0 0
Goteborg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1087 14 0 0
Halmstad/Varberg, ONH mott/sémnlab 1096 10 0 0
Helsingborg, ONH-mottagningen 77 0 0 0
Jénképing, ONH, Sémnapnémottagningen 756 83 0 0
Kristianstad, CPAP-mottagningen 73 0 0] 0
Kungsbacka, ONH mott, Hallands sjukhus 724 69 1 0
Lidkoping, Somnapnémottagningen, Skaraborgs sjukhus 211 0 0 0
Linkdping, Neurofysiologiska kliniken, Universitetssjukhuset 85 0 0 0
Lund, Specialistldkarnai Lund 41 0 0 0
Molndal, Colosseumkliniken 0 87 0 0
Norrképing, Sémnlab ONH-kliniken, Vrinnevisjukhuset 205 0 0 0
Norrtalje sjukhus, Klinisk Fysiologi/Sémnapnémottagningen 1612 417 0 28
Skévde, Somnmedicinska enheten, Skaraborgs sjukhus 972 0 0 0
Skoévde, Tandldkare, Praktikertjdnst 0 245 0 0
Stockholm, Aleris FysiologlLab 2 1 0 2
Stockholm, SHC (Stockholm Heart Center) 500 112 0 0
Varnamo, ONH, Sémnapnémottagningen 566 60 2 2
Visteras, Lungmottagningen, Vdstmanlands Sjukhus 255 0 0 0
Ystad, Sémn/ONH 508 4 0 0
Orebro, Odontologisk Sémnmedicin, specialisttandvarden 0 431 0 0
Orebro, Sémnapnémottagningen, Capio Lakargrupp 7 67 3 2

Nedan redovisas kliniska uppféljningsdata i olika behandlingasgrupper (Tabell 12). Patienter
som behandlas med CPAP tenderar att ha hogre BMI medan de som behandlas med kirurgi
ar klart yngre. Nettovérdet for AHI, ODI och ESS ar lagre under CPAP. CPAP forefaller
darfor mycket effektiv men anvandargraden varierar patagligt med en skillnad pa cirka 90
minuter mellan hdgsta och lagsta klinikmedelvarde (Figur 37). Orsaken till dessa skillnader ar
oklar d& man kan forvanta att anvandartid har kvantifierats pa ett likartat satt vid samtliga
kliniker. Det ar dock mgjligt att det férkommer en viss grad av preselektion av fall som
erbjuds uppféljning. Om man satter ribban vid 4 timmars snittanvandning per natt, ett varde
som i olika studier angivits som ett troskelvarde for klinisk effekt av CPAP, finner man dock
att andelen anvandare var mycket hdg (Figur 38). Det ar viktigt att komma ihag att de
patienter som fo6ljs upp och som rapporteras omfattar de som accepterat CPAP och som inte
omedelbart returnerat utrustningen och delvis speglade en selekterad grupp av patienter
som rapporteras. Det ar oklart hur stora selektionseffekterna ar i denna jamférelse. 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 CPAP som redovisas i figur 39 varierade mellan 2,0 och 5,4 apnéer
timme vilket &r ett mycket gott resultat. Som forvantat ar resterande AHI hogre med
apnébettskena jamfért med CPAP och varierade mellan 6,6 och 18,2 apnéer/timme (Figur
40). For att pa ett korrekt satt kunna utvardera individuella effekter av apnéskena pa
sbmnapné och symtombelastning behover vi bearbeta datastrukturen in SESAR. Skillnader
mellan Kkliniker kan till exempel bero pa olika startvarden i AHI.
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Tabell 12. Kliniska data av uppfdljningspatienter.

CPAP Apnébettskena |Kirurgi ﬁvrig terapi
Alder 60.7 (12.9) 57.3(13.0) 37.4(15.3) 58.9(11.6)
Man 8417 (69.6 %) 1207 (67.1%) 5(71.4%) 18 (48.6 %)
BMI 31.5(6.8) 28.0(4.6) 28.0(6.4) 29.0(5.8)
AHI 3.5(5.1) 11.6(10.9) 8.0(7.2) 11.8(12.6)
oDl 5.7 (10.3) 10.3(10.3) 7.4(7.0) 10.6 (12.5)
ESS 5.8(3.9) 6.4 (4.1) 8.0(5.5) 7.3(5.4)

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

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

Andel patienter med CPAP anvéandningstid > 4 timmar per klinik (som har minst 50 relevanta
registreringar)
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Figur 39. Genomsnittlig AHI vid uppfdljning 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

Anvandargraden for apnébettskena var mycket hog, 82,4 % bland behandlade patienter
(Figur 41). Totalt 909 patienter kunde féljas upp avseende tolerabilitet och
biverkningsforekomst efter behandling med apnébettskena. Av dessa rapporterade 222
(24,4 %) en eller flera biverkningar av nagon typ. Den vanligaste formen av bieffekt var
kakledsbesvar foljt av andra ospecifika biverkningar. Bettférandringar rapporterades hos 59
patienter och andra effekter som salivation, sémnstdrning eller tandskada forekom i lagre
utstrackning (Figur 42).
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Figur 41. Anvandning av apnébettskena.
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Figur 42. Typer av biverkningar rapporterade efter behandling med apnébettskena hos 222 patienter,
flera olika biverkningar kan forekomma hos en individuell patient.

Fordelning av biverkningar vid anvandning av
apnébettskena 2019. (N = 222)

Andel(%)

Patientndjdhet CPAP

| SESARs arsrapport redovisas "Patient Reported Experience Measure” (PREM) i
form av néjdhet med CPAP behandling (Figur 43). Mer &n 78,0 och 78,6 % under
aren 2018 och 2019 angav vid uppféljningsbesoket att de var mycket ndjda med
CPAP behandlingen. Totalt 7,2 respektive 6,7 % var inte alls ndjda. Dessa siffror ar
vasentligen oférandrade jamfért med 2017. Fortsatt utvardering av data analyserad
pa klinik och utifran patientens bakgrundsinformation kommer att ske under 2020.
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Figur 43. Patientrapporterad grad av ndjdhet med CPAP terapi vid uppféljningsbesoket.
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| 2019 arsrapport har vi for forsta gangen sammanstallt information kring
patientstrommar till eller ifran en behandlingsform sasom CPAP till apnébettskena
eller apnébettskena till kirurgi. Analysen har genomférts enbart for stora delar av
Vastra Gotaland dar tackningsgraden for rapportering av behandlingsstart med
CPAP och apnébettskena anses vara mest tillforlitlig. Data fran denna regionala
analys sammanfattas i tabeller 13 och 14.

Tabell 13. Byte av behandlingar efter forsta behandlingsstart med CPAP i Vastra Gétaland under tiden

2015 till 2018. Alla dvriga behandlingsstarter mellan 2015 och 2019 registreras.

. Antal med CPAP som Andel
Behandlingar Antal forsta behandling %
Bara en CPAP-behandling 5019 5347 93,9
CPAP till Apnébettskena 232 5347 4,3
CPAP till CPAP 82 5347 1,5
CPAP till Apnébettskena till CPAP 9 5347 0,2
CPAP till CPAP till CPAP 3 5347 0,1
CPAP till Apnébettskena till Apnébettskena 1 5347 0
CPAP till CPAP till Apnébettskena 1 5347 0
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Tabell 14. Byte av behandlingar efter forsta behandlingsstart med apnébettskena i Vastra Gotaland
under tiden 2015 till 2018. Alla 6vriga behandlingsstarter mellan 2015 och 2019 registreras.

Antal med
. Andel
Behandlingar Antal bettskena som (%)
forsta behandling
Bara en Apnébettskena-behandling 1838 2132 86,2
Apnébettskena till CPAP 177 2132 8,3
Apnébettskena till Apnébettskena 97 2132 4,5
Apnébettskena till Apnébettskena till Apnébettskena 8 2132 0,4
Apnébettskena till Apnébettskena till CPAP 8 2132 0,4
Apnébettskena till CPAP till Apnébettskena 2 2132 0,1
Apnébettskena till Apnébettskena till Apnébettskena till Apnébettskena 1 2132 0
Apnébettskena till CPAP till CPAP till Apnébettskena 1 2132 0

Sammanfattningsvis ser man att en mindre andel patienter som startar med en CPAP
behandling sedan byter till en annan behandling som registreras i SESAR. Med
tanke pd att mellan 25 och 40 % av CPAP patienter inte uppnar en CPAP
anvandargrad av i snitt minst 4h/natt, sa ar denna siffra ovantat 1agt. Flera majliga
orsaker till detta fynd ar mojliga — sémnmottagningar ar inte medveten om den laga
CPAP anvandargrad, patienter fa en remiss till alternativ behandling men aldrig
uppsoker alternativa vardgivare, registrering i SESAR ar bristfallig, patienter avbryter
utredning av alternativ behandling. Vara data tyder pa en klinisk mycket betydelsefull
brist pa behandlingskontinuitet efter terapisvikt med CPAP terapi i Vastra Gotaland.

Sedan ser vi for forsta gangen att mindre an 10 % av patienter som starta sin
sdmnapnébehandling med en apnébettskena byter under tiden till en annan terapi. Vi
ser ocksa att inom loppet av drygt 4 ar sa hamtar cirka 4 % av dessa patienter ut sin
andra bettskena.

Registrets datamangd &ar dock inte tillrackligt fullstandig for att kunna redovisa en bild
over hela landet. Rapportering av terapistarter med apnébettskena ar alldeles for
bristfallig i flera andra regioner och det beh6vs en mycket hogre tackningsgrad fran
behandlande tandlakare i SESAR. Eftersom denna analys beddmts som mycket
vasentlig aven for framtida arbete med nationella riktlinjer for OSA terapi sa kommer
SESAR fortsattningsvis arbeta intensivt med att pa ett battre satt samla data.

Foljsamhet till nationella diagnostiska riktlinjer

Utifran de diagnostiska riktlinjer som publicerats 2018 har vi inom SESAR identifierat
flera matt som speglar kvalitet hos de kliniska verksamheter som bedriver
sOmnapnédiagnostik. En process som beddmts aterspegla kvalitet pa utférd
sOmnregistrering ar om kvantitativa matt pa OSA (AHI och ODI) har verifierats via en
manuell tolkning av den diagnostiska registreringen. Data som enbart baseras pa
databaserade automatiserade analyser innehaller i de allra flesta fall av feltolkningar
och sektioner med hog frekvens av artefakter. Alla matningar skall darfor verifieras
med en manuell tolkning, nagot som ocksa staller krav pa specifika kvalifikationer
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hos personalen. Under 2019 verifierades 78,8 % av registreringar manuellt. | nastan
20 % av fallen saknades information vilket antyder att andelen manuella tolkningar
kan ha varit &nnu hogre (Figur 44).

Figur 44. Andel registreringar med manuell tolkning av AHI och ODI varden.
Har AHI och ODI verifierats med manuell tolkning
2019. (N = 7214)
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Ett narliggande kvalitetskriterium &r om diagnosen sdmnapné stallts av en lakare
som samtidigt haft tillgang till anamnes, klinisk bakgrund och undersékningsfynd. Av
7 222 fall rapporterade 2019 uppfyllde 64,9 % dessa kriterier medan 14,6 % inte
gjorde det. Andelen uppgift saknas var 19,9 %. Detta forhallande innebar att upp till
en tredjedel av patienter som undersoks for somnapné sannolikt inte erhaller klinisk
beddmning av helhetsbilden av det slag som beskrivits ovan under avsnittet
samsjuklighet (Figur 45). SESAR avser att arbeta mot att forbattra dessa
missforhallanden. Ett narliggande kriterium, som analyserats under 2019, faststaller
om diagnosen delgivits till patienten i samband med ett personligt mote. Aven i detta
fall hade kriteriet uppfyllts av knappt tva tredjedelar av undersokta patienter (Figur
46).

Figur 45. Andel patienter dar diagnosen stéllts av lakare utifran diagnos, klinisk bakgrund och
undersokningsfynd.
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Figur 46. Andel diagnoser som férmedlats till patienten i ett personligt mote.
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Ett ytterligare kvalitetskriterium som utvéarderats relaterar till de AHI och ODI véarden
som beskrivits pa flera platser i rapporten. Nar vi jamfor svarighetsgrad av somnapné
mellan de olika klinikerna i form av konventionellt anvanda matt som AHI och ODI ser
vi att skillnaden inte ar obefintlig. Genomsnittliga AHI och ODI varden, som speglar
frekvensen avbrott av somnrytmen, varierade mellan knappt 20 och 40 bland center
med storre rapportvolym. Data visar en forvanansvart stor skillnad i differensen
mellan de tva viktiga somnapnématten "AHI” och "ODI” (beraknad som differens AHI-
ODI) mellan olika rapporterande center (Figur 47). Eftersom ODI &r ett objektivt matt
som endast kan variera utifran skillnader i analystid och typ av matutrustning ar det
uppenbart att tolkningskriterier for klassifikation av vad som ar en apné eller en
hypopné skiljer sig mellan olika kliniker. Detta ar ett mycket betydelsefullt fynd i
SESAR-registret eftersom patienter som undersoks pa olika kliniker runt om i landet
kommer att uppvisa skillnader i svarighetsgrad av sjukdomen beroende pa var
undersokningen har skett (metodologisk skillnad).
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Figur 47. Beraknad medeldifferens for tva somnapnématt (AHI-ODI) med 95 % CI per enhet.
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Med tanke pa de fundamentala skillnader i rapporterade data mellan olika center som
detekterats i SESAR har vi foljt AHI — ODI differens som ett kvalitetsmatt under flera
ar. Den metodskillnad som speglas av berakningen av AHI och ODI
uppmarksammades for forsta gangen i SESAR’s arsrapport 2013. Figur 48 illustrerar
att skillnaderna i medeldifferens halverades under en period av fyra ar. Under denna
tid propagerades fran SESAR’s sida att alla centrar skulle anvander diagnoskriterier
som leder till att den genomsnittliga AHI/ODI differensen skulle vara mycket laga
(nara noll) for varje klinik. Vi sag att dessa rad foljdes av de flesta anslutna kliniker
och den totala AHI-ODI differens fran alla kliniker i landet sjonk successivt fran 2013
till 2017.

Med inférandet av de forsta nationella diagnosriktlinjer 2018 &ndrades
rekommendationer for analys inom ramen av en nationell konsensus, vilket medférde
att differensen mellan AHI och ODI skulle 6kar igen. Denna tendens ser vi ny tydligt
under 2018 och 2019 att dessa nya rekommendationer anvands hos flera kliniker
som utreder somnapné (Figur 48). Det rader inget tvivel om att denna differens
speglar avvikelser i rutiner och skillnader mellan utredningsenheter i landet (Figur
47). Vi hoppas att denna fortsatta kartlaggning av nyckelmatt for somnapnédiagnos
skall kunna leda till en mera samstamd kvantifiering av sdmnapné i kommande
arsrapporter.

42



Figur 48. Skattad medelskillnad mellan AHI och ODI 6ver kalendertid (ANOVA med enhet och ar).
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Utveckling av SESAR

Sémnapné kan raknas till en av vara folksjukdomar. Prevalensen av symtomgivande
sbmnapné ar i storleksordningen 2 - 4 % i den vuxna befolkningen men andelen
individer med asymtomatisk sémnapné (utan samtidig sémnighet) ar betydligt hdgre
(10 — 20 %). Sjukdomen ar heterogen och omfattar flera olika endotyper med ett
likartat sjukdomsuttryck i form av andningsuppehall under sémn. OSA-diagnosen har
ett hogt morkertal. Andelen patienter med sémnapné som rapporterats i SESAR
vaxer stadigt.

Under 2019 har vi arbetat med aterkoppling av registerdata till enskilda enheter for
att skapa ett redskap for battre vardprocesser och delaktighet. Som viktigt verktyg for
detta arbete lanserades en ny hemsida under 2018 som har mycket flitig anvéants
sedan dess.

Med den tillvaxt som skett i registret under de senast aren kan vi konstatera att
siffrorna kring t.ex. samsjuklighet och behandlingsval ar forhallandevis stabila. Vi har
haft samarbete med Socialstyrelsen som beddmt datakvalitet i SESAR och som
angav den som mycket hdg och representativ for landet.
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| 2019 ars data ser vi positiv utveckling med en reduktion av de langa vantetiderna till
saval diagnostik som behandling av OSA. Tyvarr aterkom tendensen att kvinnor
vantar langre pa somnapnéutredning an man, framforallt vid kliniker med lang
vantetid.

Arbetet med nationella riktlinjer har fortsatt. Nya behandlingsriktlinjer (vid sidan av
utredningsriktlinjer) bearbetas inom en tvarprofessionell arbetsgrupp och kommer att
lanseras under 2020/21. Inom SESAR arbetar vi ocksa aktivt med att distribuera
kunskap och implementera nya riktlinjer. Den forsta analysen av dessa nya
kvalitetsvariabler i denna arsrapport aterspeglar mycket stora skillnader i landet
gallande appliceringen av de nyligen publicerade riktlinjerna. Viktiga
kvalitetsmarkorer skiljer sig mellan kliniker.

Det intensifierade samarbetet med Swedevox har resulterat i en forsta gemensam
registerdag, regelbundet informationsutbyte och vetenskaplig analys av gemensam
insamlade data (t.ex. anvandargrad av CPAP behandling). Enligt ett styrgruppsbeslut
hos SWEDEVOX och SESAR fran 2020 kommer all rapportering av CPAP i
framtiden att ske via SESAR. Syftet ar att registren skall kunna béttre fokusera pa
sina olika uppdrag och diagnosomraden och att registren darmed foljer
rekommendationer fran SKL.

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 at 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 riktlinje-
arbete som bedrivits i SESAR's regi under de senaste tre aren har belyst dessa
fragor och vi ser att kliniker foljer dessa riktlinjer i storre utstrackning. Men betydande
skillnader finns fortfarande géallande tekniska och organisatoriska aspekter. Viktiga
kvalitetskriterier i den diagnostiska processen foljs enbart av 2 tredjedelar av
deltagande kliniker. Har finns utrymme for fortsatt utveckling och forbattring.

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 betydande. Sémnapné har i internationella guidelines betecknats
som den enskilt vanligaste orsaken till sekundar hypertension. Langtidsdata som nu
genereras inom ramen for SESAR ger oss en mdjlighet att i ett mycket vidare
perspektiv kunna bedoma kardiovaskulara langtidskonsekvenser vid somnapné. Vi
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kommer i takt med registrets tillvaxt pa ett unikt satt ocksa kunna vardera i vilken
man specifika sjukdomsrelaterade karakteristika predikterar risk over tid.

Vantetider i varden

Véntetiderna for utredning av smnapné har varit langa vid manga kliniker under
manga ar. Denna fordréjning har relaterats till brist pa saval utrustning som
kompetenta bedémare av utredningsresultaten. Langa véantetider 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 6versdomnighet kan innebéra 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 ar att identifiera problem med véantetider. Dessa data kan bidra till
diskussioner om resurstillgang pa olika klinker men ocksa vid behov motivera till en
inventering av arbetsrutiner.

Behandlingsval

Vara fynd kring behandlingsvalet ar till viss del 6verraskande. Det finns i princip inga
jamférande data som undersoker utfallet efter behandling med apnéskena eller
CPAP vid olika grad av somnapné. Eftersom patienter med apnéskena
genomgaende hade lagre AHI jamfort med de som fick CPAP finner vi att det
utvecklats nagon form av praxis dar patienter med lindrigare sjukdom (ur
apnésynpunkt) remitteras for utprovning av apnéskena. Det finns skal att narmare
undersoka utfallet av dessa behandlingsmetoder i relation till olika svarighet av
sémnapné. Arets data visar att det finns stora skillnader i val av apnéskena och grad
av framdragning av mandibeln. Restindex efter apnéskena ar hégre 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 uppfdljning av apnéskeneterapi eller om specifika odontologiska
aspekter ligger bakom detta fynd. SESAR utgor en utmarkt databas for denna typ av
utvarderingar. Arets rapport innehéller ocksa en utvidgad biverkningsanalys efter
apnéskenebehandling och den férsta analysen av patientstrommar mellan
behandlingar. Den sistnamnda analysen pekar at en klinisk betydelsefull brist i
behandlingskontinuitet efter terapisvikt med CPAP.

Vi har under aret introducerat ett nytt patientrelaterat utfallsmatt - PREM — i SESAR i
form av patientndjdhet efter behandling.
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Det ar ocksa vart att notera att endast en liten andel av patienter med samtidig
dvervikt och somnapné erhaller ndgon 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 uppna. Det ar darfor viktigt att verka for en battre tillgang till dietistinsatser eller
strukturerad obesitasbehandling fér patienter med kombinationen av sémnapné och
overvikt.

Under 2019 har vi i registret infor kvalitetsindikatorer. Vi kan se att det finns ett

patagligt utrymme for forbattring av flera rutiner bland de center som rapporterar i
registret.
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