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Forord

Denne medicinske teknologivurdering (MTV) omhandler obstruktiv sgvnapng. Projektet ta-
ger afsztien observeret vaekst inden for sgvnapngomradet, hvilket gnskes belyst i rappor-
ten. Dertil redeggres for nyeste viden i forhold til effekter vedrgrende diagnostik, behand-
ling og opfelgning samt en vurdering af omkostninger forbundet hermed. Rapporten er
forankret i relevant faglig, forskningsmaessig og metodisk viden.

Foreliggende MTV-rapport tager udgangspunkt i en dansk MTV-rapport fra 2006 og et
stort nordisk systematisk review fra 2007 vedrgrende obstruktiv sgvnapng. Projektet er
iveerksat med henblik pa at sikre optimal patientbehandling og ressourceudnyttelse i sund-
hedssektoren.

Denne MTV-rapport er udarbejdet af en tvaerfaglig og tvaervidenskabeligt sammensat pro-
jektgruppe. Regionerne er opdragsgivere til projektet, og Danske Regioners sundhedsdi-
rektgrkreds har foranlediget udarbejdelsen af MTV-rapporten. MTV & Sundhedstjeneste-
forskning, Region Midtjylland har vaeret projektudfgrere pa MTV-rapporten. Der er desu-
den etableret en fglgegruppe til projektet.

Rapporten henvender sig til beslutningstagere i regionerne, og kan anvendes som inspira-
tion nationalt. Derudover henvender rapporten sig til de faggrupper, som varetager og ud-
fgrer behandlingen af sgvnapngpatienter.

MTV & Sundhedstjenesteforskning vil gerne takke medlemmerne af projektgruppen for
indsatsen i forbindelse med udarbejdelsen af rapporten, ligesom projektets f@lgegruppe
skal have tak for bidrag og bemaerkninger. Endelig skal faglige og metodiske referenter
samt peer-reviewere have tak for radgivning og kommentarer.

April 2013

Camilla Palmhaj Nielsen

Forskningsleder

MTV & Sundhedstjenesteforskning

CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
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Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Lagmandsresume

| den foreliggende medicinske teknologivurdering (MTV) samles og vurderes nyeste viden
omhandlende diagnostik, behandling og opfglgning for patienter med obstruktiv sgvnapng
(OSA) og fedmerelateret hypoventilation (OHS). Hensigten med rapporten er blandt andet
at bidrage til videre planlaegning og beslutningstagning inden for sgvnapngomradet.

OSA medfgrer forringet vejrtrazkning under sgvn pa grund af nedsat luftpassage - obstruk-
tion - i de gvre luftveje. Obstruktionen kan skyldes lokale forhold i de gvre luftveje, for-
snaevringer i nasen eller i svaelget fx pa grund af tilbagefald af tungen osv. Disse forhold
medfgrer kortere eller l&2ngerevarende perioder, hvor vejrtraekningen stopper, ofte i kom-
bination med udtalt snorken. Dette forringer sgvnkvaliteten og sanker iltniveauet i blodet.
Ubehandlet har OSA negativ indvirkning pa fx hjertekarsygdomme, livskvalitet og dagtraet-
hed. Behandlingen er primaert symptomatisk og rettet mod opretholdelse af frie luftveje.

Der er over en arraekke observeret en vaekst i antal af patienter blandt patienter med OSA.
Den vurderede forekomst af OSA i den danske befolkning tyder dog pa, at fortsat gget be-
handlingsaktivitet) kan vaere begrundet.

Overordnet er rapportens analyser baseret pa national og international forskningslittera-
tur, og der er gennemfgrt to spgrgeskemaundersggelser samt dataudtraek fra relevante
databaser.

Pa baggrund af rapportens analyser kan det konkluderes, at ambulant diagnostik af OSA
skaber tilfredsstillende grundlag for videre behandling af patienten. Ambulant diagnostik
er fundet omkostningseffektiv i forhold til diagnostik under indlzeggelse. 'Continuous posi-
tive airway pressure' (CPAP)-behandling, hvor en pumpe blaeser luft ind i patientens
mund/nase under sgvn for herved at skabe frie luftveje i naese/sveelgregion, lindrer effek-
tivt patientens symptomer i forhold til dagtraethed og livskvalitet og reducerer samtidig
sygdommens svaerhedsgrad. CPAP-behandling er fgrstevalg blandt behandlere og er lige-
ledes fundet omkostningseffektiv. Vedligeholdelse af CPAP-behandlingen er afggrende for
en behandlingseffekt. Forelghige resultater tyder pa at opfglgende initiativer kan gge pati-
entens vedligeholdelse af behandlingen.

Behandling med tandskinner, som ogsa er fundet omkostningseffektiv i forhold til ingen
behandling, kan anvendes til behandling af patienter med lettere symptomer samt de pati-
enter, der ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandlingen. Derimod kan kirurgisk be-
handling ikke anbefales som primarbehandling far anden behandling er afprgvet. Dog fin-
des hos enkelte patienter indikation for kirurgi som primaer behandlingsmetode.

Tre ud af fire nydiagnosticerede patienter med OSA er mand. Antallet af nydiagnosticere-
de topper i aldersgruppen af 50-59-arige. Sgvnapng vedrgrer flere laegelige specialer, og
der findes i Danmark ikke nationale eller regionale retningslinjer for, hvilket speciale ud-
redning og behandling optimalt placeres hos. Praktiserende laeger henviser oftest til gre-
naese-hals-afdelinger.
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Pa baggrund af rapportens resultater anbefales det, at der fokuseres pa udarbejdelse af

nationale kliniske retningslinjer til brug ved beslutningstagning i forbindelse med diagno-
stik, behandling og opfalgning for patienter med OSA.
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Sammenfatning

Denne medicinske teknologivurdering (MTV) omhandler diagnostik, behandling og opfalg-
ning hos patienter med obstruktiv sgvnapng (OSA) og 'obesity hypoventilation syndrome'
(OHS). 0OSA er et behandlingsomrade i vaekst, og rapporten tager netop afsat i gget be-
handlingsaktivitet i patientgruppen. | rapporten beskrives og vurderes desuden nyeste evi-
densgrundlag for diagnostik og behandling samt opfglgning hos patientgruppen. Rappor-
ten henvender sig primaert til beslutningstagere og fagpersoner inden for omradet.

Baggrund

| en dansk MTV-rapport fra 2006 vedrgrende OSA praesenteres detaljerede beskrivelser af
udrednings og behandlingsaktiviteten bade i offentligt og privat regi, og det er her vurde-
ret, at patientgruppen er underbehandlet. Der er over en arrakke observeret en vakst i
behandlingsaktiviteten blandt patienter med OSA, og der stilles nu spgrgsmalstegn ved,
hvorvidt denne vaekst er berettiget. Refererede praevalensforhold antyder, at det drejer sig
om en patientgruppe af betydelig starrelse. Tidligere studier viser, at behandling af OSA
kan veere forbundet med gget livskvalitet og reduktion i bl.a. sgvnighed og blodtryk. Kom-
plekse diagnostiske og behandlingsmaessige forhold, udviklingen i udrednings/behand-
lingsmetoder samt organisatoriske og gkonomiske forudsatninger betyder, at der er be-
hov for at vurdere konsekvenser ved diagnostik og behandling af patienter med OSA.

Formal

Formalet med rapporten har vaeret at vurdere og beskrive aktuelle videns/evidensgrundlag
inden for omradet OSA, herunder at fa undersggt forudsatninger for og konsekvenser ved
forskellige diagnostiske og behandlingsmaessige tilgange samt at vurdere organisatoriske
og skonomiske forhold ved behandling af patienter med OSA. MTV'en vil hermed kunne bi-
drage til videre planlaegning inden for omradet. Rapporten vil ligeledes kunne bidrage til at
skabe et feelles fundament for diagnostik, behandling og opfglgning hos patientgruppen.

Metode

Rapporten og analysen af rapportens perspektiver er vurderet inden for en MTV-ramme
med teknologi, organisation og gkonomi som grundstruktur. Overordnet er rapportens
analyser baseret pa nationale og internationale systematiske reviews, nyere primare stu-
dier, som ikke er vurderet i forbindelse med en systematisk opsamling, samt indsamling af
primaere data via spgrgeskema, interview og relevante databaser. Hermed belyses rappor-
tens formal via alsidig metodetilgang. Der er gennemfgrt separat litteratursggning og vur-
dering for hvert af rapportens hovedkapitler. Litteratursggningen er baseret pa en i forve-
jen opstillet protokol (jf. bilag) samt specifikke sggestrategier for hvert enkelt kapitel. Sg-
gestrategier samt protokol opbevares som dokumentation.
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Hovedkonklusioner

Rapportens forfattere konkluderer:

Teknologi

Obstruktiv sgvnapng (OSA)

Kardiorespiratorisk monitorering (CRM) leverer tilfredsstillende diagnostik ved sam-
menligning med den diagnostiske guldstandard, polysomnografi under indlggelse
(PSG) (moderat evidens). Dog tyder det pa, at nogle tilfaelde af mild OSA vil forblive uop-
daget grundet lavere fglsomhed ved CRM end ved PSG.

'Continuous positive airway pressure' (CPAP)-behandling har en positiv effekt pa dag-
treethed, livskvalitet og apng-hypopng-indeks (AHI) (moderat til steerk evidens) og med-
farer mindre risiko for trafikulykker (begraenset evidens). | forhold til effekt af CPAP-
behandling pa blodtrykket var resultaterne inkonsistente. Der fandtes ingen effekt,
hvad angar kardiovaskular sygdom (moderat evidens). Tandskinner kan anvendes til
behandling af patienter med let til moderat OSA samt af patienter, som ikke accepterer
eller kan tolerere CPAP-behandling (moderat evidens). Der anbefales en afventende
strategi for kirurgisk behandling, indtil anden behandling - iseer CPAP - er afprgvet. Ba-
seret pa strukturelle forhold i gvre luftveje kan der hos enkelte patienter findes indika-
tion for kirurgisk intervention som primar behandling.

Der findes begraznset evidens for, at opfglgende behandling enten telemedicinsk, ved
intensiv stgtte i hjemmet eller ved kognitiv adfeerdsterapi kan gge patient-compliance.

Obesity hypoventilation syndrome (OHS)

Blandt patienter med OHS er bilevel-behandling og CPAP-behandling bedre end ingen
respirationsstgttende behandling vurderet pa udvalgte fysiologiske forhold (begraenset
evidens).

Registerdata

Antallet af nydiagnosticerede patienter modsvarer patientgrundlaget for de enkelte re-
gioner. Tre ud af fire nydiagnosticerede er mand, og aldersgruppen 50-59-arige er hyp-
pigst repraesenteret.

Patienterne udredes primaert via CRM, mens den hyppigst anvendte behandlingsmeto-
de er CPAP.

Registerudtraekket viste udtalt underrapportering (datainkomplethed) pa procedureko-
der. Datakompletheden er gget siden 2010.

Organisation

Spvnapng vedrgrer flere Izegelige specialer. Der findes i Danmark ikke nationale eller re-
gionale retningslinjer for, hos hvilket speciale udredning og behandling af OSA optimalt
placeres. Dette tydeligggres ved, at sgvnapng indgar i specialeplaner vedrgrende neuro-
logi og lungemedicin, mens en stor del af praktiserende laeger henviser til gre-naese-
hals-afdelinger.

En mindre spgrgeskemaundersggelse blandt praktiserende lager viste bl.a., at 75 % af
de praktiserende lager selv angiver at have et begranset kendskab til sgvnapng.

26 offentlige og private afdelinger og klinikker, der udreder og/eller behandler sgvn-
apng, deltog i en spgrgeskemaundersggelse vedrgrende udredning og behandling. Alle
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afdelinger og klinikker anvender CRM ved udredning, og enkelte anvender i szrlige til-
feelde PSG. 91 % angiver, at patienten altid mgder en lage i forbindelse med udrednin-
gen. Starstedelen af udredningerne foregar i patientens eget hjem. Den primare be-
handlingsmetode for sgvnapng er CPAP-behandling. Alle patienter tilbydes opfglgende
konsultationer efter ivaerksat eller gennemfgrt behandling.

Pkonomi

e Pabaggrund af de inkluderede studier er der begranset evidens for, at CRM er en mere
omkostningseffektiv metode end PSG til udredning af patienter med OSA.

e (CPAP-behandling er et omkostningseffektivt alternativ i forhold til ingen behand-
ling/konservativ behandling eller behandling med tandskinner af patienter med OSA
(moderat evidens).

e Tandskinner er et omkostningseffektivt behandlingsalternativ i forhold til ingen be-
handling for de patienter, som enten ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling
(moderat evidens).

e Pa baggrund af sygdomsomradets kompleksitet samt kvaliteten af tilgeengelige danske
data er det ikke fundet muligt at udfgre en sundhedsgkonomisk evaluering inden for
rammerne af MTV-rapporten. Der er udarbejdet en oversigt over de umiddelbare hospi-
talsomkostninger ved anvendte diagnosticeringsmetoder. Ligeledes er der udarbejdet
en omkostningsoversigt for behandling med henholdsvis CPAP og tandskinne ved et ars
anvendelse.

Perspektivering

Der findes ikke gode tal for forekomsten af OSA i den danske befolkning. Tidligere studier
vurderer, at henholdsvis 4 og 2 % blandt mand og kvinder har OSA. Holder denne forud-
seetning blot i nogen grad, tyder det nuvaerende antal behandlede patienter pa, at yderlige-
re vaekst kan vaere begrundet. Hvorvidt den anvendte diagnostik og behandling er effektiv
og omkostningseffektiv er et centralt anliggende i rapporten. De gennemgaede studier vi-
ser, at dette oftest er tilfeeldet.

Med rapporten gnskes det desuden at rette fokus mod de begraensninger, der ligger i, at de
to primare sygdomsklassifikationssystemer i forhold til OSA — American Academy of Sleep
Medicine's klassifikationssystem og WHOQ's klassifikationssystem Classification of Diseases
(ICD) - ikke er ensrettede. Dertil savnes mere harmonisering i brug af malemetoder og red-
skaber til vurdering af svaerhedsgrad af OSA samt effekt af behandling.

Behov for forskning/udvikling inden for omradet

e Blandt patienter med OSA bgr iseer gennemfgres studier/tiltag, som kan vaere med til at
forbedre pradiagnostikken i primarsektor, samt studier, som vurderer udviklingen i
livskvalitet i patientgruppen.

e Der savnes studier, som undersgger langtidseffekter/bivirkninger ved brug af tandskin-
ner, og der er behov for at gennemfgre tiltag/studier med henblik pa at gge graden af
compliance ved CPAP-behandling.

e Der bgr udarbejdes nationale kliniske retningslinjer til brug ved beslutningstagning i
forbindelse med diagnostik, behandling og opfaglgning for patienter med OSA. Det bar
synligggres i retningslinjerne, hvorvidt den anbefalede diagnostik og behandling er evi-
denshaseret, og hvorvidt dette baseres pa gaengs praksis.

Side 10



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Der bgr Izbende fglges op pa registreringspraksis med henblik pa at gge datakomplet-
heden og med henblik pa at forbedre datagrundlaget for videre forskning og evaluering
inden for omradet. Den beskedne datakomplethed har som omtalt resulteret i metodi-
ske begraensninger i gkonomikapitlet.

Endvidere bgr det undersgges, hvilket kontaktmgnster patienterne har til primaer og se-
kundaersektor fgr og efter diagnosticering, og om dette kontaktmgnster a&ndres efter
igangsat behandling?

For sa vidt angar 'obesity hypoventilation syndrome' (OHS) er det fortsat et omrade un-
der udvikling vurderet pa baggrund af dataudtraek og litteratur. Heraf falger, at forsk-
ningsbehovet inden for omradet er betydeligt.

Side 11



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Summary

This health technology assessment (HTA) concerns diagnostics, treatment and follow-up
of patients with obstructive sleep apnoea (0SA) and obesity hypoventilation syndrome
(OHS). The number of patients with OSA is growing and this report takes its starting point
in the treatment activities for this patient group. The report describes and assesses the
most recent level of evidence within diagnostics, treatment and follow-up in this patient
group. The report addresses primarily decision-makers and professionals in the field.

Background

A Danish HTA on OSA from 2006 presents detailed descriptions of diagnostics and treat-
ment activities in both the public and private area. The HTA concludes that the patient
group is undertreated. For a number of years a growth in the treatment activity among pa-
tients with OSA has been observed; Recently, it has been guestioned if this growth in
treatment activity can be justified. Reported prevalence ratios indicate that the size of the
patient group is considerable. Previous studies have shown that treatment of OSA is asso-
ciated with increased quality of life and reduction in e.g. sleeplessness and blood pressure.
Complex diagnostic and treatment conditions, the development in diagnostic/treatment
methods as well as organisational and economical demands have made it necessary to
evaluate the consequences of diagnostics and treatment of patients with OSA.

Purpose

The purpose of this HTA is to evaluate and describe the current knowledge and evidence
within the field of OSA including investigating prerequisites and consequences for differ-
ent approaches to diagnostics and treatment as well as organisational and economic con-
ditions related to treatment of patients with OSA. The HTA will contribute to the future
planning within the field. The report will also contribute to creating a common foundation
for diagnostics, treatment and follow-up for this patient group.

Method

The report and the analysis of the perspectives are evaluated within the basic HTA frame-
work including technology, organisation and economy. Overall, the analyses are based on
national and international systematic reviews, recent primary studies not evaluated in
connection with the systematic review, and collection of primary data by questionnaires,
interviews and relevant databases. The purpose of the report is thus investigated using
different methods. A separate literature search and review has been made for each of the
main chapters of the report. The literature search is based on a protocol designed in ad-
vance (appendix) and specific search strategies for each chapter. Search strategies and
protocol are stored as documentation.
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Main conclusions
The authors of the report conclude:

Technology

Obstructive sleep apnoea (0SA)

Cardiorespiratory monitoring (CRM) performs satisfactory diagnostics when compared
with the diagnostic gold standard polysomnography (PSG) (moderate evidence). It
seems though that some mild cases of OSA would not be detected due to the lower sen-
sibility of CRM compared with PSG.

'Continuous positive airway pressure' (CPAP) has a positive effect on daytime sleepi-
ness, quality of life and the apnoea-hypopnoea index (AHI) (moderate to high evidence)
and results in a lower risk of traffic accidents (limited evidence). In relation to the effect
of CPAP on blood pressure results were inconsistent. There was no effect with regard
to cardiovascular disease (moderate evidence). Oral appliances can be used to treat pa-
tients with light to moderate OSA and patient who cannot accept or tolerate CPAP
(moderate evidence). It is recommended to adopt a wait-and-see strategy for surgical
treatment until other treatments, especially CPAP, have been pursued. Based on the
structural conditions of the upper airways, indication for surgical intervention as the
primary treatment can be found in a few patients.

There is limited evidence that follow-up treatment either by telemedicine, intensive
support in the patient's home or cognitive behavioural therapy increase patient compli-
ance.

Obesity hypoventilation syndrome (OHS)

Among patients with OHS, bilevel therapy and CPAP are better than no respiratory sup-
port therapy evaluated on the basis of selected physiological conditions (limited evi-
dence).

Registry data

The number of newly diagnosed patients corresponds to the patient base in each re-
gion. Three in four newly diagnosed are men and the age group from 50 to 59 years is
most frequently represented.

The patients are primarily diagnosed using CRM; the most frequent treatment is CPAP.
The registry data showed a pronounced underreporting (data incompleteness) concern-
ing procedure codes. Data completeness has been increased since 2010.

Organisation

Sleep apnoea concerns more medical specialities. In Denmark, there are no national or
regional guidelines on which speciality would be best suited to cover diagnostics and
treatment of OSA. This is obvious, as sleep apnoea is part of the specialist training in
neurology and pulmonary medicine whereas a large number of the general practitioners
refer patients to ear, nose and throat departments.

A smaller questionnaire study among general practitioners showed among other things
that 75% of the general practitioners themselves reported limited knowledge of sleep
apnoea.
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e Twenty-six public and private departments and clinics diagnosing and treating sleep
apnoea participated in a questionnaire study on diagnosis and treatment. All depart-
ments and clinics use CRM for diagnosis and some use PSG in special cases. 91% report
that the patient always meets a doctor during diagnostic procedures. The majority of
the diagnostic procedures take place in the patients' own home. The primary treatment
for sleep apnoea is CPAP. All patients are offered follow-up consultations after treat-
ment has been initiated or completed.

Economy

e 0On the basis of the studies included, there is limited evidence that CRM is a more cost-
effective method than PSG concerning diagnosis of patients with OSA.

e CPAP treatment is a cost-effective alternative to no treatment/conservative treatment
or treatment with oral appliances in patients with OSA (moderate evidence).

e Oral appliances are a cost-effective treatment alternative to no treatment for patients
who do not accept or tolerate CPAP treatment (moderate evidence).

e The complexity of the disease and the quality of the accessible Danish data have not
made it possible to make a health economic evaluation within the HTA framework. An
overview has been made of the immediate hospital costs of applied diagnostic methods.
Moreover, an overview has been made of costs related to treatment during one year
with CPAP and oral appliances, respectively.

Perspectives

There is no reliable data on the prevalence of OSA in the Danish population. Previous stud-
ies have found that 4% of men and 2% of women have OSA. If this estimate is somewhat
reliable, the current number of treated patients indicates that a further growth is substan-
tiated. Whether the applied diagnostics and treatment are effective and cost-effective is a
central issue in the report. The reviewed studies show that this is most often the case.

The report also wishes to focus on the limitations in the lack of standardisation of the two
primary disease classification systems in relation to OSA - the American Academy of Sleep
Medicine classification system and the WHO Classification of Diseases (ICD). In addition a
harmonisation is missing in the use of methods and tools to measure and assess the sever-
ity of OSA and the effect of treatment.

Need for research/development in the field

e Among patients with OSA especially studies/steps to improve pre-diagnostics in the
primary sector should be initiated as well as studies on the development in quality of life
in this patient group.

e Studies are missing on the long-term effects/side-effects of using oral appliances and
there is a need for initiatives/studies to increase the degree of compliance for CPAP
treatment.

e National clinical guidelines should be made for decision-makers in connection with di-
agnostics, treatment and follow-up in patients with OSA. It should be clear in the guide-
lines if the recommended diagnostics and treatment is evidence-based and whether
this is based on the common practice.
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Registration practice should be constantly followed-up to increase data completeness
and to improve the data for further research and evaluation in the field. The modest
data completeness has resulted in methodological limitations in the economy chapter.
Moreover, it should be investigated which contact pattern patients have to the primary
and secondary sector before and after diagnostics and if this contact pattern is
changed after treatment has been initiated.

Obesity hypoventilation syndrome (OHS) is still an area under development evaluated
on the basis of data extracts and the literature. Consequently, the need for research in
this area is substantial.

Side 15



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Laesevejledning

Rapporten er udarbejdet af en tvaerfaglig projektgruppe, som er ansvarlig for rapportens
indhold.

Rapporten indeholder otte kapitler samt resume, ordliste og 6 bilag.
Kapitel 1 indledes med kort introduktion og opdrag til projektet.
| kapitel 2 omtales baggrunden samt formal med projektet.

Kapitel 3 er en generel praesentation af anvendte metoder i forbindelse med udarbejdelsen
af projektet.

| kapitel 4 beskrives via systematisk litteratursggning og gennemgang effektforhold vedrg-
rende diagnostik, udredning og behandling af patienter med obstruktiv sgvnapng.

Kapitel 5 beskriver forhold omkring patientforlgb, veekst og variation pa baggrund af data-
udtrzek fra den LPR-baserede 'National Database for Sgvnapng' (NDOSA) for patienter med
obstruktiv sgvnapng.

Kapitel 6 omhandler organisationsanalysen, herunder en spgrgeskemaundersggelse.

| kapitel 7 vurderes omkostningseffektiviteten via systematisk litteraturgennemgang pa
gkonomisk litteratur samt efterfglgende en mindre gkonomiopggrelse.

Kapitel 8 sammenholder fundne resultater og indeholder uddybende kemmentarer.
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Ordliste

AASM:

AHI:

Apng:
Arousal:
Bariatrisk kirurgi:

Bias:

Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

American Academy of Sleep Medicine.

Apng-hypopng-indeks. Beskriver antallet af respirationsepisoder
(apnger/hypopnger) per times sgvn.

Vejrtraekningspause pa mindst 10 sekunder (defineret hos voksne).
Kortvarig opvagning/vaekning.
Fedmekirurgi.

En fejl eller skeevhed der kan medfgre, at resultaterne af en viden-
skabelig undersggelse afviger systematisk fra sandheden.

Case-kontrol-undersggelse:

Observerende studiedesign, der sammenligner en patientgruppe
med de symptomer eller sygdomme, der gnskes undersggt, og en
kontrolgruppe uden disse symptomer/sygdomme. Studiedesignet
kigger herefter bagud med henblik pa at identificere mulige risiko-
faktorer eller forlgbere for symptomerne/sygdommen.

Cheyne-Stokes' respiration:

Confounding:

Vejrtrakningsforstyrrelse karakteriseret ved vekslende, periodisk
vejrtraekning.

Confounding kan opsta nar andre faktorer end interventionen pa-
virker resultatet. For at der kan veere tale om confounding, skal fak-
toren vaere associeret med bade interventionen og bergrte effekt-
forhold.

Cost-effectiveness-analyse (CEA):

CPAP:

CRM:

En samfundsgkonomisk analyseform, hvor alternativers effekter
males i fysiske enheder, fx antal reddede liv eller antal korrekt diag-
nosticerede tilfeelde. Forholdet mellem omkostninger og effekter
beregnes og kan bruges ved sammenligninger mellem alternativer.

Continuous positive airway pressure.
Kardiorespiratorisk monitorering — ogsa benaevnt portable monito-

ring (PM). Metode/apparatur der benyttes ved hjemmemonitore-
ring til diagnostik af sgvnapng.
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Direkte omkostninger:

Dominerende strategi:

DRG:

Efficacy:

Eksklusionskriterium:

Omkostninger, der entydigt kan henfgres til en bestemt aktivitet.
Modsat indirekte omkostninger, som ikke kan knyttes direkte til en
enkelt aktivitet, men hvor det ma vurderes, hvor stor en andel der
kan knyttes til aktiviteten, fordi ressourcerne bliver brugt pa mange
aktiviteter (fx bygninger, lys, varme mv.).

En strategi er dominerende over en anden strategi, hvis den bade
har bedre effekt og faerre omkostninger end alternativet.

Forkortelse for diagnoserelateret gruppering. En vaegtet omreg-
ning af patientbehandlingen til kroner. DRG-veerdien afspejler de
gennemsnitlige omkostninger pa offentlige hospitaler i Danmark.

Den behandlingseffekt der kan opnas i kliniske studier modsat 'ef-
fectiveness', som beskriver den effekt, der kan opnas i daglig prak-

sis.

Udelukkelseskriterium.

Evidens, evidensniveau:

HRP:

Hyperkapni:

Hypopnag:

En systematik til kritisk vurdering af videnskabelig litteratur baseret
pa kvaliteten og antallet af videnskabelige undersggelser. | denne
rapport skelnes mellem fire evidensniveauer.

Utilstreekkelig evidens: Der foreligger kun RCT-studier og systema-
tiske reviews/metaanalyser af lav kvalitet, eller studier med inkon-
sistente resultater.

Begreenset evidens: Der foreligger mindst ét RCT-studie eller et sy-
stematisk review/metaanalyse af moderat eller hgj kvalitet, som
underbygger resultatet.

Moderat evidens: Der foreligger flere RCT-studier og/eller systema-
tiske reviews/metaanalyser, som samstemmende underbygger re-
sultatet, heraf mindst ét studie af hgj kvalitet.

Steerk evidens: Der foreligger mange relevante RCT-studier og/eller
systematiske reviews/metaanalyser af hgj kvalitet, som samstem-
mende underbygger resultatet.

Modificeret efter 'Evidensgradering' fra Statens beredning for me-
dicinsk utvardering [1].

Home respiratory polygraphy. Diagnosticeringsmetode i patientens
eget hjem.

Hgj koncentration af kuldioxid i blodet.

Fald | vejrtraekningen af varighed pa mindst 10 sekunder med sam-
tidig fald i iltindholdet i blodet.
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Inkremental omkostningseffektivitetsratio (ICER):

ICSD:

Idiopatisk:

Ratio mellem &ndringen i inkrementale omkostninger og inkremen-
tale effekter ved brug af én strategi frem for en anden strategi.
Bruges til at sige, hvor meget ekstra det koster at opna en ekstra
effektenhed ved anvendelse af den ene strategi frem for den an-
den.

International Classification of Sleep Disorders [2].

Ukendt sygdomsarsag.

litmaetning (saturation):

Procentvis andel af blodets iltbindende molekyler bundet til iltmo-
lekyler. Bestemmes indirekte ved vurdering af lysabsorbtion gen-
nem hud og underliggende vav.

Intention to treat-analyse:

Intervention:

Interventionsgruppe:

Interventionsstudier:

Kohorteundersggelse:

Kvalitet af et studie:

I analysen indgar patienterne i den gruppe, hvortil de er randomise-
ret, uafhaengigt af om de senere fx skifter til en anden grup-
pe/anden behandling. Tilgangen er et grundlaggende princip i sta-
tistisk analyse af randomiserede kontrollerede studier og er med til
at sikre, at effekten af de belyste interventioner ikke overvurderes.
Behandling eller andet tiltag som har til hensigt at @&ndre patien-
tens tilstand. Interventionen kan fx vaere en kirurgisk indsats.

Den gruppe af patienter som i et interventionsstudie modtager en
aktiv behandling eller anden indsats, som har til hensigt at sendre
patientens tilstand.

Studiedesign hvori der indgar en intervention - altsa en aktiv be-
handling/anden indsats, som har til hensigt at 2ndre patientens til-
stand.

En defineret gruppe individer med et faelles udgangspunkt (fx fgdt
inden for et givet tidsrum), som man falger gennem en afgraenset
arraekke, typisk med hensyn til sygdomsudvikling.

Kvaliteten vurderes pa baggrund af udvalgte kriterier (fx blinding,
randomisering, bortfald). | denne rapport skelnes mellem tre gra-
der:

Hayj kvalitet (++): Alle eller de fleste kriterier er opfyldt. Det er meget
usandsynligt, at kriterier, der ikke er opfyldt vil @ndre undersggel-
sens konklusioner.

Moderat kvalitet (+): Nogle kriterier er opfyldt. De kriterier, der ikke
er opfyldt eller grundigt beskrevet, ville sjldent sndre studiets
konklusioner.

Lav kvalitet (+): Fa eller ingen kriterier er opfyldt. Undersggelsens
konklusioner kan meget vel &ndres [3].

Side 19



LAUP:

LPR:

MAD:

MMA:

MWT:

MSLT:

NDOSA:

Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Laserassisteret uvuloplastik (se 4.6.3.3).

Landspatientregistret.

Mandibular advancement device - tandskinne.

Maxillomandibular advancement (se 4.6.3.3).

Maintenance of wakefullness test (se tabel 3).

Multiple sleep latency test (se tabel 3).

National Database for Sgvnapng.

Non-invasiv ventilation:

0DI:

OHS:

Ventilatorisk stgtte gennem patientens gvre luftveje under anven-
delse af en maske eller lignende. Adskiller sig fra invasiv ventilation,
hvor fx trakealrgr eller trakeostomi benyttes ved ventilation.

Oxygen-desaturations-indeks (se tabel 3).

Obesity hypoventilation syndrome (fedmerelateret sgvnapng). En
tilstand karakteriseret af overvaegt og nedsat vejrtraekning under
sgvn, der kan relateres til overvaegten. BMI > 30 og dagtids-PaCO; >
45 mmHg.

Omkostningseffektivitet:

0SA:

0SAS:

PM og PP:

Primaer litteratur:

Den teknisk set bedste udnyttelse af givne ressourcer malt ved for-
holdet mellem effekt og omkostninger ved to eller flere alternativer.

Obstruktiv sgvnapng. Sygdom karakteriseret af apnger under sgvn
pa grund af blokering af gvre luftveje. Diagnosen upper airway re-
sistance syndrome (UARS) optraeder analogt til OSA da patofysiolo-
gien ikke af viger vaesentligt fra OSA [2]. Svaerhedsgraden af OSA
kan defineres som mild ved AHI/RDI > 5 og <15, moderat ved
AHI/RDI > 15 og < 30, og sveer for AHI/RDI > 30/time [4].

Obstruktivt sgvnapngsyndrom.

Portable monitoring og portable polygrafi — analog til CRM, se oven-
for.

Primeer litteratur er artikler om originale videnskabelige undersg-

gelser, sdsom randomiserede kliniske forsgg eller kohorteundersg-
gelser [5].
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Pravalens:

PSG:

QOL:

Randomisering:

RCT:

RFA:

Sekundaer litteratur:

Signifikant:

SKS:

Syndrom:

Sgvnparalyse:
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Hyppighed af en sygdom eller anden egenskab i en befolkning pa et
givent tidspunkt, eller andelen af befolkningen der har haft den pa-
geldende sygdom eller egenskab inden for et specificeret tidsrum.

Polysomnografi. Registrering af fglgende forhold under sgvn: EEG,
EKG (elektrokardiogram), muskelspsending (tonus) og vejrtraek-
ningsm@anster.

Qaulity of life. Livskvalitet.

Tilfzldig fordeling af studiedeltagere mellem kontrolgruppen og de
interventioner der sammenlignes i et randomiseret kontrolleret
studie. Formalet med randomisering er at minimere bias/confoun-
ding.

Randomized controlled trial, dvs. randomiseret kontrolleret under-
s@gelse.

Respiratory distress index — analog til AHI. Sveerhedsgraden af OSA
kan defineres som mild ved RDI > 5 og <15, moderat ved RDI > 15 og
<30, og sveer for RDI > 30/time [4].

Radiofrekvensablation (se 4.6.3.3).

MTV-rapporter, Cochrane-reviews og andre systematiske reviews,
metaanalyser samt eventuelt guidelines (jf. primaer litteratur). Ba-
seret pa primaer litteratur.

Anvendes her i sammenhang med videnskabelige resultater, som
siges at vaere signifikante, hvis statistiske test indikerer, at det er
usandsynligt at resultatet er opstaet alene ved et tilfelde.

Forkortelse for Sundhedsvasenets Klassifikationssystem. SKS er
en samling af internationale, nordiske og danske klassifikationer.

SKS vedligeholdes af Sundhedsstyrelsen.

Symptomkompleks; en samling af symptomer som karakteriserer
en given sygdom; betegnelsen indgar i mange sygdommes navn.

Tilstand hvor personen befinder sig mellem vagenhedsstadie og
sgvnstadie og samtidig ikke kan bevage sig.
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Third-party payer *: Organisation, som ikke er patienten (first party) eller udbyder af
sundhedsydelser (second party), involveret i finansieringen af sund-
hedsydelser, fx staten og private sundhedsforsikringer.

UARS: Upper airway resistance syndrome.
UPPP: Uvulopalatofaryngoplastik (se 4.6.3.3).
Validitet: Gyldighed, rigtighed.

! http://medical-dictionary.thefreedictionary.com.
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1 Introduktion

Obstruktiv sgvnapng (0SA) er emnet for denne medicinske teknologivurdering (MTV). Pro-
jektet har taget udgangspunkt i en observeret vaekst i antal diagnosticerede og behandle-
de patienter inden for sgvnapngomradet. Savel vaekst som variation inden for omradet gn-
skes belyst. Denne indsigt bgr naturligvis kobles til et opdateret evidensgrundlag vedrg-
rende diagnostik, behandling og opfglgning hos patienter med obstruktiv sgvnapng, hvilket
fremstilles i rapporten. Formalet er desuden at fa belyst organisatoriske forhold omkring
visitation, diagnostik og behandling samt gkonomiske forhold. OSA er en af de hyppigste
sgvnrelaterede respirationslidelser. OSA er tidligere forbundet med betydelig forekomst af
sygelighed i patientgruppen og hgj grad af komorbiditet.

Naervaerende rapport tager afsat i en dansk MTV-rapport fra 2006 [6] og et stort feelles-
nordisk systematisk review fra 2007 [7] vedrgrende obstruktiv sgvnapng, udgivet af MTV-
enheder i Danmark, Norge, Sverige, Finland og Island.

MTV'en er udarbejdet af en tvaerfaglig og tveervidenskabelig sammensat projektgruppe.
Regionerne er opdragsgivere til projektet, og Danske Regioners sundhedsdirektgrkreds
har foranlediget udarbejdelsen af MTV'en. MTV & Sundhedstjenesteforskning, Region
Midtjylland har veeret projektudfgrere pa MTV'en. Formandskabet for falgegruppen blev
varetaget i samarbejde mellem Danske Regioner og MTV & Sundhedstjenesteforskning.
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2 Baggrund

Sgvnapng og obstruktiv sgvnapng er sgvnrelaterede respirationsforstyrrelser, som over-

ordnet kan indplaceres i et system/hierarki af sgvnforstyrrelser — dette er gjort i Internati-

onal Classification of Sleep Disorders (ICSD2) fra 2005, jf. figur 1 [2]. Denne klassifikation
udvikles Igbende og har gennemgaet en betydelig revision siden fgrsteudgaven fra 2001.

Figur 1. Hierarkisk indplacering af obstruktivt sgvnapngsyndrom ud fra American Academy of Sleep

Medicine's klassifikationssystem, senest revideret i 2005.

Sgvnforstyrrelser

|V

|V

|V

Andre sgvnforstyrrelser

Sgvnforstyrrelsen som vanskeligt lader sig
klassificere andetsteds, fx forstyrrelser
som overlapper flere kategorier.

Isolerede symptomer

Sgvnrelaterede symptomer som ligger pa
gransen mellem normal og unormal
sgvn, fx udtalt/ voldsom snorken.

Sevnrelateret bevaegelsesforsttrrelse

En tilstand som primaert er karakteriseret
ved simple, saedvanligvis stereotype
bevaegelser som forstyrrer sgvnen.

Parsomnier

Lidelser som forstyrrer spvnprocessen og
er manifestationer af aktivering af centra-
le nerve system.

Dggnrytmerelaterede sgvnforstyrrelser

Tilbagevendende eller kronisk sgvnfor-
styrrelse pga misforhold mellem sgvnbe-
hov og degnrytme.

Hypersomni af central oprindelse

En gruppe af lidelser hvor det primaere
symptom er dagtraethed, dog ikke pga.
forstyrret nattesgvn eller dggnrytmefor-
styrrelser.

Sgvnrelateret vejrtraekningsforstyrrelse

Lidelser herunder er karakteriseret ved
forstyrret respiration under sgvn.

Insomnier

Karakteriseret ved vedvarende problemer
med initiering, opretholdelse , konsolide-
ring og kvalitet af sgvnen.

—>

Andre sgvnrelaterede vejrtrackningsfor-
styrrelser

Lidelser som ikke kan klassificeres andet-
steds, eller som ikke passer ind i en
kategori, men mere er fglgevirkning af
sgvnrelateret respirationsforstyrrelse..

Sgvnrelateret hypoventilation/ hypoksi
grundet medicinsk tilstand

Karakteriseret ved reduceret alveolar
ventilation hvilket resulterer i desatura-
tion (nedsat iltindhold i blodet) og hyper-
capni (gget CO” indhold i blodet) - medi-
cinsk arsag.

Sgvnrelateret hypoventilation/ hypoksi
syndrom

Karakteriseret ved reduceret alveolar
ventilation hvilket resulterer i desatura-
tion (nedsat iltindhold i blodet) og hyper-
capni (gget €0’ indhold i blodet) - idiopa-
tisk eller medfgdt.

Obstruktiv sgvnapng syndrom

Obstruktioner/ fysiske begransninger i
luftveje resulterende i utilstraekkelig
ventilation.

Obstruktiv sgvnapng syndrom - voksne

Sgvnforstyrrelsen opdeles i bgrn og
voksne da diagnostik og behandling ikke
er ens i de to grupper.

Central sgvnapng syndrom

Inkluderer syndromer hvor respirationen
er mindsket eller fravaerende (intermitte-
rende/cyklisk) pga. dysfunktionelt cen-
tralnervesystem ellerhjerte. Der findes
idiopatiske former og syndromer med
underliggende patologisk/miljpmaessig
arsag.

Obstruktiv sgvnapng syndrom - bgrn

Sgvnforstyrrelsen opdeles i bgrn og
voksne da diagnostik og behandling ikke
er ens i de to grupper. Der findes multiple
arsager til spvnforstyrrelser i barndom-
men og oftest vokser barnet fra lidelsen.

Jf. figur 1 kategoriserer AASM's guidelines OSA under den overordnede gruppering af
sgvnrelaterede vejrtraekningsforstyrrelser. Den seneste klassifikation fra AASM fra 2005

forsgger desuden at laene sig op ad International Classification of Diseases (ICD)® og den
teenkning der fglger ICD med hensyn til klassificering i organiske og ikke-organiske lidelser.

http://www.who.int/classifications/icd/en/.

2
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Det er med 2005-versionen endnu ikke lykkedes at opna denne sammensmeltning af klassi-
fikationssystemer, dog udtrykker ICSD's forfattere fortsat @nske om dette. [2]

2.1 Patientgruppen og klassifikation

Obstruktivt sgvnapngsyndrom (OSAS) og centralt sgvnapngsyndrom er begge to alminde-
lige former for sgvnrelaterede vejrtraekningsforstyrrelser, hvor syndrom henviser til en
gruppe symptomer/tegn, der samlet karakteriserer tilstanden. Nedenstdaende benyttes
primaert udtrykket OSA som betegnelse for patienter med obstruktiv sgvnapng. Centralt
sgvnapngsyndrom beskriver en tilstand med nedsat eller fravaerende vejrtrakning i et in-
termitterende eller cyklisk mgnster som fglge af dysfunktionelt centralnervesystem eller
hjerte. Obstruktiv sgvnapng er langt den hyppigste af de to lidelser, og er desuden inden
for spektret af sgvnlidelser arsag til hovedparten af sgvnrelateret morbiditet. Diagnostiske
kriterier for klassifikation af OSA er tidligere beskrevet [2;6;7]. Det skal bemaerkes at klassi-
ficeringen oftest er vanskelig og ikke entydig. Lidelsen medfgrer nedsat vejrtraekning un-
der sgvn enten pa grund af 1) forringet passage - obstruktion - i de gvre luftveje, eventuelt
pga. lokaliserede forandringer i de gvre luftveje fx forstgrrede mandler eller forsnaevringer
i naesen eller i sveelget pa grund af tungen, den blgde gane etc,, eller 2) manglende aktive-
ring af vejrtraekningen fra hjernen - central sgvnapng. Disse forhold medfgrer kortere- el-
ler l&2ngerevarende perioder, hvor vejrtrakningen stopper, ofte i kombination med hgj
snorken. Centralt sgvnapngsyndrom behandles ikke i rapporten. Arsagen til 0SA, sammen-
faldet i de gvre luftveje, er multifaktoriel. Pladsforholdene i gvre luftveje spiller en vaesent-
lig rolle, mens der ikke findes gode, dokumenterede forklaringer pa det sammenfald og den
utilstreekkelige neuromuskulaere reaktion, der ses hos patienter med OSA. Det er vigtigt at
erkende, at den rumlige anatomi for en stor del er dynamisk, relateret til sgvn-vagen-
cyklus. [8] OSA er desuden forbundet med sdkaldt oksidativt stress, som via en kaskade af
mediatorer resulterer i systemisk inflammation samt beskadigelse/dysfunktion af karvaeg-
ge. Dermed spiller vaskulaere, men ogsa neurologiske forhold samt luftvejsrelaterede lidel-
ser en rolle i udviklingen og afgraensningen af OSA. [8] Blandt andet antallet af vejrtraek-
ningspauser og varigheden indikerer, hvor alvorligt den enkelte patient er ramt. Almindeli-
ge symptomer er treethed, hovedpine, koncentrationsbesvaer og nedtrykthed, og sygdom-
men kan medfgre forringet livskvalitet, gget sygelighed og dgdelighed samt andre sociale,
gkonomiske og erhvervsmaessige konsekvenser. Behandling af tilstanden er saledes for-
bundet med gget livskvalitet og reduceret dagtraethed [9]. Naervaerende medicinske tekno-
logivurdering gnsker primaert at fokusere pa voksne patienter med obstruktiv sgvnapnag,
som udggr hovedparten af patientgruppen med sgvnapng. Derudover fokuseres pa den
mindre kendte tilstand 'obesity hypoventilation syndrome' (OHS) - altsd fedmerelateret
obstruerende Iuftvejslidelse.

2.1.1 Epidemiologi

Den vurderede forekomst af sygdommen OSA blandt mand er i tidligere studier angivet til
cirka 4 % og blandt kvinder 2 % [7], med stigende praevalens blandt fx zldre, overvaegtige
og personer med komorhiditet. Det er i de senere ar i nationale og internationale rapporter
vist og vurderet [7;10], at der er et stort antal udiagnosticerede og ubehandlede patienter.
Dette er sandsynligvis medvirkende arsag til den observerede vaekst i antal diagnosticere-
de og behandlede patienter. | 2002 blev sgvnapng som én ud af flere sygdomsgrupper in-
kluderet i ventetidsgarantien [11]. Dette medfarte etablering af DRG-grupper for sgv-
napng, hvilket utvivisomt ogsa har bidraget til en stigning i drene fremover.

Side 25



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Udviklingen i forbruget af ambulante ydelser vises i tabel 1. En dansk MTV-rapport fra 2006
tager desuden afsaet i, at sygdomsomradet er praget af diagnostiske og behandlingsmaes-
sige metoder i hastig udvikling samt uensartet diagnostik og behandling i Danmark. Det er
desuden et omkostningskraevende sygdomsomrade [6]. | kapitel 5 og 6 praesenteres yderli-
gere opggrelser for udviklingen indenfor omradet.

Tabel 1. Udviklingen i forbruget af ambulante ydelser (antal ambulante besgq) i offentligt/privat regi
hos patienter med diagnosen sgvnapng (DG473) fra 2000-2011.

o o [ | o [ o | o | oo | o [ oo oo [ o [ om
Of:

5491 6.274 8.287 8.654 9.142 9.999 10.494 12302 10.817 15.039 14.698 17.301

fentlig
Privat 21 38 962 3.294 4044 4606  4.448 5.058  6.223 5.647  4.708 3.936

Samlet 5.512 6.312 9.249 11.948 13.186 14.605 14.942 17.360 17.040 ?20.686 19.406 21.237

* Faldet er muligvis forarsaget af overenskomststrejken i 2008.
Privatpraktiserende speciallaeger indgar ikke i statistikken.
(Kilde: Sundhedsdata- og it, Statens Serum Institut, januar 2013).

Tabel 2 viser udtraek fra Landspatientregistret over ambulante besgg i 2011 for sgvnapng
og undergrupper. Det bemaerkes at kun en lille andel grupperes ud over DG473.

Tabel 2. Oversigt over sgvnapng (DG473), undergrupper af sgvnapng og obesity hypoventilation syn-
drome (DEB62) samt fordeling af ambulante besgg for 2011.

Ambulante besgg i
‘Tekst 9
2011

Sgvnapng DG473 21.237 (samlet)
- Sgvnapng ved sgvnrelateret respirationsygdom UNS DG4730 219
- Primaer central sgvnapng DG4731 68
- Obstruktiv sgvnapng DG4732 5.069
- |diopatisk sgvnrelateret ikke-obstruktiv hypoventilation DG4734 2
- Sgvnrelateret hypoventilation eller hypoxaemi pa grund
A% a ypov iati YPOX I pa gru DGA4735 17
af medicinsk sygdom
- Central apng forarsaget af laegemiddel DG4736 8
- Anden central apng pa nd af sygdom klassificeret an-
pne pd gru ve Heer DG4739 6
detsteds
- Ekstrem fedme med hypoventilation DEGG2 208

Undergrupper af DG473 er delmangder af samlede antal besgg.
(Kilde: Sundhedsdata- og it, Statens Serum Institut, januar 2013).
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2.1.2 Komorbiditet

OSA kan vere fglgesygdom af eller sygdomsarsag til mange typer af lidelser. Saledes kor-
relerer 0SA med mange sygdomme, hvilket vanskeligg@r diagnosticering. At OSA sj=ldent
er en soliter lidelse, men ofte ledsaget af komorbide tilstande, har betydning for behand-
ling af OSA, som ofte beskrives afgranset til OSA, vel vidende at komorbiditet far betyd-
ning for behandlingsstrategien. Vaesentlig komorbiditet inkluderer blandt andet neurolo-
gisk sygdom, luftvejslidelser, fedme, hjertesygdom, hypertension og diabetes. Komorbidi-
tet er belyst i tidligere danske rapporter [6] og undersgges ikke i denne rapport. Patienter
med vaesentlig komorbiditet ekskluderes i gvrigt ofte fra studier omhandlende patienter
med OSA [7;9].

2.1.3 Obstruktiv savnapng hos bgrn

Obstruktiv sgvnapng er ogsa almindeligt forekommende hos bgrn, hvor arsagen ofte er
forstgrrede mandler. Hos nogle barn ses cykliske m@gnstre som hos voksne med obstruktiv
apng, mens der iser blandt yngre bgrn kan observeres obstruktiv hypoventilation over
Ilzengere perioder. [2] De fleste bgrn med OSA er snorkere og har problemer med at traekke
vejret under sgvn. Hos spadbgrn er definitionen af sgvnapng anderledes end hos voksne.
Obstruktiv sgvnapng hos bgrn behandles ikke i denne rapport.

2.2 Beskrivelse af diagnostiske metoder

Nedenstaende beskrives gaengse diagnostiske forhold og tilgang hos patienter med OSA.

Ved mistanke om OSA kan blandt andre praktiserende lzger, hospitalsafdelinger og ambu-
latorier henvise til sgvnlaboratorium, privatpraktiserende speciallager eller afdelinger, der
har mulighed for at foretage undersggelser under sgvn. Udtalt dagtraethed og sgvnanfald
er ofte arsag til henvendelse til praktiserende laege [2;7]. Andre gange opstar henvendelse
pa foranledning af samlever, som fx oplever snorken eller deciderede vejrtraekningsstop
hos patienten. Lagen vil herefter pa baggrund af anamnese, klinisk undersggelse og ko-
morbiditet beslutte, hvorvidt patienten bgr henvises til videre udredning.

Kriterier for henvisning er tidligere beskrevet [6], og undersggelsen kan inkludere forhold
som overvagt, anatomiske forhold (fx vigende underkabe), klager over dagtraethed, om
patienten snorker, og om patienten lider af forhgjet blodtryk [4]. Det er muligt at henvise til
fx neurologiske, otologiske, lungemedicinske, anaestesiologiske eller klinisk neurofysiologi-
ske afdelinger, hvilket fremhaever fagomradets spredning over mange specialer. Undersg-
gelse af patienten foretages under indlaeggelse eller hjemme med ambulant udstyr. Anbe-
falingen fra den danske MTV-rapport fra 2006 er at benytte ambulant udredning, sakaldt
kardiorespiratorisk monitorering (som gennemfgres ambulant i hjemmet) som diagnostisk
udredningsmetode for patienter, der henvises med mistanke om OSA, og som ikke har an-
den vaesentlig komorbiditet [6]. Metoden er mindre kostbar og mindre pracis end poly-
somnografi (PSG), der anses som guldstandarden. Sidstnaevnte kraever indlaeggelse og be-
tydeligt flere ressourcer.

Generelt gaelder at anamnese og klinisk undersggelse har en praediktiv vaerdi pa cirka 50 %,

hvorfor det er ngdvendigt i diagnostikken af sgvnapng at anvende sgvnstudier (ekspertud-
sagn: projektgruppe).
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Anamnesen kan typisk indeholde symptomer i form af dagtraethed og -sgvnighed, snorken,
en fornemmelse af ikke at vagne op udhvilet, en urolig nattesgvn, eventuelt ledsaget af til-
feelde af gisp, nattesved og natlig vandladning (nykturi), morgenhovedpine og/eller tarhed i
mund og sveelg. Der kan forekomme teenderskaeren (bruksisme), og som naevnt kan den
eventuelle sengepartner fx rapportere om snorken og pauser i vejrtraekningen.

Der kan desuden forekomme hjertesygdom og sure opstgd (gastrogsofageal refluks). Fo-
rekommer der tilfeelde af rastlgse ben, hallucinationer (ved indsovning og opvagning),
sgvnparalyse eller katapleksi (pludseligt tab af muskelstyrke/-kontrol) bgr patienter henvi-
ses til regelret PSG pa et center med rutine i dette.

Subjektiv sgvnighed kan vurderes ved hjalp af bl.a. Epworth Sleepiness Scale (ESS), Stan-
ford Sleepiness Scale og Karolinska Sleepiness Scale. Berlin Questionnaire og tilsvarende
spgrgeskemaer sgger at adressere risiko for sgvnapng, men den diagnostiske vaerdi af ska-
laerne er diskutabel (jf. kapitel 8).

Klinisk undersggelse

Risikofaktorer omfatter fedme (risikoassociationen er stgrre med stigende BMI, isaer ved
BMI > 30) og gget halsomfang malt under adamsaeblet i staende stilling. Andre risikofakto-
rer er hankgn, graviditet, ansigtsmalformationer, forstarret tunge (makroglossi), stor drg-
bel, snavert sveelg, forstgrrede mandler (kissing tonsils), snaver nasal passage eventuelt
ledsaget af hgjt hvaelvet hard gane (hos bgrn) samt forekomst af sgvnapng i familien. Arve-
lighed forklarer formentlig cirka 30-40 % af baggrunden for forhgjet apng-hypopng-indeks
(AHI) (ekspertudsagn: projektgruppe).

Komorbiditet kan jf. 2.1.2 omfatte forhgjet blodtryk, hjertearytmier, diabetes mellitus, me-
tabolisk syndrom, og ved BMI > 35 i 1/3 af tilfaeldene hypoventilation med COz-retention
(forgget CO--indhold i blodet).

Differentialdiagnostisk bgr man overveje Cheyne-Stokes' respiration, iseer ved eksisteren-
de kardiel komorbiditet.

Sgvnundersggelser (se 4.6.2)

Simpel pulsoximetri viser generelt en ringe sensitivitet og specificitet (store forskelle i re-
sultater), med bedst korrelation ved svaer sgvnapng. Kardiorespiratorisk monitaorering
(CRM) er markant mere fglsom, og kan gennemfgres ambulant og via indlaeggelse. PSG hos
patienter i dagtiden udviser betydelig variation i sensitivitet og specificitet sammenholdt
med overvaget natlig fuld PSG. Delnats-PSG (overvaget) udviser betydelig variation i sensi-
tivitet og mindre i specificitet [6;7]

2.3 Beskrivelse af behandlingsmetoder (se 4.6.3)

Med hensyn til behandling af OSA findes flere alternativer. Den mest anvendte behandling
af iseer voksne er i dag continuous positive airway pressure (CPAP), der er overtryksbe-
handling givet pa en ansigtsmaske daekkende nasen og evt. munden. Ligeledes er det mu-
ligt at benytte tandskinner til reduktion af sgvnighed i dagtimerne blandt patienter med
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lettere symptomer. Evidensen for behandling af patienter med OSA er fortsat et omrade,
der kraever opmarksomhed jf. teknologikapitlet. Nedenfor omtales metoder og forhold
omkring metoder, der typisk benyttes i forbindelse med behandling af patienter med OSA:

CPAP (se 4.6.3.1)

CPAP er for nuvaerende guldstandarden for behandling af moderat til svaer og maske ogsa
mild OSA med pavist/mulig effekt pd apnger/hypopnger, sgvnighed og dagtraethed, livs-
kvalitet, depressionstendens, ydeevne i kgresimulator og pa apngrelaterede blodtryksfor-
andringer.

CPAP har generelt en compliance pa 60-70 % [12;13]. | langtidsstudier er der dog data som
viser, at kun 46 % anvendte nasal CPAP mere end fire timer per dggn i 70 % af de observe-
rede naetter [14]. Det skal her bemaerkes, at compliance ikke defineres ensartet. Hvorvidt
CPAP anvendes efter en maned kan antageligt forudsige anvendelse efter tre maneder
[14]. Muligvis korrelerer et hgjt masketryk med bedre compliance, hvorimod tidligere kae-
bekirurgi peger mod nedsat compliance [15]. Meget tyder pa at uddannelse af og stgtte til
CPAP-brugeren gger compliance, men der er ikke klarhed over, hvilken form og hvilket om-
fang der er det optimale [16;17].

Bivirkninger i form af bl.a. nasal tilstopning, hudlaesioner, leekageproblemer og eksempelvis
gjengener samt tgrhed af nase-/mundslimhinder bgr handteres.

Kirurgi (se 4.6.3.3)

Undersggelser har antydet en effekt ved uvulopalatofaryngoplastik (UPPP) pa snorken,
med mindst effekt pa svaere tilfelde af sgvnapng. Komplikationerne omfatter velofaryn-
geal insufficiens (lukkemekanisme mellem sveelg og naese), postoperativ blgdning og
stemmeforandringer. Andre behandlinger er 'laser assisted uvulopalatoplasty' (LAUP), 'ra-
diofrequency volumetric tissue reduction’ (RFVTR)/'radiofrequency ablation' (RFA) og ga-
neimplantater, som kan anvendes mod snorken [18;19], tonsillektomi samt 'maxillomandi-
bular advancement' (MMA), isaer til patienter med bidproblemer. Desuden kan naevnes tra-
keostomi, som er meget effektiv og et alternativ hos personer med meget svaer OSAS, som
ikke taler CPAP [20;21]. Det skal bemaerkes, at mange af operationerne kun udfares i be-
greenset omfang i Danmark.

Tandskinner (se 4.6.3.2)

Der findes forskellige typer skinner. Sammenlignende studier tyder fortsat pa bedre effekt
af CPAP pa AHI og iltmatning, men der er studier, som ikke viser bedre effekt af CPAP pa
vagenhedsindeks og sgvnarkitektur. Det skgnnes, at op mod 1/3 af patienterne har kontra-
indikationer i form af tand-/ganeproblemer og kaebeledslidelser. (se 4.6.3.2).

Medicinsk behandling

Samlet findes ingen kendt medicinsk behandling, der er effektiv ved OSA. Det konkluderes i
et Cochrane-review fra 2009, at der er utilstrakkelig evidens til at anbefale brugen af lze-
gemidler i behandlingen af patienter med OSA [22]. Medicinsk behandling ekskluderes der-
for i den systematiske litteraturgennemgang.
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Anden behandling (se 4.6.3.4)

Der forekommer undersggelser af lejring, som hos et udsnit af patientgruppen (positionel
0SA) har vist effekt pa OSA ved sgvn i sideleje og/eller med elevation af hoved og overkrop
i modsaetning til et ikke-eleveret rygleje. Vagttab er en vigtig intervention og kan udfares
ved dizet, medicinsk eller kirurgisk. Med hensyn til bariatrisk kirurgi konkluderer AASM, at
denne behandling er af usikker klinisk vaerdi i behandlingen af obstruktiv sgvnapng [23]. Al-
kohol og sedativa vil tendere til at forvaerre sgvnapng. Hypnotika er kontraindiceret. Anden
behandling er traening og uddannelse.

Det er veesentligt at bemaerke, at der foreligger forskellige indikationskriterier for de for-
skellige behandlingsmodaliteter, sdledes at CPAP typisk er farstevalg hos mange patienter,
mens kirurgi vil vaere det hos en mindre patientgruppe. Derfor er det relevant at vurdere
komparative studier, men ogsa studier som vurderer de enkelte behandlinger mod et O-
alternativ.

2.3.1 Telemedicin

Telemedicinske Igsninger benyttes i stigende omfang i det danske sundhedsvaesen, og kan
benyttes ved bade diagnostik og behandling af patienter med sgvnapng. Ved CPAP-
behandling er det med nuvaerende teknologier muligt fra hospitalsafdelingen at overvage
fx trykforhold, maskelzekager samt AHI-indeks i patientens hjem [24]. Fagpersoner kan
herved tidligt opdage problematiske forhold og opretholde god compliance med behand-
lingen, og desuden forbedre kvaliteten af behandlingen. Telemedicin kan ligeledes veere
med til at opretholde lige adgang til behandling, bl.a. i forhold til bopzel [25]. Andre teleme-
dicinske lgsninger er videokonferencer eller telefonkonferencer, hvor fagpersonale hjzl-
per patienten til at tilpasse behandlingen. Telemedicinske Igsninger kan opdeles i synkrone
og asynkrone modeller, hvor fgrnavnte er eksempler pa synkrone Igsninger med direkte
interaktion mellem patient og behandler [26].

2.3.2 Tvaerdisciplinaer diagnostik og behandling

Det bagr kort naevnes at et vellykket behandlingsresultat, og at patienten i det hele taget
kommer i behandling, afhanger af effektivt samarbejde mellem fagspecialister og kom-
munikation/udveksling af viden pa tvaers af sektorer. Jf. 2.2 konstateres klinisk relevante
symptomer typisk ved praktiserende lzege, som henviser videre til relevant udredning, her-
efter behandling og opfglgning. Udredning og behandling af obstruktiv sgvnapng er kom-
pliceret, og vil i de fleste tilfeelde n@gdvendiggare kvalificeret opfglgning for et godt behand-
lingsresultat. Nogle patienter responderer hurtigt og hensigtsmaessigt pa behandling,
mens andre har svaert ved at modtage den livslange symptombehandling som tandskinner
og CPAP-behandling er. Sygdomsomradet er desuden udfordret af mangel pa fzelles ret-
ningslinjer og til dels uenighed blandt klinikere om behandlingsteerskel og efterfglgende
behandling. | kapitel 6 fglges op pa disse forhold.

2.4 Afgransning

| den danske MTV-rapport fra 2006 vedrgrende OSA prasenteres detaljerede beskrivelser
af udrednings- og behandlingsaktiviteten bade i offentligt og privat regi, og det er her vur-
deret at patientgruppen er underbehandlet. Der er over en arraekke observeret en tilvakst
i behandlingsaktiviteten hos patienter med OSA, og der stilles nu spgrgsmalstegn ved,
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hvorvidt denne vaekst er berettiget. Det antydes ovenstdende, at det drejer sig om en pati-
entgruppe af betydelig stgrrelse, og at behandling af OSA kan vere forbundet med gget
livskvalitet og reduktion i bl.a. sgvnighed og blodtryk. Komplekse diagnostiske og behand-
lingsmaessige forhold, udviklingen i udrednings-/behandlingsmetoder samt organisatori-
ske og gkonomiske forudsatninger betyder imidlertid, at der er behov for at vurdere kon-
sekvenser ved diagnostik og behandling af patienter med obstruktiv sgvnapng pa ny. Fin-
des udviklingen inden for omradet begrundet, eller er der behov for at tilpasse nuvaerende
tilgang til patientgruppen. Diagnosekoden for sgvnapng er DG473, for obstruktiv sgvnapng
DG4732 og for obesity hypoventilation syndrome DEG662. Patientgruppen afgreaenses til
voksne over 18 ar. Der afgraenses ikke pa effektmal.

2.5 Formal

Overordnet vurderes det relevant at fa undersggt forhold omkring vaekst/variation/aktivi-
tet inden for omradet obstruktiv sgvnapng samt fa vurderet og beskrevet, hvilken tilgang
der er mest effektiv/omkostningseffektiv hos patienter med obstruktiv sgvnapng tillige
med anden ny viden inden for omradet. Organisatoriske/gkonomiske forudsatninger og
konsekvenser ved diagnostik og behandling af patienter med obstruktiv sgvnapng gnskes
undersggt. MTV'en vil hermed kunne hidrage til den videre planlaegning inden for omradet,
blandt andet ved at undersgge fglgende forhold: Findes der ny viden, som vil kunne zndre
nuvaerende anbefalinger om diagnostik og behandling? Findes der uhensigtsmaessigheder
i den observerede vaekst/aktivitet inden for omradet, som bgr fa betydning for nuvaerende
organisering og behandlingspraksis? Hvilken betydning har organisatoriske og gkonomiske
forhold for den fremtidige planlaegning indenfor omradet?
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3 Overordnet metode

Rapporten og analysen af rapportens perspektiver er vurderet inden for en MTV-ramme
med teknologi, organisation og gkonomi som grundstruktur. Overordnet er rapportens
analyser baseret pad nationale og internationale systematiske reviews og nyere primaere
studier, som ikke er vurderet i forbindelse med en systematisk opsamling samt indsamling
af primaere data via spgrgeskema, interview og relevante databaser. Hermed belyses rap-
portens formal via alsidig metodetilgang. Der er gennemfgrt separat litteratursggning og -
vurdering for hvert af rapportens hovedkapitler. Litteratursggningen er baseret pa en i
forvejen opstillet protokol (jf. bilag) samt specifikke sggestrategier for hvert enkelt kapitel.
Sggestrategier samt protokol opbevares som dokumentation.

3.1 Projektorganisation

Projektet gennemfgres i et samarbejde mellem projektgruppens medlemmer og projektle-
delsen, der har til ansvar at sikre, at projektet forlgber planmaessigt.

Projektgruppen

e Camilla Palmhgj Nielsen, MTV & Sundhedstjenesteforskning, Folkesundhed og Kvali-
tetsudvikling, Region Midtjylland.

e C(Claus Lagvschall, projektleder, MTV & Sundhedstjenesteforskning, Folkesundhed og Kva-
litetsudvikling, Region Midtjylland.

e Ole Hilberg, overlaege, lektor, dr. med., Lungemedicinsk Afdeling B, Aarhus Universitets-
hospital.

e Ole Ngrregaard, overlaege, Respirationscenter Vest, Aarhus Universitetshospital.

e Poul Jennum, professor, overlage, dr.med., Dansk Center for Sgvnmedicin, Glostrup Ho-
spital.

e Christian Przetorius, speciallge i otorinolaryngologi, @re-naese-halsklinikken i Hgrs-
holm.

e Marie Hauge Pedersen, Befolkningsundersggelser, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling,
Region Midtjylland.

e Titina Vinter Pedersen, Datamanagement, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Region
Midtjylland.

e Lene Mosegaard Sgbjerg, MTV & Sundhedstjenesteforskning, Folkesundhed og Kvali-
tetsudvikling, Region Midtjylland.

e Line Stjernholm Tipsmark, MTV & Sundhedstjenesteforskning, Folkesundhed og Kvali-
tetsudvikling, Region Midtjylland.

Kvalitetsvurdering af litteratur: Flemming Witt og Mette Trgllund Rask.
Studentermedhjzelp: Gitte Hoff Valentin.

Litteratursggning
e Psykiatrisk Forskningsbibliotek, Region Midtjylland

Foglgegruppen

Invitation til deltagelse i fglgegruppen er sendt til:
e Danske Regioner
e Kommunernes Landsforening
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Sundhedsstyrelsen

Region Nordjylland

Region Midtjylland

Region Syddanmark

Region Sjeelland

Region Hovedstaden

Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Lungemedicinsk Selskab

Dansk Selskab for Otolaryngologi, Hoved- & Halskirurgi
Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin
Dansk Selskab for Sgvnmedicin

Dansk Neurologisk Selskab

Dansk Selskab for Klinisk Neurofysiologi

Dansk Cardiologisk Selskab

Dansk Selskab for Adipositasforskning

Danske Patienter

Dansk Sgvnapng Forening.
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4 Teknologi
4.1 Hovedkonklusioner

Diagnostik - primaersektor

e Praktiserende lzege kan muligvis forbedre diagnostikken af patienter i risiko for ob-
struktiv sgvnapng (bedre praediktion) ved at anvende validerede spgrgeskemaer til
vurdering af patientens symptomer (begraenset evidens).

Diagnostik - sekundeersektor

e Kardiorespiratorisk monitorering (CRM) leverer tilfredsstillende diagnostik ved sam-
menligning med polysomnografi (PSG) (moderat evidens), dog tyder det pa, at nogle
tilfaelde af mild OSA vil forblive uopdaget.

Behandling

e Der findes moderat til staerk evidens for at continuous positive airway pressure
(CPAP)-behandling har en positiv effekt pa dagtraethed, livskvalitet og apng-hypopng-
indeks (AHI), og begraenset evidens for en positiv effekt i forhold til trafikulykker. |
forhold til effekt af CPAP-behandling pa blodtrykket var resultaterne inkonsistente.
Der fandtes ingen forskel hvad angar kardiovaskulzer sygdom (moderat evidens).

e Tandskinner kan anvendes til behandling af patienter med let (til moderat) OSA samt
hos patienter, som ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling (moderat evi-
dens).

e Der anbefales en afventende strategi for kirurgisk behandling indtil anden behandling
—isaer CPAP er afprgvet. Hos enkelte patienter findes indikation for kirurgisk interven-
tion som primaer behandling.

Opfalgning

e Tidligere MTV-rapporter betoner vigtigheden af tidlig opfglgning. Der findes begraen-
set evidens for at opfglgende behandling enten telemedicinsk, ved intensiv st@tte |
hjemmet eller ved kognitiv adfaerdsterapi kan gge patient-compliance.

Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS)-patienter

o Bilevel-behandling og CPAP-behandling er bedre end ingen respirationsstagttende be-
handling vurderet pa udvalgte fysiologiske forhold (begraenset evidens). Der er endnu
ikke dokumenteret reduktion af morbiditet eller mortalitet, hvilket formentlig kan til-
skrives den meget hgje komorbiditet hos OHS-patienter.

4.2 Formal

Teknologikapitlet vil primaert beskaftige sig med effekten af relevante diagnostiske til-
gange og behandling/opfglgning blandt patienter med obstruktiv sgvnapng (OSA). Jaevnfar
1 og 2.4 findes det relevant at beskrive evidensgrundlaget inden for omradet pa ny. Er der
fx fremkommet ny evidens omkring patientudredning, kirurgisk behandling samt opfalg-
ning af patienter med obstruktiv sgvnapng, og hvordan pavirkes patientens livskvalitet,
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dagtraethed og kardiovaskulzre forhold ved behandling af obstruktiv sgvnapng i forhold til
et alternativt forlgb (fx ikke behandling).

4.3 Metode

Teknologikapitlet er baseret pa en systematisk litteraturgennemgang, med gennemgang
af evidensgrundlaget for diagnostik og behandling af patienter med obstruktiv sgvnapnag.
Spgestrategisk og vidensmaessigt tager naervaerende MTV-rapport (jf. 1) udgangspunkti to
tidligere rapporters litteraturgennemgang - et stort nordisk systematisk review og en
dansk MTV-rapport, hvori sggninger blev gennemfgrt frem til henholdsvis 2006 og 2004
[6;7]. | naervaerende MTV-rapport tilstraebes det overordnet at fa afdaekket evidensgrund-
laget for diagnostisk tilgang i primar- og sekundaersektor, behandling og effekt af opfal-
gende initiativer med henblik pa at fastholde patienten i behandlingen. Disse omrader gn-
skes afdaekket for patienter med obstruktiv sgvnapng og patienter med fedmerelateret
sgvnforstyrrelse — obesity hypoventilation syndrome.

Sggeprocessen blev gennemfgrt i flere trin. Maengden af litteratur var overvaldende trods
ovenstaende indledende afgraensninger, hvorfor det fandtes ngdvendigt med yderligere
afgraensning - indledningsvis inkluderede sggningen desuden reviews (ikke-systematiske)
og for visse delsggninger kohortestudier. Sggning pa reviews og for de fleste delsggninger
ogsa kohortestudier blev efterfglgende ekskluderet (bilag 3). Der kan desuden forekomme
inklusion af enkelte studier anbefalet af projektgruppen, via referencelister eller via sgg-
ninger pa rapportens andre kapitler.

Der er sggt litteratur i fglgende databaser og informationskilder:

Den engelske HTA-database, den danske og svenske MTV-database, PubMed, EMBASE,
Pedro, Cochrane, Psychinfo, Cinahl og Sociological Abstracts. Internationale guidelines for
diagnostik og behandling af patienter med OSA praesenteres i afsnit 4.5. Jaevnfgr 4.1. er lit-
teratursggning og -vurdering gennemfgrt pa baggrund af en i forvejen opstillet protokol.
Der er til formalet udarbejdet specifikke sggestrategier, som opbevares som dokumentati-
on. Specifikke kriterier for sggninger fremgar af protokollen. Overordnet kan naevnes at
der er sggt efter studier skrevet pa engelsk, dansk, svensk eller norsk, publiceret siden
2006 - jf. ovenstaende. Flere Cochrane-reviews er ekskluderet i fgrste gennemgang pa
baggrund af dato. Datoen i flere Cochrane-reviews refererer imidlertid til det fgrste review
der er lavet inden for omradet og ikke senere opdateringer. Cochrane-databasen er derfor
sggt for relevante referencer igen og otte reviews er inkluderet. Inkluderede aldersgrupper
er voksne 18+. Der er sggt pa randomiserede kliniske studier og i enkelte delsggninger des-
uden pa kohorteundersggelser samt sekundaere studier (MTV-rapporter, metaanalyser og
systematiske reviews).

Alder var indledningsvis afgraenset til 19+, hvilket nedbragte antallet af referencer i et be-
teenkeligt omfang. Projektgruppen fandt, at arsagen er en indekseringsproblematik i Pub-
Med-databasen, som betyder, at der ikke konsistent er tildelt emneordet 19+ pa alle refe-
rencer, der burde have det. Derfor mistedes relevante referencer, der omhandler 19+-
gruppen, fordi referencerne fejlagtigt ikke har emneordet pahaeftet. Sggningen blev derfor
efterfglgende afgraenset til 'NOT child 0-18'. Der er sggt pa studier vedrgrende com-
pliance/adherence tilbage til 2002 samt pa kohortestudier. Denne problematik er imidlertid
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ogsa behandlet i det nordiske review fra 2007, hvorfor udelukkende compliance-studier fra
2006 i randomiseret design inkluderes i udvalgelsen. Andre initiativer i forhold til opfalg-
ningsdelen inkluderes fortsat tilbage til 2002 samt i kohortedesign.

Sggeperioden er i de fleste tilfalde afgraenset fra 2006 frem til juni 2012. Der er medtaget
litteratur pa engelsk, dansk, svensk og norsk. Sggningen til teknologikapitlet er opdelt i ot-
te sggninger, som inkluderer studier under fglgende kriterier opdelt pa henholdsvis OSA-
og OHS-patienter: (jf. bilag 3)

Eksklusionskriterier

e Studier hvori forskellige typer apparatur (til samme formal) sammenlignes.

e Studier som sammenligner standardsystemer versus fleksible systemer.

e Studier omhandlende to kirurgiske metoder eller to skinnesystemer over for hinanden.

e For behandlingsstudier inkluderes kun studier med n > 50. Sma studier medfgrer mindre
praecise resultater og risiko for type-2 fejl, hvor sande forskelle mellem alternati-
ver/interventioner afvises pa baggrund af den statistiske metode.

e Studier omhandlende titreringsmetoder (der anvendes naesten udelukkende auto-
CPAP-apparatur i behandling).

e Studier omhandlende medicinsk behandling.

e Studier der inkluderer patienter under 18 ar.

Jeevnfgr bilag 1 har to projektdeltagere udvalgt studier med indledningsvis eksklusion af
tydeligt irrelevante studier pa titel og /eller abstract. Efterfglgende blev fuldtekstartikler
indhentet og vurderet for at afggre, om de imgdekom opstillede inklusionskriterier. | bilag 4
findes diagram for udvaelgelse af litteratur. Enkelte udvalgte studier med organisatorisk
fokus overgar til organisationskapitel.

4.3.1 Kritisk gennemgang af litteraturen

Studiernes kvalitet er kritisk vurderet med st@tte fra tjeklister publiceret af Sundhedssty-
relsen [3]. Disse tjeklister baseres pa 'Method of Evaluating Research and Guideline Evi-
dence' (MERGE), som er et system udviklet af New South Wales Department of Health i
Sydney i 1996. Ved kritisk vurdering og opsummering vurderer to personer fra projekt-
gruppen og gerne flere uafhangigt af hinanden de inkluderede studier (jf. bilag 2). Heref-
ter sammenlignes vurderinger med henblik pa eventuelle uoverensstemmelser, som i pa-
gaende tilfaelde lgses via opndelse af konsensus blandt projektgruppemedlemmer. Jaevnfar
ordlisten gradueres den metodologiske kvalitet af de enkelte studier i tre niveauer, nemlig
hgj, moderat og lav kvalitet. Herefter er det muligt at udtale sig om evidensniveauet, som
kan angives i fire niveauer: utilstraekkelig, begraenset, moderat og staerk evidens (jf. ord-
liste) netop pa baggrund af kvaliteten af de inkluderede studier, men ogsa studiedesign,
antallet af studier og graden af konsistens mellem studiernes konklusioner og resultater.
Herefter er muligheden for generalisering af evidensen til danske forhold bedgmt samt an-
vendelighed af evidensen.

4.4 Effektmal og maleredskaber

| tabel 3 praesenteres hyppigt forekommende effektmal og maleredskaber i relation til ob-
struktiv sgvnapng. Oversigten er ikke udtgmmende. Dagtraethed er et af de fremherskende
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symptomer og sammen med snorken de mest igjefaldende tegn pa patientens problemer
(jf. 2.1 og 2.2).

Tabel 3. Beskrivelse af udvalgte maleindeks, scorer og effektmal anvendt i inkluderede studier.

Maleindeks/maleskala Beskrivelse

Apng-hypopng-indeks (AHI)

Respiratory disturbance index
(RDI)

Oxygen-desaturations-indeks
(s]a))

Blodtryk

Sygdomsspecifikke scorer
Maintenance of Wakefulness
Test (MWT)

Berlin Questionnaire

Epworth Sleepiness Scale

Stop Questionnaire

Functional Outcomes of Sleep
Questionnaire (FOSQ)

Multiple Sleep Latency Test
(MSLT)

3

Beskriver antallet af respirationsepisoder (apnger/hypopnger)
per times sgvn.

Benyttes som AHI i rapporteringen af PSG-undersggelser. RDI
er antallet af apnger/hypopnger per times sgvn samt antallet af
araousals/opvagninger som fglge af gget respiratorisk anstren-
gelse (respiratory effort-related arousals) - disse opfylder ikke
kriterierne for apng/hypopng.

Benyttes som AHI i rapporteringen af PSG-undersggelser. ODI
er antallet af desaturationer (4 % fald eller mere i Pa0;) per ti-
mes s@vn.

Malt klinikblodtryk, seedvanligvis efter 10 minutters hvile.

MWT er en polysomnografisk procedure til evaluering af en per-
sons vagenhed i dagtiden. Den vurderer personens evne til at
forblive vagen under sgvndyssende omstaendigheder.

Selvadministreret spgrgeskema pa ti spgrgsmal omhandlende
snorken, apng, traethed og blodtryk.

Via kort selvadministreret spgrgeskema vurderes responden-
tens sandsynlighed for at dgse hen i otte forskellige situationer.
Den samlede score varierer fra 0-24, hvor en hgj score indikerer
stgrre risiko for at falde i sgvn.

Screeningsveerktgj for OSA. Gennem fire ja/nej spgrgsmal rela-
teret til snorken, treethed i dagtimerne, observerede apnger og
hgjt blodtryk (STOP) vurderes patientens risiko for at have OSA.

Livskvalitetsspgrgeskema til at vurdere den funktionelle status
hos voksne. Skemaet har til formal at vurdere pavirkning fra
sgvnrelaterede lidelser i forhold til hverdagsaktiviteter, og i
hvilket omfang disse forbedres ved effektiv behandling®.

MSLT bruges til at male tiden fra starten af dagen til de fgrste
tegn pa s@vn, kaldet sgvnlatens - jo sgvnigere personen er, jo
hurtigere vil han falde i sgvn. Prgven bestar af fire eller fem 20-
minutters sgvnmuligheder med to timers mellemrum. Hele prg-
ven tager normalt omkring syv timer i Ilgbet af en dag.

www.thoracic.org/assemblies/srn/questionaires.
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Maleindeks/maleskala Beskrivelse

Sleep apnoea quality of life in- Maler QOL hos voksne. Dagligdags funktioner, sociale interakti-
dex (SAQLI) oner, fglelsesmaessige funktioner samt symptomer, livskvalitet
og behandlingsbivirkninger.

Sleep apnea clinical score Et vurderingsskema til vurdering af risiko for sgvnapng, baseret
(SACS) pa kegn, halsomfang og tilstedevaerelse af forhgjet blodtryk. En
score over 15 angives at indebaere st@rre risiko for OSA.

Wisconsin Sleep Questionnaire Skemaet er designet til at vurdere snorken, apnger og sgvnpro-
blemer.

Sleep Disorders Questionnaire Maler sgvnforstyrrelser, sgvnkvalitet, sgvnlatens, sgvnvarighed,
brug af sovemedicin og indvirkning pa almindelig daglig livsfa-
relse i Igbet af den seneste maned”.

Generiske scorer

Short Form 36 (SF-36) SF-36 er et generisk livskvalitetsspgrgeskema om helbredssta-
tus, hvori indgar 36 spgrgsmal. Skalaen opdeles i en psykisk og
en fysisk dimension. SF-36 er en meget benyttet og velvalideret
maleskala. Scoren summeres til gennemsnitsscore. Gennemsnit
i befolkningsundersggelser er 50 (SD = 10) [27].

Visuel analog skala (VAS) Skala der ofte benyttes til at male smerteintensitet. Smertein-

tensiteten angives pa en skala fra 0 til 10, hvor 0 = ingen smerte
og 10 = ekstrem smerte/vaerst taenkelige smerte/vaerst mulige
smerte.

4.5 Guidelines

Nedenfor praesenteres indledningsvis i oversigt nyere guidelines (engelsk-/nordisksproge-
de) der fremkom i forbindelse med den systematiske sggning. Guidelines er med til at give
et indtryk af nuvaerende (internationale) praksis pa omradet.

Tabel 4. Udvalgte internationale guidelines samt overordnede anbefalinger vedrgrende diagnostik
og behandling af patienter med sgvnapng [4;10;28-32].

Titel, institution, land, ar, | | Evidensbaggrund Anbefalinger / konklusioner
malgruppe

o Canadian Sleep Soci- Gennem konsensus og e PM er et nyttigt diagnostisk redskab
ety/Canadian Thoracic  ekspertvurderinger ved patienter med ukompliceret 0SAH,
Society position paper  vedrgrende standarder nar det benyttes sammen med passen-
on the use of portable  for bedste praksis fra de praksisstandarder. PM bgr gennem-
monitoring for the di- aktgrer i Canada. fares under tilsyn af en lzage med rele-
agnosis of obstructive vant uddannelse og i forbindelse med
sleep apnea/hypopnea en samlet evaluering af sgvnen. Her
in adults [28]. kan PM fremskynde behandling, nar der

4 . . L
www.thoracic.org/assemblies/srn/questionaires .
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Titel, institution, land, ar, | | Evidensbaggrund Anbefalinger / konklusioner
malgruppe

Canadian Sleep Society
Committee

Canada
2010
Patienter med OSA

Clinical guideline for
the evaluation, man-
agement and long-
term care of obstruc-
tive sleep apneain
adults [4].

Adult Obstructive
Sleep Apnea Task
Force of the American
Academy of Sleep
Medicine

USA
2009
Patienter med OSA

Canadian Thoracic So-
ciety 2011 guideline
update: Diagnosis and
treatment of sleep dis-
ordered breathing [29].

The Canadian Thoracic
Society Sleep Disor-
dered Breathing Com-
mittee

Canada

2011

Systematisk litteratur-
sggning og efterfal-
gende kritisk gennem-
gang, vurdering og evi-
densgradering samt
konsensusanbefalinger.

Systematisk litteratur-
s@gning, kritisk gen-
nemgang og vurdering.
Endelig konsensus
vedr. anbefalinger blev
opnaet gennem formel
anonymiseret afstem-
ningsproces.
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er en hgj klinisk mistanke om OSAH.

Spgrgsmal vedrgrende OSA bgr indar-
bejdes i dagligdags rutiner i sundheds-
sektoren.

Mistanke om OSA bgr medfgre grundig
sgvnevaluering.

Diagnostisk strategi inkluderer sgvn-
anamnese, fysisk undersggelse, objek-
tive test og patientuddannelse.

Forekomst og grad af OSA bgr pavises
far eventuel behandling.

PSG er indiceret ved diagnosticering af
OSA. PM kan anvendes til at diagnosti-
cere OSA, safremt den indgar som en
del af en omfattende sgvnevaluering
hos patienter med en hgj praetest-
sandsynlighed for moderat til sveer
0OSA.

CPAP er foretrukne behandling ved
mild, moderat og sveer OSA og bar til-
bydes som en mulighed for alle patien-
ter.

Patienten bgr inkluderes i beslutning
om relevant behandlingsstrategi: CPAP,
OA, kirurgi, adfeerdsbehandling (vaegt-
tab, lejring, seponering af alkohol 0.a.)
og anden tillazgsbehandling.

OSA bgr tilgas som en kronisk sygdom
kraevende langvarig behandling.

PSG er fortsat bedste standard ved
evaluering af sgvnrelaterede vejrtrak-
ningsforstyrrelser, og bgr vaelges ved
let tilgeengelighed.

Level Il, Ill og IV (herunder oximetri) PM-
diagnostik kan anvendes hos patienter
med en moderat til hgj preetest-
sandsynlighed for OSA og instituere
passende behandling, nar der samtidig
er tilknyttet relevant laegefaglig eks-
pertise samt adgang til PSG ved behov.

PM bgr kun i begraenset omfang an-
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malgruppe

Patienter med OSA

Diagnosis and treat-
ment of sleep apnea-
hypopnea syndrome
[30]

Spanish Society of
Pulmonology and Tho-
racic Surgery

Spanien
2010
Patienter med SAHS

Clinical guidelines for
the use of unattended
portable monitorsin
the diagnosis of ob-
structive sleep apnea
in adult patients [31].

Benytter bedste til-
gengelige evidens.
Ikke angivet hvorvidt
evidens er sggt.
Benytter GRADE.

En MEDLINE-s@gning
pa studier offentlig-
gjort mellem 1997 og
august 2006.
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vendes hos patienter med komorbidi-
tet.

Intet klinisk parameter (isoleret eller i
kombination) har hgj nok diagnostisk
veerdi i forhold til SAHS, da vurderede
symptomer ogsa hyppigt forekommer
hos raske personer eller er fravaerende
hos SAHS-patienter.

Grundig klinisk evaluering og fysisk un-
dersggelse er ngdvendig for pravurde-
ring af patient.

PSG i sgvnlaboratorium under tilsyn af
specialist er referencemetode ved di-
agnosticering af patienter under mis-
tanke for SAHS.

PM (pa hospitalet savel som i hjemmet)
anses for at veere en acceptabel frem-
gangsmade for at bekraefte diagnosen
hos patienter med moderat eller hgj kli-
nisk mistanke om SAHS.

Hos patienter med OHS er vaegttab ef-
fektiv til at reducere respirationsinsuf-
ficiens, pulmonal hypertension og sgvn-
forstyrrelser. CPAP kan reducere AHI.

Nasal CPAP er fgrstevalg i behandling
af de fleste SAHS-tilfzlde.

Indikation for behandling er AHI > 5 og
symptomer (udtalt sgvnighed). Hvis pa-
tienten er asymptomatisk bgr behand-
ling overvejes ved AHI > 30.

Opfelgning anbefales efter 1 maned,
hver 3. maned i lgbet af det fgrste ar,
efter 6 maneder i det andet ar og deref-
ter arligt, eller efter behov.

MADs er effektive til behandling af
snorken, mild og moderat SAHS hos pa-
tienter med lav BMI og uvaesentlige de-
saturationer.

Der gives svage anbefalinger for kirur-
gisk behandling af patienter med SAHS.

Ved anvendelse af PM bgr dette inte-
greres i et grundigt undersggelsespro-
gram af patienten under ledelse af en
sgvnspecialist.

PM kan benyttes (i hjemmet) som al-
ternativ til PSG ved diagnosticering af
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Evidensbaggrund Anbefalinger / konklusioner

Titel, institution, land, ar,

malgruppe

Portable Monitoring
Task Force of the
American Academy of
Sleep Medicine

USA
2007
Patienter med OSA

Diagnosis and Treat-
ment of Obstructive
Sleep Apnea [10].
Institute for clinical
systems improvement
(1csi.

USA
2008
Patienter med OSA

Systematisk litteratur-
s@gning, kritisk gen-
nemgang og vurdering.

BTS statement on cri-
teria for specialist re-
ferral, admission, dis-
charge and follow-up
for adults with respira-
tory disease [32].

Ekspertvurderinger

British Thoracic Soci-
ety Standards of Care
Committee

UK
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OSA hos patienter med en hgj preetest-
sandsynlighed for moderat til svaer
0SA.

PM egner sig ikke til diagnosticering af
OSA hos patienter med betydelig ko-
morbiditet.

Som et minimum ma PM registrere
airflow, respiratorisk anstrengelse og
oximetri.

Opfelgende besgg til gennemgang af
testresultater bgr udfgres for alle pati-
enter, der gennemgar PM.

Udveelgelse af egnede diagnostiske
test bgr tage hensyn til preetest-
sandsynligheden for at patienten har
OSA, tilgengelighed af diagnostiske
test og lokal ekspertise ved fortolknin-
gen af disse test.

PSG er accepteret standardtest til di-
agnosticering af OSA.

PM i forbindelse med en omfattende
sgvnevaluering er en mulighed for pati-
enter med hgj preetest-sandsynlighed
for moderat til sveer sgvnapng, der ikke
har betydelig komorbiditet eller andre
sgvnforstyrrelser.

CPAP anvendes som primar behand-
ling for patienter diagnosticeret med
OSA, og er efter trakeostomi den mest
effektive behandling.

OA kan anbefales til patienter med mild
0OSA, som ikke responderer pa livsstils-
&ndringer, eller som ikke taler CPAP

Det kan vaere ngdvendigt at operere for
anatomiske obstruktioner.

Registrering af sevnm@nster og kvali-
tet, risikofaktorer for 0SAS samt Ep-
worth Sleepiness Score (ESS) er cen-
trale oplysninger som kan erhverves i
primare sundhedssektor.

Der er en voksende accept af, at til-
fredsstillende langfristede effekter kan
opnas via hjemme-/ambulant OSAS-
udredning forudsat adgang til PSG op-
retholdes.
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Titel, institution, land, ar, | | Evidensbaggrund Anbefalinger / konklusioner
malgruppe

e 2008
e Patienter med OSAS

Der kan konstateres nogenlunde enslydende anbefalinger for diagnostik og behandling af
patienter med OSA. Det skal dog bemaerkes, at ovenstaende guidelines primaert er ameri-
kanske/canadiske, og at der muligvis her udvises stgrre tilbageholdenhed med at anvende
kardiorespiratorisk monitorering (CRM=PM) [32]. Der bemarkes desuden en udvikling i
anbefalinger vedrgrende bl.a. brug af CRM, hvilket efter alt at dgmme beror pa teknologisk
udvikling og forbedring af udgaende diagnostik. Enkelte guidelines kommer ind pa det, der
kan betegnes praediagnostikken med anbefalinger om at indarbejde spgrgsmal vedrgrende
OSA ved initiale kontakter til sundhedsvasenet. Der anbefales en grundig klinisk evalue-
ring af patienten, men praediagnostik kan ikke alene danne grundlag for ivaerksaettelse af
behandling [30]. Polysomnografi (PSG) anses fortsat som guldstandarden, men CRM anbe-
fales som et gangbart alternativ, safremt praetest-sandsynligheden er stor, relevant faglig
ekspertise er til stede, der ikke forekommer vaesentlig komorbiditet hos patienten og der er
adgang til PSG ved behov. Continuous positive airway pressure (CPAP) er fortsat fgrste-
valg i behandling af 0SA med andre behandlingsmodaliteter som alternativ, hvis dette ikke
er muligt. En guideline anbefaler desuden, at patienten inkluderes i beslutningstagningen
vedrgrende behandlingsstrategi, og at OSA bgr handteres som en kronisk sygdom. Afslut-
ningsvis anbefales opfglgende kontakt til patienten i forhold til compliance.

4.6 Obstruktiv sevnapng (0SA)

Resultater fra litteraturgennemgangen praesenteres under fire hovedomrader:

e Diagnostik i primaersektor: her omtales primaert diagnostik i forbindelse med udredning
i primaersektoren - hvilke metoder og redskaber er indledningsvis brugbare i forhold til
at afgreense patienter med mulig OSA (to studier).

e Diagnostik (sekundaersektor): hvilken diagnostisk tilgang bgr benyttes i forbindelse med
endelig udredning af patienten (ni studier).

e Behandling: typer af behandlinger og anbefalet brug (35 studier).

e Opfoglgning: Hvilke tiltag kan vaere med til at sikre compliance, fx telefonisk opfglgning,
opfglgende bes@g (seks studier).

4.6.1 Diagnostik - screeningsredskaber - primarsektor

Polysomnografi (PSG) anses fortsat som guldstandarden ved diagnosticering af patienter
med OSA. PSG foretages oftest pa sygehus. Metoden diagnosticerer ikke alene OSA men
ogsa andre sgvnsygdomme. Metoden er dog temmelig arbejdskraevende og udfagres kun
ved et begreenset antal afdelinger. Primar sundhedssektor har imidlertid en nggleposition
i forhold til at identificere patienter i risiko for OSA (praediagnostik), og der findes et behov
for egnede redskaber i klinikken som nogenlunde hurtigt kan identificere patienter som li-
der af OSA eller afvise diagnosen. Pa baggrund af epidemiologiske forhold (jf. 2.1.1) og be-
handlingsaktivitet kan det formodes at der fortsat er behov for at diagnosticere og be-
handle flere patienter for OSA. Udover optagelse af anamnese samt kliniske undersggel-
ser, hvor fx klager over traethed, sgvnproblemer og fedme er vedkommende (jf. MTV-
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rapport fra 2006 [6]) @nskes det saledes belyst hvilke test der bedst egner sig til at afgraen-
se patienter i stgrst risiko for OSA, herunder forhold som validitet og anvendelighed. Et
screeningsveaerktgj er ngdvendigt for at kunne stratificere eller indfange relevante patien-
ter baseret pa kliniske symptomer/fysiske undersggelser samt andre risikofaktorer.

Dette afsnit praesenterer resultaterne fra to systematiske reviews som er fremkommet pa
baggrund af den systematiske litteratursggning. Reviews beskaftiger sig med forskellige
typer skalaer, spgrgeskemaer eller screeningsvaerktgjer til identifikation af patientgruppen

Abrishami et al. [33]

Reviewet/metaanalysen inkluderer 10 primaert prospektive studier, hvori inkluderes ni for-
skellige spgrgeskemaer/tjeklister/scorer. Alle test er vurderet over for PSG. Berlin
Questionnaire var det mest anvendte skema i studierne. Hos patienter uden kendt sgvn-
forstyrrelse varierede sensitiviteten blandt skemaerne fra 66-95 %, med en poolet sensiti-
vitet pa 77 % i forhold til at indfange patienter med AHI/RDI > 5. Specificiteten varierede fra
38-95 % (poolet: 53 %). De skemaer der klarede sig bedst var Berlin Questionnaire (poolet
sensivitet og specificitet pa henholdsvis 77 % og 74 %) og Wisconsin Sleep Questionnaire
(poolet sensivitet og specificitet pa henholdsvis 83 % og 50 %). Se beskrivelser af test
ovenfor. Wisconsin er saledes en sensitiv test, hvor patienter med OSA kan vare nogen-
lunde sikre pa, at testen opfanger dette, hvorimod raske patienter ofte diagnosticeres med
0OSA (dvs. mange falsk positive testsvar). Denne problematik er mindre udtalt ved Berlin
Questionnaire, som har en hgjere specificitet og saledes faerre falske positive testsvar. | de
to skemaer gges disse forskelle med graden af OSA. Hos patienter med moderat/svaer OSA
havde STOPBang Questionnaire stgrst sensitivitet. Kvaliteten af studiet vurderes at veere
haj.

Ramachandran et al. [34]

| dette systematiske review/metaanalyse er der inkluderet 26 studier hvoraf der i 8 studier
vurderes spgrgeskemaer og i 18 studier kliniske preediktionstest. Reviewet er ivaerksat
med henblik pad at etablere evidensgrundlag for praeoperativt brug. | studiet fandtes vae-
sentlig heterogenitet mellem studierne, og sensitiviteten i spgrgeskemaerne varierede fra
0,28 til 0,85 med Berlin Questionnaire som det mest sensitive skema. Den poolede sensitivi-
tet blev beregnet til 0,52. Studiets forfattere konkluderede, at anvendelse af de fleste af
spgrgeskemaerne og kliniske modeller for tilgang til patientgruppen formentlig medfgrer,
at en vaesentlig andel af patienter med OSA ikke identificeres og diagnosticeres korrekt. |
reviewet vurderes desuden enkeltstaende kriterier fx BMI til praediktion af OSA. Ingen kri-
terier vurderes alene pa et acceptabelt niveau at kunne praediktere tilstedevarelse af OSA.
Andre systematiske strategier som anvendelse af kombination af symptomer, kgn, alder og
BMI eller algoritmer vurderes utilstraekkelige i praediagnostikken af OSA-patienter. Kvalite-
ten af studiet vurderes at vaere hgj.

Det kan virke omfattende for praktiserende lzeger at skulle forholde sig til specifikke ske-
maer til screening af patienter i risiko for OSA. BMI, blodtryk, snorken/apng og traethed kan
bedre laegens formodning om patientens risiko (praetest-sandsynlighed), men isoleret er
kriterierne ringe praediktorer for om patienten har OSA. Der kan fortsat ikke identificeres
ét skema eller én metode, hvormed stgrstedelen af patienterne afgraenses korrekt, men
praadiagnostikken kan dog forbedres ved at anvende skemaer som Berlin Questionnaire,

Side 43



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Sleep Disorders Questionnaire eller Wisconsin Sleep Questionnaire (begranset evidens).
Baggrunden herfor er formentlig, at det gger l22gens opmaerksomhed pa patientens symp-
tomer (snorken, vejrtraekningspauser, treethed) og patientens risikofaktorer (overvaegt,
komorbiditet). Dertil er det ikke mindst vigtigt, at praktiserende lager ggres mere op-
marksomme pa patienter med sgvnlidelser. | AASM's guidelines konkluderes i gvrigt i for-
hold til sveerhedsgrad af OSA, at "No clinical model is recommended to predict severity of
obstructive sleep apned’ [4].

4.6.2 Diagnostik - sekundaersektor

Herunder inkluderes otte randomiserede studier og et systematisk review. Studierne om-
handler primeert kardiorespiratorisk monitorering (= portable monitoring) over for poly-
somnografi (PSG), hyppigt omtalt som hjemmediagnostik versus hospitalsdiagnostik
(med/uden behandling) - i et enkelt studie undersgges hjemmebaseret program over for
hospitalsbaseret program - begge inklusive behandling. Hjemmediagnostik omtales i rap-
porten som kardiorespiratorisk monitorering (CRM), hvilket svarer til portable monitoring
(PM), portable polygraphy (PP) og home respiratory polygraphy (HRP).

Den tidligere danske MTV-rapport og fzelles nordiske rapport [6;7] gar mere detaljeret ind
omkring selve diagnostikken, og specifikke teknikker vurderes ikke i nedenstaende afsnit. |
det nordiske review blev det uddraget, at manuelt scoret CRM havde hgj sensitivitet og
specificitet sammenlignet med PSG. Automatisk scoret CRM havde lav specificitet. Pulsoxi-
metri fandtes insufficient som diagnostisk redskab.

Tabel 5. Oversigt over effekten ved diagnostisk tilgang med 'portable monitoring' over for 'polysom-
nografi'.

. Studie Diagnostik Primare
g effektmal

. Design® (kvalitet)®

1. De Oliveira et al. [36] .

Hjemme-PM vs. PSG AHI X
2. RCT (++)
1. Ghegan et al. [37]

) ; Hjemme-PM vs. PSG RDI X

2. Systematic review (++)
1. Kuna et al. [38] .

Hjemme-PM vs. PSG FOSQ X**
2.RCT (+)
1. Masa et al. [39;40]

HRP vs. PSG AHI X X*rx

2. RCT (++)
1. Skomro et al. [41]

Hjemme-PM vs. PSG ESS X**
2.RCT (+)
1. Andreu et al. [35] .

Hjemme-PMvs. PSG  ESS, FOSQ X **
2. RCT (++)
1. Berry et al. [42]

Hjemme-PM vs. PSG AHI X**
2.RCT (+)
1. Rosen et al. [43] .

Hjemme-PMvs. PSG  ESS, FOSQ X **
2. RCT (+)
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Alle studier inkluderer patienter med mild til svaer OSA, dog inkluderer Andreu et al. [35] kun patienter med
moderat til sveer OSA.

PM: portable monitoring. PSG: polysomnografi. HRP: home respiratory polygraphy.

§ Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdeles i tre niveauer: ++, + 0g +.
1 Diagnostiske studier er typisk ikke randomiserede. Ved at randomisere raekkefglgen, hvormed PSG og PM blev
udfert, tages hgjde for evt. variationen i forhold til bestemt reekkefglge af diagnostik. Randomiseringen mindsker
bias i studierne.

*Diagnostikken leverer sammenlignelige resultater, dog ser det ud til at PM undervurderer svaerhedsgraden af
OSA.

** Studierne vurderer ikke testens ngjagtighed (accuracy). Det undersgges, om patienter, diagnosticeret via PM,
scorer lavere pa bl.a. FOSQ og ESS end patienter, diagnosticeret via PSG. Der findes ikke forskelle mellem grup-
perne. Designet er dog problematisk, netop fordi testens ngjagtighed ikke males, og falsk-positive/falsk-negative
rater ikke kendes. Omvendt stilles der ogsa spgrgsmalstegn ved guldstandarden PSG, da patienter tages ud af
egen kontekst til maling af AHI som sammenligningsgrundlag for AHI-malinger i patientens eget hjem.

*** Diagnostik via HRP var sammenlignelig med PSG hos patienter med svaer OSA, men ikke tilfredsstillende hos
patienter med mild/moderat OSA.

Ghegan et al.'s og Masa et al.'s studier kunne tyde pa, at PM (=CRM) i forhold til PSG diag-
nosticerer farre apnger/hypopnger. Ghegan et al. Konkluderer, at graden af 0SA somme-
tider undervurderes, mens Masa et al. viser, at der med PM diagnosticeres en del faerre pa-
tienter med mild/moderat OSA. [37;39;40] Der er flere arsager til, at der ved PM diagnosti-
ceres faerre patienter i forhold til guldstandarden PSG. Dette omfatter at man ikke be-
stemmer den faktuelle tid, patienten sover (hvorved AHI undervurderes), at der ikke be-
stemmes andre arsager til periodiske vejrtraekningsforstyrrelser (fx periodiske bevaege-
sygdomme), og at vejtreekningsforstyrrelser med samtidige arousals (dvs. kortvarige vak-
ninger) ikke identificeres. Ulemperne ved PSG er, at metoden er mere tidskravende, tek-
nisk vanskeligere, kreever uddannet personale og at udstyret er dyrere.

Samlet vurderes i tre ud af otte studier (to RCT'er og et SR) [36;37;39;40] vurderet til hgj
kvalitet, at CRM (=PM/HRP) leverer tilfredsstillende diagnostik ved sammenligning med
PSG (moderat evidens), dog tyder det pa, at nogle tilfaelde af mild OSA vil forblive uopda-
get. Konsekvenserne ved falsk negative observationer begraenses dog af, at det er milde
OSA-tilfelde, der overses [2;30;37]. | fem RCT'er (ét studie hgj kvalitet, tre studier moderat
kvalitet, ét studie lav kvalitet) vurderes konsekvenserne pa baggrund af subjektive sgvnin-
deks, og her findes ingen forskel mellem grupperne [35;38;41-43].

4.6.3 Behandling
4.6.3.1 CPAP-behandling

CPAP-behandling er den langt mest udbredte behandling af obstruktiv sgvnapng med do-
kumenteret effekt pa en raekke omrader. Der foregar fortsat udvikling i anvendelse og er-
kendelse af behandlingens effekt. Det nordiske review fra 2007 [7] konkluderede, at der var
steerk evidens for, at CPAP reducerer dagtraethed uanset graden af sgvnapng, og at CPAP
er yderst effektiv til at reducere frekvensen af apnger (AHI). Der fandtes modstridende
evidens ang. effekten af CPAP pa QOL (livskvalitet) og arterielt blodtryk.

Pa baggrund af den aktuelle litteratur, er den opdaterede status, som det fremgar efter-

fglgende. Studier vedrgrende titreringsmetoder indgar ikke i litteraturgennemgangen, da
hovedparten af CPAP-apparaturer er autotitrerende.
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Tabel 6. Oversigt over effektforhold vedrgrende CPAP-behandling.

Fordel kon-
servativ
/anden be-
handling

Sammenlignings-

1. Studie
grundlag

Primare

effektmal

2. Design (kvalitet®)

Opfelgningstid

1. Alajmi et al. [44]

2. Systematisk review
(++)

1. Antonopoulos et al.
[45]

2. Systematisk review (+)

1. Barbe et al. (2010) [46]
2. RCT (++)

1. Barbe et al. (2012) [47]
2. RCT (++)

1. Craig et al. [48]
2. RCT (++)

1. Duran-Cantolla et al.
[49]
2. RCT (++)

1. Giles et al. [50]

2. Systematisk review
(++)
1. Hechtetal.[51]

2. Systematisk review (+)

1. Jing etal. [52]

2. Systematisk review
(++)

1.Lam etal.[53]
2.RCT (+)

1. Leeetal. [54]
2. RCT (++)

1. Lozano et al. [55]

2.RCT (+)

1. Marshall et al. [56]

2. Systematisk review (+)

Konservativ beh.
1-6 mdr.

Konservativ beh.
lar

Ingen beh.

4ar
Subterapeutisk

CPAP
1 md.

Sham-CPAP
3 mdr.

Placebo-CPAP,
tandskinner o.a.

Placebo-CPAP
4-12 uger

Konservativ beh.,
Sham-CPAP

3-24 uger

Sham-CPAP
1luge

Placebo

3 uger

Konservativ beh.
3 mdr.

Konservativ beh.
eller placebo

BT

Trafikulykker

BT

Hypertension
Hjerte-kar-lidelse

Arytmier

BT

ESS
QoL

Insulinresistens/
metabolisme

QoL

Insulinsensitivitet

AHI
Sindstilstand

BT

ESS

MWT
MSLT
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Sammenlignings- I e LT
1. Studie Primaere Fordel r:gen servativ
) : grundlag ) pavist
2. Design (kvalitet®) Doralomn effektmal CPAP forskel /anden be-
pralgningsti handling
ESS X X*
1. McDaid et al. [9;57] Y
) ) Placebo-CPAP, MWT X X
2. Systematisk review tandskinner MSLT**
(++)
BT X
1. Sharma et al. [58] Sham-CPAP BT
2. RCT (++) 3 mdr. Metabolisk synd. X
1. Siccoli et al. [59] QOL
1 md.
2. RCT (++) ESS
AHI
1. Tomfohr et al. [60] Placebo-CPAP
ESS X X
2.RCT (+) 3 uger
Treethed
1. Tregear et al. [61]
Trafikulykker X

2. Systematisk review (+)

§ Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier (jf. metodeafsnit). Der opdeles i tre ni-
veauer: ++, + 0g +.

* CPAP sammenlignet med tandskinner.

** American Academy of Sleep Medicine (AASM) vurderer at MSLT ikke rutinemaessigt er indiceret i vurdering af
behandlingeffekt efter CPAP, da testen ikke er fglsom nok (http://www.aasmnet.org/)

Effekt pa blodtryk

Vurderet ud fra resultaterne fra 10 randomiserede studier omfattende 587 voksne patien-
ter var effekten af CPAP beskeden og ikke signifikant med et fald i systolisk blodtryk pa
1,38 mmHg og i diastolisk blodtryk pa 1,52 mmHg. For personer med svaer OSAS (AHI > 30)
var faldet henholdsvis 3,03 og 2,03 mmHg [44]. Denne konklusion @&ndredes ikke signifikant
ved at udelade de to studier som omfattede patienter med bade OSAS og hjertesvigt. Ana-
lysen forholder sig ikke til CPAP-niveau og compliance.

Barbe viste i et randomiseret studie [46] omfattende 359 ikke-sgvnige OSA-patienter, at et
ars CPAP-behandling medfarte et lille, men signifikant fald i systolisk blodtryk pa 1,89
mmHg og i diastolisk blodtryk pa 2,19 mmHg med stgrst fald hos gruppen, som anvendte
CPAP mere end 5,6 timer.

Effekten af 12 ugers CPAP-behandling pa 24 timers blodtryk hos 340 overvejende mandlige
OSA-patienter med gennemsnitlig AHI pa 43 (svaer 0SA), som anvendte behandlingen over
4 timer per nat, var en signifikant forskel i middelblodtryk pa 1,5 mmHg til fordel for den
behandlede gruppe. Den kliniske betydning af dette beskedne fald er mindre klar [49].

Tilsvarende fandt man effekt af CPAP-behandling med et tryk pa 9,6 cm H.0 efter tre ma-
neders behandling hos OSA-patienter med gennemsnitlig AHI pa 53 og behandlingsresi-
stent hypertension (flerstofsbehandling). Behandling under 5,8 timer/nat medfgrte ingen
effekt, men over 5,8 timer et fald i dagtids-diastolisk blodtryk pa 6,1 mmHg [55].

Side 47



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

| en oversigtsartikel fandtes effekt af CPAP pa dagtids-middelblodtrykket pa 2,1 mmHg i
forhold til placebo, men ingen effekt pa systolisk og diastolisk blodtryk [9;57]. | et dobbelt-
blindet, placebokontrolleret crossover-studie omfattende 86 patienter fandtes en redukti-
on i systolisk blodtryk pa 3,8 mmHg og diastolisk blodtryk pa 2,5 mmHg relativt til placebo.
Ved compliance over 5 timer/nat fandtes reduktion pa henholdsvis 5,6 og 3,3 mmHg. [58]

Effekt pd kardiovaskuleer sygdom

Et randomiseret followup-studie over fire ar omfattende 723 patienter med AHI > 20 og
ESS < 11 kunne ikke vise nogen statistisk forskel pa incidensen af nytilkommen hyperten-
sion eller kardiovaskular sygdom (AMI, stroke, hospitalskreevende angina eller iskaemi,
hjertesvigt eller dgd) mellem den CPAP-behandlede gruppe og kontrolgruppen [47].

Efter en maneds behandling med CPAP pa antagelig 10 cm H;0 (svarende til trykket opndet
ved automatisk retitration efter studiet) mod 'subterapeutisk CPAP' pa under 1 cm Hz0 i en
gruppe pa 83 mand med 0Dl pa 41 og en vifte af hjertearytmier, og over 4 timers brug af
CPAP-maskine per nat i begge grupper, fandtes ingen forskel pa arytmiforekomsten i de to
grupper. Eneste forskel var et signifikant fald i hjertefrekvensen i den behandlede gruppe
fra 83,0 til 79,7. Den kliniske implikation af dette er uklar. [48]

Effekt pd sevn- og livskvalitet og AH/

Et Cochrane-review omfattende 36 studier og 1718 patienter fandt et fald i ESS pa 3,83 po-
int i parallelstudier og pa 1,9 i crossover-studier til fordel for CPAP-behandling [50]. Effek-
ten pa livskvalitet favoriserede CPAP over for tandskinner og placebo malt ved bl.a Not-
tingham Health Profile, General Health Questionnaire, FOSQ og SF-36. Det fandtes desu-
den, at CPAP i forhold til tandskinner reducerede AHI med 7,97 incidenser/time. Alle studier
er imidlertid fra 2004 eller tidligere, og fgjer saledes intet til det allerede kendte jf. det nor-
diske review fra 2007 [7]. Der var gget praeference for tandskinner (OA), men paradoksalt
nok ogsa stgrre behandlingsfrafald ved tandskinner.

En efterfglgende analyse, ogsa pa baggrund af klinisk kontrollerede studier omfattende
1256 patienter, bekraeftede positiv effekt af CPAP-behandling malt ved Nottingham Health
Profile, og ved SF-36, hvad angar vitalitet og fysisk aktivitet, men ikke i gvrigt [52] (fem
studier er inkluderet efter Cochrane-reviewet, som ogsa er inkluderet).

Et kontrolleret CPAP-studie med CPAP-tryk pa 8 cm H.0 og veldesignet placebo-CPAP pa
0,5 cm H,0 over tre uger pa 56 personer fandt god effekt af CPAP pa AHI men ingen effekt
pa humgr, vurderet ved fem forskellige skalaer [54]. Der er imidlertid et problem i forhold til
baseline-vaerdier for humgr i denne undersggelse. Indlysende hjalper CPAP-behandling
ikke pa humgret, hvis det ved baseline er upafaldende.

Et tidligt studie [56] omfattende syv randomiserede studier med i alt 296 patienter i perio-
den 1994 til og med 2004 fandt en bedring i ESS pa 1,2 points, en forbedring i MWT pa 2,1
minutter, og ingen effekt pa MSLT-tider. Javnfar tabel 6 er MSLT ikke en saerligt fglsom

test til vurdering af behandlingsresultater efter CPAP. Effekterne er sma og uden sikker
klinisk betydning. Et senere review [9;57] fandt ved sammenligning med placebo ingen ef-
fekt af CPAP-behandling pa MSLT, men en signifikant forlaenget MWT tid pa 3,3 min. og
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signifikant lavere ESS hos CPAP behandlede pa 2,7 point. Effekten var stgrst (5,0 point)
blandt patienter, hvor baseline-sgvnighed var mest udtalt. Der fandtes i samme studie in-
gen statistisk signifikant forskel ved sammenligning mellem CPAP og tandskinner i forhold
til ESS, MWT eller MSLT.

59 patienter med AHI pa 31-39 og pavirket traetheds- og energiniveau modtog CPAP-
/pseudo-CPAP-behandling 5,5 til 6,6 timer/nat. Dette reducerede signifikant traethedsni-
veauet og resulterede i et gget energiniveau, og reducerede dagtrathed (ESS) mest udtalt
hos dem, som initialt var mest traette. [60]

En maneds behandling med CPAP/pseudo-CPAP (10 vs.< 1 cm H:0) hos 102 mandlige OSA-
patienter (AHI > 10 og ESS > 10) resulterede i signifikant bedret livskvalitet malt med Dub-
lin guestionnaire (malt ved sengepartneren), SF-36 og SAQLI samt pa ESS [59].

Effekt pa metabolisme

Et systematisk review inkluderede fem studier omfattende patienter randomiseret til
CPAP over for placebo eller inaktiv kontrolgruppe med BMI fra 27 til 31 og AHI mellem 30 og
40 samt followup-perioder fra 4 til 12 uger. Der fandtes ingen effekt af CPAP-behandling
pa plasmainsulinniveau, pad HOMA-indeks eller pad adiponectinniveau [51].

Et enkelt studie fandt en effekt pa insulinfglsomhedsindeks [53]. Dette mindre studie om-
fattede 61 (senere 59) mand med fglgende gennemsnitlige vaerdier: AHI pa 39,7, BMI pa
27,5 og compliance pa 6,2 og 4,5 (placebobehandlingen) timer/nat i en uges behandling.
Den behandlede gruppe viste gget insulinfglsomhed efter en uge og efter 12 uger for seg-
mentet med BMI > 25, men ikke for de gvrige deltagere. Der fandtes ingen effekt pa en raek-
ke parametre som blodtryk, niveauet for adrenalin, noradrenalin, triglycerider, kolesterol
og abdominalt fedt.

Et markant tungere studie med doubleblindet, placebokontrolleret crossover-design om-
fattede 86 patienter med gennemsnitlig AHI pd 47,8-47.9, BMI 31,8-33,8 og ESS pa 14,1-
14,8. 75 % af patienterne led af metabolisk syndrom. Patientgruppen blev i 3 maneder be-
handlet med CPAP og herefter 3 maneder med placebo-CPAP eller vice versa. Behandlin-
gen reverserede det metaboliske syndrom hos 13 % i den aktivt behandlede periode i for-
hold til 1 % under placebo-behandling (signifikant forskel). En reekke metaboliske paramet-
re blev forbedret under aktiv behandling. Der var imidlertid et problem med at finde angi-
velse af trykniveauerne for savel CPAP som placebo-CPAP. [58]

Effekt pa trafiksikkerhed

En nylig metaanalyse omfattende 10 studier angaende virkelige ulykker (1221 personer),
fem studier angaende naerulykker (769 personer), og seks studier angaende kagresimulator
(110 personer), viste meget overbevisende effekt af CPAP i form af Number Needed to
Treat (NNT) = 5 for egentlige ulykker, NNT = 2 for naerulykker, og absolut risikoreduktion
(risk difference) for kgresimulation pa 0,20. Med hensyn til naerulykker peger analysen p3,
at effekten af CPAP er starst for personer med den hgjeste baseline-ulykkesrate. [45]

En anden metaanalyse omfattede ni studier med retrospektivt fgr-efter-design hos perso-
ner med moderat til sveer sgvnapng, som blev interviewet om deres historie/handelse ved-
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rgrende bilulykker fra et til fem ar fgr interviewet. Resultatet viste en signifikant risikore-
duktion efter behandling (relativ risiko: 0,28). Simuleret kgreevne blev signifikant forbedret
efter to til syv dages behandling. [61]

Masketyper

Nasal EPAP-ventil

Den nasale 'Expiratory Positive Airway Pressure' (EPAP)-ventil er et nyt engangsprodukt,
som anbringes i hvert naesebor under sgvn, og som i udandingsfasen via modstand mod
udandingen tilstraeber at opbygge et overtryk i svaelget, og dermed reducerer risikoen for
inspiratorisk kollaps eller naerkollaps af svaelget.

En enkelt randomiseret dobbeltblindet undersggelse (moderat kvalitet) med anvendelse af
dels en aktiv ventil med en modstand pa 80 cm H:0/I/sek. og dels en passiv/placeboventil
med en modstand pa < 1 cm Hz0/I/sek. viste efter tre maneders behandling et fald i AHI pa
henholdsvis 43 % og 10 %, samt et fald i ESS pa 9,9 point mod 7,2 point i favar af den aktive
arm [62]. Compliance var 88 %. Et followup-studie af den aktive arm efter i alt 12 maneders
behandling viste et fald i AHI pd 71 %, snorken 74 % samt en reduktion i ESS fra 11 til 3 po-
int og fortsat anvendelse af ca. 70 % af de oprindelige brugere [63]. Bivirkninger forekom
hos 45 % i den aktive arm og omfattede mundtgrhed, ubehag ved ventilen og pavirket sgvn.

Interfaces/masker
Den foreliggende litteratur er beskeden. Et Cochrane-review omtaler fire studier [64]. To af
de inkluderede studier sammenlignede nasalt og oralt interface og fandt ingen forskel ef-
ter en maned med hensyn til compliance, AHI, arousal index, mindste iltmatning, ESS eller
symptomer pd OSA.

Sammenligning mellem nasal maske og nasale studser (pillows) (ét studie) viste, at com-
pliance var bedre ved brugen af studser (94 % versus 86 %), bivirkningerne var faerre og til-
fredsheden stgrre. Brug af nasalmaske var i det sidste studie forbundet med stgrre
compliance, lavere ESS og gget praference i forhold til ansigtsmaske.

Sammenfattende synes der ved CPAP-behandling at vaere mindre effekt pd blodtrykket
herunder en dosis-respons-sammenhang. Effekten er dog knap klinisk relevant, og evi-
densen er ikke entydig. Hvad angar kardiovaskulaer sygdom fandtes ingen forskel mellem
behandlede og ikke-behandlede grupper. Der bgr dog naevnes, at opfglgningstiden her var
maksimalt fire ar. Effekten pa sgvnighed, dagtraethed og livskvalitet ved CPAP-behandling
er positiv, men den kliniske relevans er i flere studier begraenset. Effekten synes dog at vae-
re konsistent over studierne, og optraeder i studier med bade korte og lange opfglgningsti-
der. Der bemaerkes desuden en stgrre behandlingseffekt blandt patienter med sveerere
OSA. Fa studier benytter AHI som effektmal. Effekten af CPAP-behandling pa AHI under-
statter tidligere resultater [7] om entydig, konsistent positiv effekt. Derudover tyder det
pa, at der kan vaere en effekt pa metaboliske forhold, men evidensgrundlaget varierer, og
yderligere studier ma bedgmme denne tendens. | to metaanalyser konstateres en positiv
effekt af CPAP pa trafikulykker.

Overordnet findes der moderat til steerk evidens for, at CPAP-behandling har positiv effekt
pa iseer dagtraethed, livskvalitet og AHI, og begraenset evidens for en positiv effekt i forhold
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til trafikulykker. Der findes moderat evidens for ingen effekt at CPAP-behandling i forhold
til kardiovaskulaer sygdom og inkonsistente resultater, hvad angar blodtryk og metaboliske
forhold.

4.6.3.2 Tandskinner

Forskellige typer skinnebehandling benyttes til at gge eller modificere adgangsveje i gvre
luftveje. Der er inkluderet to systematiske reviews [65;66], heraf ét Cochrane-review som
belyser effekten af skinnebehandling - oral appliances (OA)/ mandibular advancement de-
vices (MADs). Se i gvrigt Giles et al. [50] og McDaid et al. [9;57] ovenstaende. Skinnebe-
handling kan anvendes som primarbehandling af OSA eller som alternativ til behandling af
patienter, der darligt accepterer CPAP-behandling. Det @nskes belyst, i hvilket omfang
skinnebehandling skal tages i anvendelse ved behandling af patienter med OSA. | det nor-
diske review [7] blev det pa baggrund af svag evidens konkluderet, at MADs kunne reduce-
re dagtraethed hos patienter med mild til moderat sgvnapng, og at MADs kunne reducere
apngfrekvensen, dog i mindre grad end CPAP.

Lim et al. 2009 [65]

Cochrane-reviewet inkluderede 17 studier, alle randomiserede og kontrollerede. | 10 studi-
er sammenlignes OA med CPAP, i seks studier sammenlignes OA med placebo-OA-
behandling og i ét studie sammenlignes OA med kirurgi. | studierne blev inkluderet patien-
ter med forskellige grader af OSA (AHI > 5).

Sammenholdt med konservativt/placebobehandlede kontrolgrupper, har skinnebehandling
vist sig signifikant at kunne reducere symptomer relateret til sgvnighed (ESS) samt AHI og
iltmatning. Det tyder desuden pa, at skinnebehandling kan resultere i lavere blodtryk (ét
studie).

CPAP-behandling viste sig mere effektiv end tandskinnebehandling, isaer pa AHI, hvor refe-
rerede resultater var meget konsistente. Saledes fandtes en signifikant forskel i alle inklu-
derede studier til fordel for CPAP. Den vaegtede gennemsnitlige forskel var pa 8-9 episo-
der/time. Ogsa i forhold til iltmaetning og arousal (at patienten vagner) var CPAP mere ef-
fektiv. Skalaer som ESS og FOSQ tippede til fordel for CPAP og i mindre grad MWT, dog
uden at vaere signifikante, hvorimod QOL malt via SAQLI og SF-36 ikke faldt ud til fordel for
hverken CPAP eller tandskinner. Der fandtes en tendens til at patienterne foretrak tand-
skinner, mens compliance var signifikant st@grre blandt CPAP brugere. Studiets forfattere
argumenterer blandt andet at brugere med mild OSA sandsynligvis ikke vil opleve samme
effekt af CPAP som brugere med en svaerere grad af OSA, en antagelse der ogsa beskrives i
andre studier [9]. Dette har betydning for brugen af tandskinner blandt patienter med mil-
dere OSA. Et enkelt studie fandt starre effekt pa iltmaetning og AHI ved tandskinnebehand-
ling end kirurgisk tilgang (UPPP).

Kvaliteten af Cochrane-reviewet vurderes at vaere hgj.

Marklund et al. 2012 [66]

Marklund et al. inkluderede 29 randomiserede studier, hvori effekten pa sgvnrelaterede
parametre af MADs blev undersggt. Ved disse studier fandtes naturligvis en del overlap i
forhold til inkluderede studier i reviewet af Lim et al. | yderligere fem RCT'er blev andre ef-
fektforhold vurderet. | ni af de 29 studier sammenlignedes MADs med placebo, i 11 studier
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med CPAP, i ni studier med en anden type skinnebehandling, og i ét studie blev MADs sam-
menlignet med kirurgi. Gennemsnitlig BMI for patientgruppen Ia mellem 27 og 33, og gen-
nemsnitlig ESS-score varierede fra 8-14, hvilket indikerer at patientgruppen overvejende
har mild OSA. Der angives dog gennemsnitlige AHI-/RDI-vardier pa mellem 10 og 50. | tre
ud af fire studier benyttedes PSG som diagnostiseringsredskab.

Sammenstillet med placebo reducerede MADs AHI/RDI i samtlige studier. CPAP derimod
var mere effektiv end MADs til at reducere graden af OSA. P& traethedsscorer som ESS og
MWT var effekten mindre entydig. Det kunne tyde pa, at MADs reducerer treethedssymp-
tomer mere end placebo, og at CPAP er mere effektiv end MADs - lignende forhold gjorde
sig geldende for snorken. | forhold til livskvalitet fandtes i tre studier ens effekter af MADs
og CPAP, mens et enkelt studie fandt stgrst effekt blandt CPAP-brugere. Derudover vistes
positive effekter pa blodtrykket ved MADs behandling.

Kvaliteten af studiet vurderes at vaere moderat.

Ovenstaende studiers forfattere konkluderer, at tandskinner - OA/MADs kan anvendes til
behandling af patienter med let (til moderat) OSA samt hos patienter, som ikke accepterer
eller kan tolerere CPAP-behandling (moderat evidens). Jaevnfar 4.6.3.1 fandt et Cochrane-
review fra 2006 bedre effekt af CPAP-behandling end tandskinner i forhold til QOL og AHI
[50], hvorimod der ikke fandtes nogen forskel ved sammenligning mellem CPAP og tand-
skinner i forhold til ESS, MWT eller MSLT i et engelsk review fra 2009 [57]. Der rapporteres
forskellige bivirkninger ved tandskinner som gget mundvand, gmhed i kabeled og teender
og mundtgrhed. Behandling med tandskinner udfgres typisk i specialleegepraksis, og vil
derfor kun i meget begraenset omfang fremga af dataudtraekket (jf. tabel 19).

4.6.3.3 Kirurgisk behandling

Det er overordnet gnsket at vurdere kirurgisk behandling over for den gangse behandling -
CPAP. Kirurgisk behandling over for andre alternativer er dog ogsa medtaget i et vist om-
fang. | gvrigt henvises til den tidligere danske MTV-rapport og den fzlles nordiske rapport,
som mere detaljeret behandler forskellige operationstyper og komplikationer [6;7]. | det
nordiske review fra 2007 konkluderedes, at der var utilstraekkelig dokumentation for effek-
ten af enhver kirurgisk tilgang i forhold til sgvnighed i dagtimerne eller QOL. Der fandtes
modstridende dokumentation for effekten af LAUP (se nedenfor) i forhold til at reducere
apngfrekvensen, og der fandtes utilstraekkelig dokumentation for andre kirurgiske indgreb
i forhold til at reducere apngfrekvensen [7].

Kort beskrivelse af kirurgiske interventioner

MMA: MMA er en forkortelse af 'maxillomandibular advancement', som er en operation,
hvor overkaeben (maksillen) lgsnes og rykkes cirka en centimeter frem, samtidig med at
underkabens (mandiblens) tandbzerende del Igsnes fra den bageste ikke-tandbaerende del
og forskydes fremad i samme grad som maksillen, saledes at biddet stadig passer. Pa den-
ne made rykkes bade overkabe og underkabe frem i forhold til resten af kraniet, og da
tungen haefter pa mandiblen fortil, vil tungen blive trukket med frem, hvilket skaber mere
plads i svaelget, sa luftpassagen under respirationen bliver mere fri. Operationen bruges i
Danmark primeert til patienter med bidproblemer, men ogsa til patienter med melleman-
sigtsdeformiteter. Den bruges ikke i Danmark som primaer behandling ved OSA pa nuvae-
rende tidspunkt.
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UPPP:UPPP er en forkortelse af 'uvulopalatopharyngoplasty'. Ved denne operation fjernes
drgblen (uvula) helt eller delvist, mandlerne (tonsillerne) fjernes og nedre kant af den blgde
gane (palatum molle) skaeres af. De abne tonsillejer sutureres (sys sammen) og slimhinde-
kanterne efter operation pa gane/uvula adapteres. Den ggede plads i sveelget, med deraf
folgende mindsket modstand i luftpassagen, opnas ved denne operation, ved at tonsillerne
ikke laengere obstruerer, samtidig med at der opnas en opstramning i slimhinden i svaelg-
bagvaeggen og en stivhedsggrende arvaevsdannelse i den blgde gane.

LAUP: LAUP er en forkortelse for 'laserassisteret uvulopalatoplastik'. Uvula (drgbel) og
nedre kant af blgde gane evaporeres med laser. Den pladsforggende effekt opnas ved at
uvula og nedre kant af blgde gane ikke l22ngere obstruerer, samtidig med at ganen afstives
pa grund af arvaevsdannelse.

RFA: RFA er en forkortelse af radiofrekvensablation, hvor vaevet koaguleres ved hjzlp af
radiobglger. Teknikken kan appliceres mange steder, men betegnelsen anvendes inden for
snorkekirurgi primart om behandling af tungebasis og blgde gane, hvor man ved hjzlp af
koagulation og deraf fglgende arvaevsdannelse forarsager skrumpning af vavet, som der-
ved obstruerer mindre.

Multilevel surgery: Multilevel surgery dakker over en kombination af flere indgreb i gvre
luftveje pa en gang.

Nasal kirurgi- Daekker primart over opretning af naseskillevaggen (septumplastik) og re-
duktion af nedre naesemuslinger (inferigr konkotomi), hvorved haammet luftpassage gen-
nem naesen reduceres.

Nedenstaende afsnit bringer saledes et overblik over nuvaerende evidens vedrgrende ki-
rurgisk behandling af OSA.

Tabel 7. Effektforhold ved kirurgisk behandling. Alle inkluderede studier er systematiske reviews.

1. Studie Inter- ‘Studlehase Primere Ef-
(kvalltet)§ vention effektmal fekt’

Caples etal. Ni OS (case-series) Sveer AHI

(+) [67] UPPP 2 RCT (vs. OA/kir.), 13 0S Sveer AHI +
LAUP** 2 RCT (vs. sham/NT), 6 0S Mild/moderat/svaer ~ AHI +/-
RFA** 1RCT*(vs. sham/CPAP), 805  Mild/moderat AHI, QOL +/-/+
Multilevel 31 0S (case-series) Mild/moderat/sveer ~ AM! +/-
surgery

Farrar et al. RFA** 3 RCT (vs. CPAP* /kir.) 13 0S Mild/moderat/sveer  RDI +/-/+

(+) [68]

Holty et al. MMA 59 0S Sveaer AHI, ESS +

(=) [69]

Lietal. Nasal 2 CT (vs. sham/med.), 11 0S Moderat/svaer AHI, ESS +[-x**

(+)[70] kirurgi

Lin etal. Multilevel 1 RCT* (vs. sham/CPAP), 2 Moderat/svaer AHI +/-/+

surgery** CT*, 46 0S
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1. Studie Inter- Studiebase* Primare
(kvalitet)® vention effektmal

(+)[71]

Pirklbaueretal. MMA 1RCT(vs. CPAP),5CT* 2205  Sveer AHI +

(+)[72]

Sundarametal. UPPP 4 RCT [OAi, kir., kons.) Mild/moderat/svaer  AHI, VAS +/-/+

(++)[73] LAUP 2 RCT (kons./kir.) Mild/moderat AHI, ESS +/-
Pharyngo- 2 RCT (kir.) Moderat/svaer AHI -
plasty 1 RCT* (vs. sham/CPAP) Mild/moderat AHI, ESS, +/-[+
RFA QoL

0S: observationelt studie (ikke-kontrolleret). CT: controlled trial.

5 Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdeles i tre niveauer: ++, + 0g +.

° Angiver om der er fundet positiv (+), neutral (-) eller negativ (+) effekt af interventionen.

*Inkluderede studier, som sammenligner kirurgi med kirurgi, og studier, der ikke har en kontrolgruppe, refereres,
men kan primeert vaere hypotesegenererende. | enkelte CT'er sammenlignes postoperative effekter af kirurgi med
praeoperative effekter af CPAP/APAP. Dette kan betragtes som historisk kontrolgruppe, og er et svagere design
end studier med parallelle kontrolgrupper.

** Effekten fandtes i observationsstudier.

*** Effekten fandtes pa ESS-score.

*Her var effekten til fordel for OA.

*Woodson et al. [74] er inkluderet i Caples et al., Farrar et al. og Sundaram et al. AHI var lavere i CPAP-gruppen
sammenlignet med RFA-gruppen (4,6 versus 16,8 - signifikant forskel fra baseline mellem grupperne til fordel for
CPAP (P = 0,004)).

Overordnet foreslas i de inkluderede systematiske reviews at velselekterede patienter med
svaer OSA kan have gavn af kirurgi, safremt CPAP-behandling ikke tolereres eller accepte-
res af patienten [67-69;71].

Lin et al. bemaerker sdledes at multilevel-kirurgi ikke er en erstatning for CPAP, men et al-
ternativ til patienter, der ikke kan affinde sig med CPAP eller andre behandlinger og der-
med ikke har anden udvej end kirurgi [71]. Effekten af kirurgisk behandling findes i ikke-
kontrollerede studier eller studier, hvor sammenligningsgrundlaget er anden kirurgi. Lin et
al. konkluderer, at sygdomsgraden (malt ved AHI/RDI) er en ringere praediktiv faktor for ef-
fekten af kirurgi end praeoperativ vurdering af anatomiske faktorer, som f.eks Mallampati-
eller Friedman-score (hvor bl.a. muligheden for at etablere frie luftveje vurderes), altsa at
preoperativ selektering af patienterne er vigtig for succesraten.

Pirklbauer et al. [72] finder i en enkelt mindre RCT fra 2010 af Vicini et al. [75] ligevaerdige
effektforhold for CPAP og MMA haos patienter med svaer OSA, hvorfor MMA bade i RCT'en
og reviewet (Pirklbauer) anbefales som et ligeveerdigt alternativ til ventilationsterapi (bi-
virkningsprofiler inddrages her kun i mindre grad i konklusionen).

Holty et al. finder ved sin analyse af 59 artikler signifikant effekt af MMA pa OSA med for-
bedring af AHI i langt de fleste tilfaelde (fra 64 til 9,6 i gennemsnitlig AHI) og 'helbredelse’
(AHI under 5) i 43,2 % af tilfeeldene. Dertil signifikant bedring i dagtraethed og postopera-
tivt blodtryk. De, som ikke blev kureret (AHI under 5), kom fra AHI pa 68,3 praeoperativt til
15,9 postoperativt (gennemsnit). [69]
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Li et al. finder i en metaanalyse af naesekirurgis virkning pa 0SA ikke signifikant bedre AHI
efter kirurgi, men signifikant bedre effekt pd ESS og dagtraethed. Det bemaerkes endvidere,
at patienter medmindre tungestgrrelse og mindre tonsiller havde bedre resultater efter
naesekirurgi. [70]

Et review af RFA's effekt pa OSA sammenligner og pooler data fra RFA-operationer pa for-
skellige anatomiske lokaliteter (tungebasis og blgde gane), hvilket ikke giver mening. Man
konkluderer, at der er lavere RDI (repiratory distress index) postoperativt end hos de ikke-
opererede. Man kan dog ikke tillade sig at konkludere, at effekten skyldes RFA i hgjere grad
end den kirurgiske intervention som sadan. [68]

Caples gennemgar forskellige typer gvre luftvejskirurgi hos OSA-patienter. | en enkelt arti-
kel, hvor RFA er sammenlignet med sham-kirurgi er der ingen signifikant effekt af RFA. Til
gengzld er der signifikant effekt af MMA og dertil konkluderes, at med hensyn til blgd gvre
luftvejskirurgi (ikke MMA) er der stgrst effekt hos patienter med lavere Mallampati-score.
[67]

Et Cochrane-review inkluderer udelukkende RCT'er, og det konkluderes her, at evidens-
grundlaget ikke kan danne basis for den udbredte brug af kirurgi i behandlingen af vse/ek-
terede patienter med obstruktiv sgvnapng, og at man i betragtningen af den veldokumen-
terede effekt af CPAP pa OSA, ikke kan anbefale kirurgi som primar behandling [73]. Dertil
konkluderes det, at der er subgrupper af OSA-patienter, der kan have gavn af kirurgi, men
at der kraeves yderligere forskning med henblik pa at lokalisere den specifikke arsag til pa-
tienternes luftvejsobstruktion, sdledes at man i hgjere grad kan selektere patienterne til
den rette type kirurgi. 'Udbredt kirurgi' for OSA forekommer i visse lande. Tal for Danmark
findes ikke, men resultaterne af den spgrgeskemaundersggelse, der er foretaget i forbin-
delse med indevaerende MTV, kan ikke betegnes som 'udbredt kirurgi' (jf. kapitel 6). Prae-
operativ tilgang, kirurgiske teknikker, patientudvalgelse og studiedesign er typisk ikke
standardiseret i de inkluderede studier.

Bivirkninger ved kirurgi

MMA: Fraset umiddelbart postoperative komplikationer som blgdning, infektion og smer-
ter, ses parastesier i ansigtet, primaert i l2eber og/eller kind. Cirka 14 % har det fortsat ef-
ter et ar [69;72]. Dertil er der darlig afstemning af bid (malokklusion) i op til 44 % af tilfzel-
dene [70] samt kosmetiske bivirkninger i og med at patientens fysiognomi &ndres. Sidst-
navnte accepteres dog af de fleste [72].

UPPP: Ved klassisk UPPP, som beskrevet ovenfor, er den vasentligste bivirkning risikoen
for postoperativ blgdning, hvilket er en velkendt risiko ved tonsillektomi, som er et delind-
greb ved UPPP. Dertil er risikoen for at fa fgdevarer i naesesvalget (rhinopharynx) samt re-
cidiv af snorken/0OSA de vaesentligste bivirkninger til indgrebet.

LAUP: giver ofte en arvaevsdannelse og safremt tonsillerne ikke er fjernet (fjernes ikke ved

LAUP), kan disse medfgre indsnaevring og afstedkomme OSA hos patienter, der ikke havde
det praeoperativt.
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RFA: vaesentligste bivirkninger er abscesser i tungebasis, som kan blive trakeostomi-
kraevende [68].

Sammenfattende vedrarende kirurgisk behandling af OSA

Overordnet set er der begraenset og inkonsistent evidens for effekt af kirurgi pa OSA
blandt uselekterede patienter.

Enkelte operationstyper, specielt MMA og tracheostomibehandling kan dog have en effekt
pa OSA, der kan tale sammenligning med CPAP, men da bivirkningerne er sa mange og al-
vorlige, bgr disse behandlinger reserveres som salvage-indgreb til patienter, der ikke kan
tolerere CPAP, og som er afhangige af behandling for at kunne opretholde deres normale
liv (fx erhvervschauffgrer). Man skal dog ikke forvente 'helbredelse’, men udelukkende
'succes', dvs. nogen forbedring.

Dertil ma det konkluderes, at nogle af de andre operationstyper kan have en markant for-
bedrende eller endog kurativ effekt pa starkt selekterede patienter, men at man fortsat
mangler undersg@gelser af tilstrakkelig hgj kvalitet, som kan vejlede i selekteringen af, hvil-
ke patienter der har gavn af en given procedure, og hvilke der ikke har. De fleste forfattere
er dog enige om, at lavere Mallampati-/Friedman-score giver bedre resultater postopera-
tivt.

Sammenfattende anbefales afventende strategi for kirurgisk behandling, indtil anden be-
handling — iseer CPAP - er afprgvet, medmindre der hos enkelte patienter forekommer
strukturelle forhold i gvre luftveje, som abenlyst kreever kirurgisk intervention (fx 'kissing
tonsils' eller svaer nasalstenose pga. polypose eller udtalt skaevhed af naseskillevaggen),
og dertil ma det pointeres, at enkelte CPAP-brugere kan have gavn af kirurgisk intervention
med henblik pa at forbedre compliance. Effekten er dog starst hos patienter med lav Mal-
lampati-score.

| Cochrane-reviewet ggres saledes ogsa opmaerksom pa usikkerhed omkring bivirkninger af
operationer, og pa om kirurgi er en kurativ behandling, eller om symptomerne vender tilba-
ge over tid.

| de syv systematiske reviews inkluderes studier af lav, moderat og hgj kvalitet (med spink-
le patientgrundlag). Langt hovedparten af de studier, der inkluderes i de syv reviews, an-
vender et ikke-kontrolleret design (ingen kontrolgruppe) [67-69;71].

4.6.3.4 Anden behandling

Under anden behandling undersgges tre behandlingstilgange: lejringsprogram, vaegttab og
traening. Det gaelder for alle omrader, at der er tale om sardeles begraenset dokumentati-
on. Der kunne saledes heller ikke inkluderes nogen studier i det nordiske review fra 2007
grundet studiernes ringe kvalitet [7].

Lejringsbehandling undersgges blandt patienter med lejringsafhangig OSA. Ved lejrings-
afhaengig eller positionel OSA normaliseres AHI i ikke-rygliggende position, og malgruppen
falder ind under gruppen af lettere OSA-tilfalde, der typisk ikke tilbydes CPAP. Permut et
al. og Skinner et al. undersgger begge virkningen af to seletyper, som besveerligggr ryglig-
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gende position [76;77]. Begge interventioner reducerer AHI. Permut et al. finder ingen sig-
nifikant forskel mellem lejring og CPAP [76], hvorimod der i Skinner et al.'s studie findes
signifikant stgrre reduktion i nCPAP (nasal CPAP)-gruppen [77]. Der er tale om sma studier
af begranset varighed og kvalitet. Desuden er malgruppen afgraenset til patienter med po-
sitionel OSA. | Permut et al's studie er det kun ca. 15 % af de screenede patienter, der har
en reduktion pa mindst 50 % i AHI, nar de ligger pa ryggen og derfor kan indga i studiet,
hvormed der er tale om en meget selekteret gruppe. Der synes saledes ikke at vaere almen
praktisk anvendelighed af et lejringsprogram, omend en del patienter selv bemaerker en
reduktion i graden af sgvnapng ved sideleje.

| to studier af Foster et al. og Tuomilehto et al. undersgges effekten af forskellige typer di-
ater over for almindelig radgivning [78;79]. De to livsstilsinterventioner, herunder dizeter-
ne, havde signifikant stgrre effekt malt pa AHI i forhold til almindelig radgivning. | patient-
gruppen var inkluderet patienter med mild/moderat OSA. Tuomilehto et al inkluderede og-
sa et traeningsprogram ved fysioterapeut [79]. Interventionsgruppen opnaede et gennem-
snitligt veegttab pa 10,7 kg. Resultaterne er imidlertid darligt rapporterede, og studierne er
sma, men antyder at et signifikant vaegttab kan have effekt pa AHI. Dette stgttes ogsa af
en metaanalyse af Greenburg et al., som har vurderet effekten af bariatrisk kirurgi (fedme-
kirurgi) pa AHI malt ved PSG fgr og mindst tre maneder efter interventionen hos 342 pati-
enter ud fra 12 studier [80]. Der var signifikant effekt pd BMI og AHI. Det blev konkluderet,
at patienterne dog forsat skulle forvente at vaere i behandling for OSA.

Kline et al. og Sengul et al. undersgger traningsprogram over for henholdsvis udstraek-
ningsprogram og ingen behandling [81;82]. Der fandtes signifikant stgrre effekt pd AHI ved
traening. Der var ogsa her tale om meget sma studier af moderat/lav kvalitet med lav gene-
raliserbarhed. Der kunne ikke vises nogen forskel mellem behandlingerne i forhold til livs-
kvalitet.

Ved litteratursggningen fandtes desuden et Cochrane-review af Shneerson et al. som un-
dersggte, hvorledes @&ndringer i livsstil kunne pavirke patienter med OSA. Pa baggrund af
de fundne studiers begraensede kvalitet valgte forfatterne imidlertid ikke at inkludere no-
gen RCT'er i analysen. [83]

Tabel 8. Oversigt over effekt af andre behandlingstiltag hos patienter med OSA.

1. Studie Interventioner Opfelg- Primare Effekt®

2. Design (kvalitet)® ningstid effektmal

1. Foster et al. [78;83] Intensiv livsstilsinter- Mild/moderat/ 4 mdr. AHI +
2. RCT (+) vention (veegttabspro- (sveer) (+ veegttab)

gram) sammenlignet

med vejledning/statte

ved diabetesbehandling.
1.Kline etal. [81] 12 ugers traeningspro- Moderat/ svaer 12 uger AHI +
2.RCT (+) gram sammenlignet

med udstraekningspro-

gram
1. Permut et al. [76] Lejring pa siden over for Primaert mild ldag AHI -
2.RCT (+) CPAP
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1. Studie Interventioner Opfalg- Primzaere Effekt’
2. Design (kvalitet)® ningstid effektmal

1.Sengul et al. [82] Vejrtraekningsgvelser og Mild/moderat 12 uger AHI, QOL +/-
2.RCT (+) treeningsprogram over

for ingen behandling

1. Skinner et al. [77] Lejring pa siden over for Mild/moderat 1 md. AHI +
2.RCT (+) nCPAP

1. Tuomilehto et al. [79] Dizet samt superviseret Mild lar AHI +
2.RCT (+) livsstilsradgivning over

for alm. radgivning

s Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdeles i tre niveauer: ++, + 0g +.
° Angiver om der er fundet positiv (+), neutral (-) eller negativ (+) effekt af interventionen.

Sammenfattende tyder det pd, at der kan vaere en effekt af livsstilsintervention, herunder
dieeter i forhold til AHI (begraenset evidens). Sammenligningsgrundlaget er dog almindelig
radgivning og ikke CPAP-behandling. Evidensgrundlaget for at vurdere AHI-effekten af
treening er begraenset. Der findes effekt af traening pa AHI, men sammenligningsgrundla-
get er ingen behandling. | forhold til effekten af lejring inkluderes udelukkende patienter
med positionel OSA. Effekten er ikke entydig.

4.6.4 Opfelgning/compliance

| det nordiske review fra 2007 konkluderes det at compliance ved CPAP-behandling ligger
omkring 70 % efter 1-4 ar, gennemsnitligt 5,3 timer per nat. Evidensniveauet blev i rappor-
ten vurderet naesthgjest. Dette resultat var dog betinget af lagelig opfglgning. Patienter-
ne i de inkluderede studier led af svaer OSA.

Studierne i tabel 9 omhandler alle interventioner rettet mod compliance i relation til CPAP-
behandling. CPAP-behandling er symptombehandling, og behandlingsophgr medfgrer gje-
blikkelig tilbagevenden af symptomer [84]. God compliance er derfor essentiel for behand-
lingseffekt. Interventionerne varierer mellem telemedicinske lgsninger, information og un-
dervisning, stgtte/opmuntring og kognitiv adfaerdsterapi. Afsnittet omtaler ikke forskellige
titreringsmetoder, fugtere og lignende i forhold til compliance.

Tabel 9. Oversigt over effekt af opfglgende behandling hos patienter med OSA.

Lol Opfelg- Primaere o
2. Design Interventioner . . a Effekt
(kvalitet)? ningstid effektmal

1. Damjanovic et al. Nydiagnosticerde patien- Moderat 3 0g9 mdr. Compliance: +(9 mdr.)
[85] ter modtog enten: /svaer ESS, AHI, ODI: - (8 mdr.)
2.RCT (+) 1) Standardbehandling og

APAP (N = 25), 2) stan-
dardbehandling og CPAP
(N =25), 3) intensiv statte
og APAP (N = 25), og 4)
intensiv st@gtte og CPAP

(N =25).
1. Fox et al. [24] Interventionsgruppen Moderat 3 mdr. Compliance*: +/-
(nydiagnosticerede) mod- /svaer ESS, AHI:
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1. Studie
2. Design Interventioner
(kvalitet)®

Opfalg- Primare
ningstid effektmal

Effekt®

2.RCT (+) tog telemedicinsk opfelg- -
ning pa udvalgte para-
metre to dage efter ud-
skrivelse samt Igbende.
Forskningsmedarbejder
modtog dagligt fysiologi-
ske data som blev vurde-
ret ugentligt.

1. Fuchs et al. [86] Patienter i langvarig Mild Mean: Compliance: +
2. Kohortestudie (<) CPAP-behandling (> 4 ar) /moderat 226 dage ESS: o
deltog enten i kortvarigt /svaer

informationsmgde (+ fol-
der) eller ingen behand-

ling.
1.Olsen et al. [87] Ikke tidligere behandlede Moderat 1,2,30g12 Compliance: + (3 mdr.)
2.RCT (+) patienter modtog enten /sveer mdr. - (12 mdr.)

tre motiverende samtaler
a cirka 30 min. ved syge-
plejerske eller ingen in-

tervention.
1. Smith et al. [84] Ikke kompliante patienter Sveer 3 mdr. Compliance: +
2.RCT (=) modtog 12 ugers teleme-

dicinsk CPAP-vejledning
eller placebovejledning
(om vitaminer).

1. Smith et al. [88] 1) Kort undervisningsfor- Mild 1) -
2. Systematisk lzb /moderat Compliance: +
review (++) 2) Kognitiv adfeerdsterapi /sveer EI) .
Compliance:
3) Stgtte/opmuntring DB')
Compliance:

Alle over for placebo-
behandling/alm. behand-
ling

5 Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdelesi tre niveauer: ++, + 0g +.
° Pile angiver om der er fundet positiv (+), neutral (-) eller negativ (+) effekt af interventionen.
* Males bade ved daglig brug og som en andel af samlede antal mulige dage.

| ét kohortestudie, fire RCT'er og ét systematisk review undersggtes effekten af farskellige
opfelgende tiltag primaert vurderet i forhold til compliance. Studierne inkluderede primeert
patienter med moderat til svaer sgvnapng. To studier inkluderede ogsa i begranset omfang
patienter med mild sgvnapng. Til trods for uensartede interventioner fandtes i fem ud af
seks studier positiv effekt pa compliance malti forhold til andele af dage, hvor CPAP benyt-
tes og i forhold til daglig brug (antal timer per nat). | tre studier af Fox et al. [24], Damjano-
vic et al. [85] og Smith et al. [84] blev patienterne fulgt intensivt, enten via hjemmebesgg
eller telemedicinsk, omkring forhold som fx problemer med masken, compliance, brug af
udstyr og fugtere, bivirkninger eller andet ubehag. Damjanovic et al. fandt ved 9-maneders
opfglgning, at CPAP-apparatet blev benyttet henholdsvis 80 og 57 % af samlede antal dage
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hos interventionsgruppen og kontrolgruppen (p<0,01). Desuden var gennemsnitlig daglig
brug signifikant starre i interventionsgruppen. Fox et al. fandt ligeledes at en synkron (jf.
2.3.1) telemedicinsk intervention var med til at gge dagligt brug af CPAP-apparatetet
(p<0,01), og at de nydiagnosticerede patienter i interventionsgruppen oftere benyttede
CPAP-apparatetet (ikke-signifikant forskel malt pa andel af dage). Trods et lille materiale
fandt ogsa Smith et al. signifikant stgrre compliance i interventionsgruppen, som modtog
(telemedicinsk) CPAP-vejledning. Compliance blev her defineret som fire timers CPAP-
anvendelse eller mere, mindst 9 ud af 14 dage. Hverken Damjanovic et al. eller Fox et al.
fandtimidlertid nogen forskelle pa andre kliniske effektmal.

Fuchs et al. undersggte i et kohortestudie effekten af et 120 minutters informationsmade
omhandlende bl.a. information om sgvnapng, tegn og symptomer pa sgvnrelaterede respi-
rationsforstyrrelser samt virkningen af sgvnrelaterede respirationsforstyrrelse pa bl.a.
livskvalitet [86]. | studiet, som inkluderede 475 patienter i langvarig CPAP-behandling,
fandtes signifikant stgrre daglig brug af CPAP i interventionsgruppen (p<0,001) og desu-
den signifikant lavere ESS-score (p<0,001). Det kan dog ikke afvises, at interventionsgrup-
pen forlods var mere kompliante end kontrolgruppen, hvilket i hgj grad mindsker undersg-
gelsens kvalitet. | Smith et al.'s Cochrane-review fra 2009 fandtes ikke nogen forskel i dag-
lig brug af CPAP hos patienter, der modtog kortvarig uddannelsesintervention i forhold til
kontrolgruppen [88]. De tre inkluderede studier var dog af lav kvalitet, og interventionerne
varierede mellem mundtlig og skriftlig information.

Blandt 106 patienter, som modtog tre motiverende samtaler med specialuddannet syge-
plejerske, fandtes en klar positiv tendens i daglig brug af CPAP i forhold til kontrolgruppen
(signifikant forskel ved 1, 2 og 3 mdr.) [87]. Effekten var naer-signifikant ved 12-maneders
opfelgning (p = 0,06). Smith et al. fandt i et systematisk Cochrane-review fra 2009, at kog-
nitiv adfzerdsterapi og stgttende/opmuntrende initiativer havde en positiv effekt pa
compliance [88]. Stgttende interventioner bestod i gget information, psykisk eller praktisk
stgtte i opfelgningsperioden. Et mindre ikke-kontrolleret studie af Baron et al. indikerer en
karrelation mellem involvering af samlever og compliance med CPAP-behandling. Korrela-
tionen beregnes pa kun 14 deltagere, men tyder altsa p4, at en feelles indsats med samle-
ver gennem bl.a. &ndringer i hjemmet eller via diskussion kan gge brugen af CPAP [89].

Det konkluderes i det nordiske review fra 2007 at tidlig opfalgning far betydning for god
compliance [7], muligvis langvarig compliance [87]. Her var tidligste opfglgningstider to
uger efter behandlingsstart. Det er ikke umiddelbart muligt at vurdere indsatstidspunktets
betydning for compliance pa baggrund af inkluderede studier. Det bemaerkes dog, at de
fgrste uger/maneder i behandlingsforlgbet synes at veere centrale i forhold til behand-
lings-compliance [6;85;87]. Optimal brug i forhold til effekt af CPAP er endnu uafklaret
[85;88], men der synes at vaere konsensus om, at minimum fire timers CPAP-brug dagligt er
tilstraekkeligt med henblik pa at forbedre effektforhold [90]. Flere af ovenstdende studier
forholder sig primaert til absolutte CPAP-brug mellem grupperne, og definerer saledes ikke
hvad de mener med compliance.

Der findes hermed begreenset evidens for at opfglgende behandling telemedicinsk, ved in-
tensiv stgtte i hjemmet eller ved kognitiv adfaerdsterapi kan gge patient-compliance. Der
fandtes utilstraekkelig evidens for effekten af information/undervisning. Studierne inklu-
derede nydiagnosticerede patienter og patienter i tidligere CPAP-behandling.
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Studiernes kvalitet varierede fra lav til hgj kvalitet.

4.7 O0Obesity hypoventilation syndrome (OHS)

OHS defineres ved en dagtidsvaerdi af PaCO; > 45 mmHg hos personer med BMI > 30, hvor
gvrige arsager til hyperkapni (hgj koncentration af kuldioxid i blodet) er udelukkede. Prae-
valensen af OHS anslas til at vaere 0,3-0,4 %, saledes svarende til en stgrrelsesorden pa cir-
ka 10 % af praevalensen for OSA. Incidensen stiger signifikant med stigende BMI, fra 10-20
% hos ambulante patienter til naesten 50 % hos hospitalsindlagte med BMI > 50.

Patofysiologisk kompromitteres vejrtraekningen hos denne patientgruppe bl.a. af gget gvre
luftvejsmodstand, nedsat compliance af det respiratoriske system, nedsat diafragmal
pumpeevne, nedsatte lungevolumina og fraveer at det ggede respiratoriske drive, som
normalt ses hos sveert overveegtige.

Forbruget af hospitalsydelser er stgrre hos OHS-patienter end hos eukapniske (normal
koncentration af kuldioxid i blodet) overvaegtige. De praesenterer stgrre kardiometabolisk
morbiditet sammenlignet med OSA-patienter og patienter med simpel fedme, stgrre fore-
komst af systemisk hypertension, hjertesvigt og cor pulmonale end eukapniske overvaegti-
ge samt over dobbelt s& hgj mortalitet som patienter med ukompliceret fedme 1% ar efter
udskrivelse fra hospital (ekspertudsagn: projektgruppe).

Behandlingen af OHS er i oversigtsform omtalti et nyligt review [91].

Narvaerende rapport tager alene udgangspunkt i de RCT-studier, som har kunnet identifi-
ceres. | alt fire studier danner grundlag for nedenstdende resultater vedrgrende CPAP-/NIV
(non-invasiv ventilation)-behandlingen [92-95].

Der foreligger desuden ikke-randomiseret litteratur, som omtaler savel trakeostomi som
bariatrisk kirurgi. Begge har med nogen succes varet anvendt hos denne patientgruppe.
Disse studier er ikke medtaget i denne rapport jf. bilag 4.

Alle fire RCT-studier vedrgrende CPAP/NIV inkluderer udelukkende patienter, som indfrier
de ovennaevnte kriterier for OHS, idet to af studierne dog accepterer Pa-CO; = 45 mmHg,
som ret beset ikke kan karakteriseres som hypoventilation. Alle studier udelukker obstruk-
tiv lungesygdom og et enkelt gvrige mulige arsager til kronisk respiratorisk svigt.

Studierne sammenligner NIV i form af bilevel-ventilation, dels med radgivning vedrgrende
livsstil, dels med CPAP-behandling og dels med bilevel-AVAPS (hilevel-tryksstyret ventilati-
on med sikring af leveret volumen af luft).

Sammenligningen af bilevel-ventilation med radgivning vistes hos patienter med gennem-
snitlig BMI over 39 efter en maneds ventilation med relativ hgj trykstgtte en bedring i Pa-
CO; hos den ventilerede gruppe. Det skal anfagres, at dette ikke kunne forventes i gruppen,
som modtog radgivning, da baseline-CQO; var normal. Den ventilerede gruppe udviste bedre
natlig iltmaetning, bedre AHI og bedre sgvn i form af dybere sgvn med en stgrre REM-
fraktion og en bedring i ESS. Der fandtes ingen effekt pa glukosemetabolisme, lipidprofil,
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antiinflammatoriske parametre eller arteriel karvaegsstivhed [92]. Kvaliteten af studiet
vurderes at vaere moderat. Der findes ingen studier, der har dokumenteret nedsat morbidi-
tet eller mortalitet ved OHS ved bilevel-PAP-behandling.

Sammenligningen over for CPAP hos patienter med BMI mellem 49 og 52 efter tre mane-
ders behandling med moderat hgjt bilevel-niveau og ikke oplyst CPAP-niveau viste bedring i
sgvnkvalitet og psykomotoriske test i bilevel-gruppen, men ingen signifikant forskel i den
forbedring man i begge grupper fandt med hensyn til veegttab, ESS, compliance og dagtids-
PaCO,. Dog opnaede bilevel-gruppen en dagtids-PaCO; som var 4 mmHg lavere end CPAP-
gruppen. [94] Kvaliteten af studiet vurderes at vaere moderat.

Sammenligningen af bilevel-ventilation over for bilevel-AVAPS med anvendelse af middel-
hgje tryk og en volumensikring pa ca. 600 ml i et 2 gange 6 ugers crossover-studie hos pati-
enter med BMI pa over 41 og beskeden hyperkapni pa 47,4 mmHg, viste i begge grupper en
signifikant bedret natlig iltmaetning og s@vnkvalitet og en forbedring i helbredsrelateret
livskvalitet, men alene i bilevel-AVAPS-gruppen var der en forbedring i savel natlig som
dagtids-CO,. Denne forskel i CO; medfgrte dog ingen forskel i sgvnkvalitet eller livskvalitet
mellem de to grupper. [95] Kvaliteten af studiet vurderes at vaere moderat.

Sammenligningen af bilevel-ventilation over for bilevel-AVAPS med lidt stgrre trykstgtte
og volumensikring i en patientgruppe svarende til den i det ovennavnte studie viste efter
maneders behandling forbedring i COz-vaerdier, i fysisk aktivitet, i antropometriske para-
metre og i livskvalitet (severe respiratory insufficiency questionnaire), men ingen forskel
mellem grupperne. [93] Kvaliteten af studiet vurderes at vaere moderat.

Sammenfattende peger de fa data pa at bilevel-behandling og CPAP er klart bedre end in-
gen respirationsstgttende behandling, vurderet pa udvalgte fysiologiske forhold i dette
ene ikke helt uproblematiske studie. Der er endnu ikke dokumenteret reduktion af morbidi-
tet eller mortalitet, hvilket formentlig kan tilskrives den meget hgje komorbiditet hos OHS-
patienter. Bilevel-AVAPS gger formentlig CO.-udluftningen i forhold til fikseret bilevel, men
uden ekstra effekt pa sgvn og livskvalitet.

4.8 Kvalitet af studier

Alle studiers kvalitet er vurderet (jf. 4.3.1) og overordnet er kvaliteten moderat til hgj ved
studier omhandlende CPAP-behandling og for andre delomrader mere varierende - lavere
kvalitet. Jeevnfagr bilag 4 medtages udelukkende studier, der lever op til sggekriterier, her-
under bl.a. randomisering samt studier der lever op til kvalitetsmaessige krav, fx at intenti-
on-to-treat-analyse er gennemfgrt. Endvidere skal studiedesign og malgruppe for studiet
muligggre ekstrapolation af resultater.

| de fleste tilfaelde har typen af interventionerne den konsekvens, at det ikke er muligt at
blinde deltager/patient og kliniske aktgrer [88]. Flere studier blinder pa et enkelt niveau
(typisk forskeren) [84], hvilket naturligvis gger studiets validitet. Safremt data indsamles
automatisk via apparatur eller via registre, vil risikoen for systematisk bias ved effektma-
lingen veere minimal.
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Overordnet set vil variation inden for bl.a. diagnostiske kriterier, givne interventioner og i
malemetoder reducere overfagringsvaerdien til danske forhold [2;4;88]. Der kan dog konsta-
teres en vis konsistens i studiernes konklusioner og anbefalinger, som giver anledning til at
antage en vis sammenlignelighed mellem studierne og en acceptabel overfgringsvaerdi til
danske forhold.

Typisk anvendes som primare effektmal det objektive AHI-indeks og den subjektive ESS-
skala. Den designmaessige tilgang problematiseres imidlertid af begranset korrelation
mellem disse effektmal [9;96], og udfordrer ofte i hvilken retning et studies konklusioner
peger. Quality of life (QOL) og maleskalaer, der vurderer dagtraethed, er oftere at finde
blandt effektmal og vurderes at fa stgrre betydning, da de i hgjere grad formar at inkorpo-
rere patientens hele situation, herunder betydningen af oftest at vaere underlagt livslang
behandling — tandskinner og CPAP.

4.9 Kapitelsammenfatning

Formalet med ovenstaende kapitel er at undersgge evidensgrundlaget for diagnostisk og
behandlingsmaessig tilgang til patienter med obstruktiv sgvnapng og obesity hypoventila-
tion syndrome. Til dette formal er der gennemfart en systematisk litteraturgennemgang,
som har resulteret i inklusion af 56 studier. Dertil inkluderer kapitlet en gennemgang af ud-
valgte guidelines, som er fremkommet i forbindelse med den systematiske sggning. Rap-
portens litteratursggning er gennemfgrt inden for et bredt udsnit af elektroniske databa-
ser. Der er gennemfgrt mange delsggninger, da rapporten daekker bade diagnostik, be-
handling og opfelgning ved OSA. Der er primart sggt pa metaanalyser, systematiske re-
views, RCT og guidelines, samt for enkelte s@ggninger kohortestudier. Der er ikke i rappor-
ten inddraget ikke-kontrollerede studier.

Der foreligger i varierende omfang nationale og internationale retningslinjer for behand-
ling af patienter med OSA. Der er ikke fundet fzelles tvaerfaglige retningslinjer, dog forelig-
ger nogle regionale beskrivelser i forbindelse med udredning og behandling. | rapporten
praesenteres syv udvalgte udenlandske guidelines, primart amerikanske og canadiske. De
syv guidelines finder nogenlunde ensartede anbefalinger, hvad angar diagnostik og be-
handling af patienter med OSA. PSG vurderes fortsat i de vdenlandske guidelines at vaere
guldstandarden inden for diagnostik i sekundaersektor, men PM anbefales i hgjere grad
end tidligere som et gyldigt alternativ hos patienter, safremt praetest-sandsynligheden for
OSA er hgj, der ikke optraeder vaesentlig komorbiditet samt der er adgang til faglig eksper-
tise og PSG ved behov. CPAP er fgrstevalg i behandling af OSA med andre behandlingsmo-
daliteter (tandskinner, kirurgi) som alternativ, safremt CPAP ikke er en farbar Igsning. Der
anbefales opfglgende kontakt til patienten i forhold til compliance.

Litteraturgennemgangen viser, at praktiserende lage muligvis kan forbedre prae-diag-
nostikken ved at anvende spgrgeskemaer som Berlin Questionnaire, Sleep Disorders Ques-
tionnaire eller Wisconsin Sleep Questionnaire (begranset evidens). Der er fortsat stort be-
hov for at forbedre og udvikle pradiagnostiske metoder til vurdering af risiko for OSA i
primaersektor.

For sa vidt angar kardiorespiratorisk monitorering (CRM) (=PM/HRP), leverer denne til-
gang tilfredsstillende diagnostik ved sammenligning med PSG (moderat evidens), dog ty-
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der det pa, at nogle tilfeelde af mild OSA vil forblive uopdaget. Nogle af ulemperne ved CRM
er, at metoden ikke evaluerer kvaliteten af sgvnen, at luftvejslidelser undervurderes, og at
andre ikke-respiratoriske sgvnforstyrrelser ikke kan evalueres. CRM har den fordel, at pati-
enten sover i sin egen seng, hvorfor man ma formode, at patientens sgvnmgnster derfor i
hgjere grad repraesenterer et normalt/sadvanligt sevnmanster [30].

Der findes moderat til sterk evidens for, at CPAP-behandling har en positiv effekt pa dag-
traethed, livskvalitet og AHI. Effekten er konsistent hen over studierne, men den kliniske re-
levans er i flere studier begraenset. Det bemarkes desuden at effekten optrader kortva-
rigt efter behandlingsstart (jf. tabel 6). Der findes begranset evidens for en positiv effekt i
forhold til trafikulykker. Denne konklusion ligger i forlengelse af tidligere arbejder [9;50].
Der findes moderat evidens for ingen effekt at CPAP-behandling i forhold til kardiovasku-
lzer sygdom.

Tandskinner (OA/MADs) kan anvendes til behandling af patienter med let til (moderat) OSA
samt hos patienter som ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling (moderat evi-
dens).

Evidensgrundlaget for kirurgisk behandling af OSA er begraenset, og sammenfattende an-
befales afventende strategi for kirurgisk behandling, indtil anden behandling - iseer CPAP -
er afprgvet, medmindre der hos enkelte patienter forekommer strukturelle forhold i gvre
luftveje, som abenlyst kraever kirurgisk intervention. Der kan dog naevnes trakeostomi, som
er en meget effektiv intervention, og et alternativ hos personer med meget svaer 0SAS,
som ikke taler CPAP.

Med hensyn til anden behandling tyder det pd, at der kan vaere en effekt af livsstilsinter-
vention, herunder dizeter (begranset evidens). Der findes effekt af traening pa AHI, men
sammenligningsgrundlaget er ingen behandling. | forhold til effekten af lejring inkluderes
udelukkende patienter med positionel OSA. Effekten er ikke entydig.

Der findes begranset evidens for at opfglgende behandling telemedicinsk, ved intensiv
stgtte i hjemmet eller ved kognitiv adfeerdsterapi, kan gge patient-compliance. Der fandtes
utilstrakkelig evidens for effekten af information/undervisning. Opfelgning af patienterne
varierer betydeligt i de europaiske lande [97] og markerer et omrade, hvorpa fokus bgr
rettes fremover. Der synes saledes at vaere en sammenhang mellem tidlig opfglgning og
god compliance, og muligvis langvarig compliance, og at de fgrste uger/maneder i behand-
lingsforlgbet er centrale.

Hos OHS-patienter peger et lille datagrundlag pa, at bilevel-behandling og CPAP-behand-
ling er bedre end ingen respirationsstgttende behandling, vurderet pa udvalgte fysiologi-
ske forhold (begraenset evidens). Der er endnu ikke dokumenteret reduktion af morbiditet
eller mortalitet, hvilket formentlig kan tilskrives den meget hgje komorbiditet hos OHS-
patienter.
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5 Registerdata

Formalet med dette kapitel er at give en karakteristik af danske patienter med OSA og
OHS, herunder vakst og variation over blandt andet tid og regioner.

NDQOSA er en national klinisk kvalitetsdatabase for sgvnapng og indeholder sygehuskon-
takter for patienter med OSA eller OHS. Dette afsnit tager udgangspunkt i et udtraek fra
NDOSA. Afsnittet indeholder saledes kun tal for patientgruppens sygehuskontakter, talle-
ne beskriver af den grund ikke den samlede aktivitet for OSA- og OHS-patienter i sund-
hedsvaesenet. Der vil yderligere vaere aktivitet i primasrsektor.

OSA og OHS behandles overvejende ved offentlige sygehuse og privathospitaler/klinikker,
der alle rapporterer til Landspatientregistret (LPR). Forekomsten af OSA og OHS i NDOSA
anses derfor repraesentativ. [11]

NDQOSA er stedvist meget mangelfuldt og informationer herfra kan derfor betvivles. Data-
oparbejdningen starter ved registrering pa sygehuset ved henvisning og efterfglgende
kontakt. Disse registreringer indberettes til LPR og inkorporeres efterfglgende i NDOSA.
Det er uvist om der skal strammes op over for registreringspraksis og/eller overfgrslien af
data for at rette op pa kompletheden.

5.1 Datagrundlag

Udtraekket fra NDOSA indeholder 22.496 patienter, diagnosticeret med OSA eller OHS i pe-
rioden fra 1. januar 2008 til 9. juli 2012. For disse er angivet ambulante kontakter, indlzeg-
gelse og skadestuebesgg i perioden 1. januar 2005 til 10. juli 2012. | alt 336.131 sygehus-
kontakter er registreret. Da valideringsprocedurerne for NDOSA ikke er feerdigkart for
2012 pa tidspunktet for dataudtraek, er aret ikke medtaget i tabeller fordelt pa arstal.

For hver kontakt optraeder informationer om henvisning, kontakt og afslutning (herunder
aktionsdiagnose, patienttype og afdeling). Der er ikke oplyst procedurer. Derudover er der
for hver person knyttet oplysninger om kontakten, hvor OSA eller OHS diagnosticeres f@r-
ste gang (debut). Desuden indgar enkelte oplysninger fra CPR-registret.

Udtraekket fra NDOSA er indsendt til Danmarks Statistiks Forskningsservice, hvor demo-
grafiske oplysninger kan kobles til den enkelte patient. Da udtrakket fra NDOSA og koblin-
gen i Forskningsservice blev sat i veerk, fandtes det ikke relevant at danne en alders- og
kgnsjusteret kontrolgruppe. Samtidig svarer kgns- og aldersfordelingen af patienterne i
NDQOSA ikke til baggrundsbefolkningens. Der vil derfor kun sjeldent optreede sammenlig-
ninger mellem patienterne i NDOSA og baggrundsbefolkningen. Hvor der alligevel sam-
menlignes, er dette med forbehold for patienternes karakteristika.

5.2 Patientkarakteristika

Tabel 10 viser, hvordan patienterne fordeler sig pa OSA og OHS, nar man ser pa deres akti-
onsdiagnose (hhv. ICD10-kode DG473, DG4732 eller DEB62). Personer, der pad intet tids-
punkt er registreret med en OSA- eller en OHS-diagnose, er udeladt (i alt 2.100 personer).
Nogle personer optraeder med OSA som aktionsdiagnose pa en kontakt og med OHS pa en
anden. Disse er listet som 'bade OSA og OHS' nedenfor.
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Tabel 10. Antal patienter fordelt pa aktionsdiagnoser 2005-2011.

‘Patienter fordelt pa aktionsdiagnoser m

Kun OSA 19.720
Kun OHS 143
Bade OSA og OHS 533
lalt 20.396

Baseret pa 300.022 kontakter.

Patienternes kontakter fordeler sig pa arene 2005-2011, som vist i tabel 11 nedenfor. Til
sammenligning med landsgennemsnittet skal det bemaerkes, at kgns- og aldersfordelingen
ikke stemmer overens. Det ses, at det arlige antal kontakter samlet set stiger for de 20.396
patienter. | 2005 er det sdledes 9.338 af patienterne, der har kontakt til sygehusvaesnet,
mens det i 2011 er steget til 14.732 af patienterne. Dette er forventeligt, eftersom patien-
terne diagnosticeres med OSA og/eller OHS i perioden 2008 og frem.

Tabel 11. Oversigt over patienternes kontakter i arene 2005-2011.

. Gennemsnit per Gennemsnit per patient pa landsplan
‘ Kontaktar Antal : X
patient* - alle patientgrupper**
1,28

2005 26.169

2006 29.114 1,43

2007 30.100 1,48

2008 41.106 2,02 0,73

2009 47.533 2,33 0,74

2010 50.749 2,49 0,73

2011 53.491 2,62 0,77
278.262

* Gennemsnit per patient er udregnet pa baggrund af den samlede patientgruppe pa 20.396 patienter.
** Kilde: http://www.sum.dk/Tal-og-analyser.aspx.

Sygdomsdebut fordeler sig for patienterne pa arene 2008-2011 som vist i tabel 12. Der ses
en stigning pa 21 % i antallet af nydiagnosticerede fra ar 2008 til 2011.

Tabel 12. Oversigt over nydiagnosticerede patienter fra 2008-2011.

2008 4.234
2009 4.380
2010 4.482
2011 5.132
Total 18.228
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Med afszt i ovenstaende, kan der laves analyser af udviklingen i diagnosticering samt af-
daekkes eventuelle forskelle mellem regionerne. Dette kan vise, om der er en forskel pd an-
tallet af diagnosticerede, og om der derved eventuelt er en under- eller overdiagnostice-
ring af sgvnapng i regionerne. | tabel 13 er den regionale andel af nydiagnosticerede pati-
enter angivet i procent. Dette sammenholdes i yderste hgjre kolonne med det procentvise
patientgrundlag for de enkelte regioner i 2011.

Tabel 13. Regionale andele af nydiagnosticerede patienter sammenholdt med patientgrundlaget be-
regnet pa baggrund af antal borgere i de enkelte regioner.

. Patientgrundlag
Region 2008 2010 2011 Total 2001

Hovedstaden 29 % 29 % 32% 33% 31% 30%
Midtjylland 20 % 21% 22 % 23 % 22 % 23 %
Nordjylland 13% 13% 11% 7% 10 % 10%

Sjzelland 14 % 15% 145 16 % 15 % 15%

Syddanmark 25 % 22 % 20 % 21l % 22 % 22 %

Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Uoplyste er ikke medtaget i ovenstaende tabel.
Region er baseret pa hospitalets beliggenhed.
* http://www.statistikbanken.dk.

Tabel 13 viser, at der har vaeret en lille forandring i fordelingen af nydiagnosticerede pati-
enter imellem regionerne. Region Hovedstaden har haft en svag stigning i andelen af pati-
enter med sgvnapng, mens Region Syddanmark og Region Nordjylland har haft et svagt
fald i andelen af nye patienter med sgvnapng.

Sammenholdes den procentvise andel af patienter med patientgrundlaget i de enkelte re-
gioner er der ingen forskel. Ved sammenligning mellem de forskellige regioner ses saledes
ingen tegn pa under- eller overdiagnosticering i de enkelte regioner. Jaeevnfagr praevalenstal
(afsnit 2.1.1) og incidenstal (tabel 12) tyder det dog pa, at patientgruppen generelt er un-
derdiagnosticeret.

Som det ses af tabel 14 er der en stor overvagt af mand blandt patienter med sgvnapng.
Samlet set er trefjerdedele af patienterne mand, mens en fjerdedel er kvinder. Ved diag-
nosen OHS forholder det sig lidt anderledes, da knap halvdelen af patienterne er kvinder.

Tabel 14. Kgnsfordeling pa aktionsdiagnoser i perioden 2005-2011.

Kvinde 4.533 4.71¢2 23 %
Mand 15.187 79 418 15.684 77 %
Total 19.720 143 533 20.396 100
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For alle tre diagnosegrupper er stgrstedelen af patienterne i alderen 30-69 ved debut.
Henholdsvis 89 %, 73 % og 90 % af patienterne i grupperne befinder sig i denne alderska-
tegori.

Patienterne debuterer med OSA i alderen 12-91 ar med en gennemsnitsalder pa 49 ar.
Patienterne med OHS debuterer i alderen 18-85 ar med en gennemsnitsalder pa 51 ar.

| nedenstaende tabel sammenlignes civilstanden for 40-70-arige patienter med OSA med
baggrundsbefolkningen i samme aldersgruppe. Dette er et forsgg pa at naeerme sig homo-
genitet i alderssammmensatningen i de to grupper.

Som det ses af tabellen stemmer fordelingen fint overens mellem de to grupper.

Tabel 15. Oversigt over civilstand for patienter i alderen 40 til 70 ar per 12. juli 2012.

Procent

baggrundsbefolkning*

Enke/enkemand 655 4% 4%
Fraskilt 2.524 17 % 15 %
Gift 10.053 67 % 65 %

Ugift 1.693 11% 16 %
Total 15.033 100 % 100 %

Patienter med uoplyst civilstand samt patienter der var dgde per 12. juli 2012 er udeladt af tabellen.
* http://www.statistikbanken.dk.

Patienternes skattepligtige indkomst fgr fradrag er kategoriseret i tabel 16. Gennemsnitlig
indkomst er 327.191 kr.

Tabel 16. Indkomstforhold for patientgruppen i 2010.

Uoplyst 122 1%
Negativ 5¢2 0%
Under 100.000 kr. 1.011 5%
100.000 - 199.999 kr. 5.346 26 %
200.000 - 299.999 kr. 4.330 21l %
300.000 - 399.999 kr. 4.595 23 %
400.000 - 499.999 kr. 2.406 12 %
500.000 kr. og derover 2.534 12 %
Total 20.396 100 %
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5.3 0SA-patienter - henvisning, diagnostik og behandling

Falgende tabeller indeholder tal for de 19.720 patienter, der alene har OSA registreret som
aktionsdiagnose.

| tabel 17 ses en fordeling af henvisningsmaden ved farste kontakt fordelt pa regioner (ud
fra sygehusets regionale tilknytning). Der er i data ikke en direkte markering af f@rste kon-
takt, hvilket skaber problemer med at identificere denne, hvis en patient har flere kontak-
ter pa samme dag.

Er en patient registreret med henvisningsmaden 'Sygehusafsnit, venteforlgh' betyder det,
at en patient efter udredning pa ét afsnit skal vente pa ny kontakt pa eget eller andet syge-
husafsnit. Sygehusets regionale beliggenhed er uoplyst for en stor del af kontakterne med
henvisningsmade 'Sygehusafsnit, venteforlgb' og 'Sygehusafsnit’. Dette kan skyldes, at
henvisningen ofte er intern pa sygehuset. Patienter registreret med 'Ingen henvisning' be-
tyder ikke at oplysninger om henvisning mangler, men at de ikke har haft en. For Region
Hovedstaden og Region Midtjylland kommer st@rstedelen af henvisninger fra praktiseren-
de laege, mens privatpraktiserende speciallaeger star for den stgrste andel af henvisninger
i Region Nordjylland, Region Sjzelland og Region Syddanmark.

Tabel 17. Henvisningsmade til regionen for behandlingsafdelingen for patienter med OSA.

I . S

Henvisningsmade Uoplyst Hoved- | Midt- Nord- Sizlland Syd- Total
(fra) P staden | jylland | jylland ‘ J GELTETN

Uoplyst 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Praktiserende l2ge 12 % 32% 44 % 36 % 35% 16% 24 %
Andet 3% 4% 3% 0% 0% 1% 2%
Ingen henvisning 2% 1% 1% 0% 0% 4% 2%
Privatpraktiserende

.p 9% 27 % 33% 47 % 48 % 47 % 29 %
specialleege
Sygehusafsnit 25 % 31% 18 % 3% 10% 14 % 19 %
Sygehusafsnit,

49 % 5% 2% 14 % 7% 18% 24 %

venteforlgb
Antal 6.529 2.937 2.422 1.560 2.189 3.808 19.720

Den diagnostiske procedure ved fgrste kontakt i relation til OSA er ukendt for 41 % af pati-
enterne. Fraregnes disse fordeler patienterne sig over procedurerne som fglger (tabel 18).
Det vides ikke om de registrerede diagnostiske procedurer er repraesentative i forhold til
de uoplyste. For hver patient er kun en enkelt diagnostisk procedure ved debut angivet. Det
forventes dog, at nogle patienter vil fa udfart flere typer af diagnostiske procedurer ved
samme kontakter, safremt farste procedure er inkonklusiv.
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Tabel 18. Diagnostiske procedurer ved fgrste kontakt.

Diagnostisk procedure ved debut | 2008 m 2010 2011 m

1.425 1.603 2.240 2.878 80 %

EEG* 156 180 200 206 7%

MSLT** 5 6 5 4 0%

PSG*** 92 97 255 282 7%

Pulsoximetri 56 77 74 287 5%

Total 1.734 1.963 2.774 3.657 100%
N=10.128

* EEG inkluderer her: "Elektroencephalografi, EEG ", "Elektroencephalografi, EEG med sgvn", "Standard elektroen-
cephalografi (EEG) (< 1 time)", "Elektroencephalografi (EEG) langtidsoptagelse (1-8 timer)", "Elektroencefalografi
(EEG) dggnmonitorering (> 8 timer)" samt "Video elektroencephalografi (video EEG) dggnmonitorering".

**MSLT udfgres altid sammen med PSG under mistanke om en central hypersomni og udtrykker, at denne kombi-
nation af undersggelser har givet anledning til observation af sgvnapng, og/eller undersggelsen har vaeret udfart i
forbindelse med vurdering af komorbiditet ved udredning for sgvapng.

*** PSG inkluderer her: "Polysomnografi, nattesgvn" og "Polysomnografi, standard udredning".

Som det ses af tabellen, diagnosticeres langt stgrstedelen (80 %) ved hjalp af CRM. Det
bemarkes desuden, at 5 % af patienterne diagnosticeres via pulsoximetri. Samtidig ses
det, at alle diagnostiske procedurer er stigende i antal. Dette skyldes formentlig en bedre
registrering, da antallet af uoplyste er faldende.

For 60 % af patienterne er behandlingen ved debut uoplyste. De sidste 40 % er enten be-
handlet med tandskinne, forskellige typer af kirurgi eller forskellige former for CPAP, som
det er tilfaeldet for langt de fleste. Som ved den diagnostiske procedure vides det ikke, om
de registrerede behandlinger er repraesentative i forhold til farnaevnte 60 % af patienterne,
hvor behandling er uoplyst. Antallet af uoplyste er dog faldende. Af tabellen ses det, at an-
tallet af kirurgisk behandlede falder, mens antallet af CPAP-behandlede stiger. Det kan dog
ikke udelukkes, at det ggede antal af CPAP-behandlede skyldes en gget registrering. Forde-
lingen kan ses i tabel 19. Behandling med tandskinner udfgres primeert i specialla2geprak-
sis.

Tabel 19. Behandling ved debut (2008-2011).

Behandling ved debut 2008 m 2010 2011 m

Tandskinne 0%

Kirurgi* 328 330 261 238 16 %

CPAP** 808 983 1.645 2.164 84 %
N =6.782

* Kirurgi inkluderer her: "Excisioner og resektioner af nase", "Rekonstruktioner pa nase”, "Rekonstruktioner pa
sveelg og omgivende blgddele” og "Resektioner og excisioner pa tonsiller og adenoidt vaev".

** CPAP inkluderer her: "CPAP Cheyne-Stokes", "CPAP intermitterende”, "CPAP bilevel", "CPAP fasttryk", "CPAP
selvjusterende " og "CPAP uspecifik".

Nedenstaende tabel viser forholdet mellem den diagnostiske procedure og den efterfgl-
gende behandling.

Side 70



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

Tabel 20. Behandling ved debut (2008-2011).

Uoplyst 5.585 1.968 8.103
CRM 5.033 3.57¢2 591 20 9.216
EEG 479 335 45 1 860
MSLT 11 11 2 0 24
PSG 494 343 44 0 881
Pulsoximetri 168 446 20 2 636
Total 11.770 6.675 1.249 26 19.720

5.4 Sammenfatning

| ovenstdende kapitel praesenteres resultater fra dataudtraek via national database for
sgvnapng (NDOSA). Udtraekket fra NDOSA er indsendt til Danmarks Statistiks Forsknings-
service, hvor grundlaggende personoplysninger er tilknyttet dataudtraekket.

Med ovenstaende kapitel gnskes en overordnet praesentation af patientgruppen med ob-
struktiv sgvnapng diagnosticeret i perioden 2005-2011.

Forekomsten af nydiagnosticerede (OSA og OHS) er steget med 21 % fra 2008-2011. Sam-
tidig er antallet af kontakter steget ar for ar svarende til en fordobling fra 2005-2011. Med
sma udsving modsvarer fordelingen af nydiagnosticerede patienter rimeligvis patient-
grundlaget for de enkelte regioner, og som ventet er alders- og kgnsfordelingen orienteret
mod mandene, som udggr 3/4 af nydiagnosticerede og aldersgruppen 50-59-arige, hvor
antallet afdiagnostiserede kulminerer. Samme mgnster er vist i et australsk studie fra 2008
[98]. Patienter henvises til udredning og behandling fra praktiserende laege, privatpraktise-
rende speciallage og sygehusafsnit. Der foreligger behandlingsoplysninger for 40 % af pa-
tienterne i registerudtraekket. Patienterne udredes primaert via CRM og blev i 84 % af til-
feeldene behandlet med CPAP. Andre forhold af interesse kan veere, at 5 % af patienterne
ved farste kontakt gennemgar pulsoximetri, selvom denne procedure allerede i det nordi-
ske review fra 2007 ikke blev anbefalet [7]. Analysen viste underrapportering af procedure-
koderne, hvilket ogsa udledes i arsrapporten fra NDOSA 2010 [11]. Datakompletheden er
dog @get siden 2010. Pa baggrund af praevalensforhold og diagnosticerede og behandlede
patienter tyder det pa, at der fortsat er behov for at fokusere pa at fa flere patienter med
OSA diagnosticeret og behandlet.
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6 Organisation
6.1 Hovedkonklusioner

e Sgvnapng vedrgrer flere Izegelige specialer, og der findes i Danmark ikke nationale
eller regionale retningslinjer for, hvilket speciale udredning og behandling optimalt
placeres hos. Dette tydeligggres ved, at sgvnapng indgar i specialeplaner vedrg-
rende neurologi og lungemedicin, mens en stor del af praktiserende laeger henviser
til gre-nase-hals-afdelinger.

e Tilgennemgang af organisering af sgvnapng er der gennemfart stikprgveundersg-
gelser blandt praktiserende lager og blandt udredende og behandlende klinikker
og afdelinger. Svarprocenten blandt praktiserende lzeger er forholdsvis lav (71 del-
tog i undersggelsen (36 %)), hvorfor resultaterne skal tages med et vist forbehold.

e Undersggelsen blandt praktiserende lager viser bl.a., at 75 % af de praktiserende
leger selv angiver at have et begreenset kendskab til sgvnapng. Stgrstedelen af
praktiserende lzeger har haft konsultationer vedrgrende sgvnapng, og de ved, hvor-
til de skal henvise patienter med henblik pa videre udredning i sundhedsvaesenet.

e Patienter med mistanke om sgvnapng henvises primeert til gre-naese-hals-
afdelinger eller -klinikker, men der henvises ogsa til medicinske, neurologiske og
lungemedicinske afdelinger samt sgvncentre/-klinikker og respirationscentre.

e 26 offentlige og private afdelinger og klinikker, der udreder og/eller behandler s@v-
napng, har deltaget i en spgrgeskemaundersggelse. Alle afdelinger og klinikker an-
vender kardiorespiratorisk monitorering ved udredning, og enkelte anvender i seer-
lige tilfeelde polysomnografi. Stgrstedelen af udredningerne foregar i patientens
eget hjem. 91 % af afdelinger og klinikker angiver, at patienten altid mgder en la2ge
i forbindelse med udredningen.

e Den primeere behandlingsmetode for sgvnapng er CPAP-behandling, hvor det kor-
rekte CPAP-tryk udledes ved auto-CPAP. Derudover anvendes kirurgisk behandling,
primeert i form af naeseoperationer.

o Alle patienter tilbydes opfglgende konsultationer efter ivaerksat eller gennemfgrt
behandling.

6.2 Formal

Organiseringen af udredning og behandling af obstruktiv sgvnapng er karakteriseret ved at
vaere kompleks og heterogen. Fagomradet sgvn bergrer mange forskellige specialer, her-
under neurologi, otologi, lungemedicin, anastesiologi og klinisk neurofysiologi, ligesom ud-
redning og behandling sker i sdvel offentligt som privat regi. Denne mangfoldighed er ikke
kun til stede i Danmark, men er generelt kendetegnende for sgvnapng [97]. Mangfoldighe-
den af specialer har betydning for planlagningen af udredning og behandling af sgvnapnag.
Naervaerende kapitel praesenterer aktuelle data vedrgrende organisatoriske forhold pa na-
tionalt niveau, i regionerne og i almen praksis. Data vedrgrende udredning og behandling er
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indsamlet gennem en followup pa en spgrgeskemaundersggelse, gennemfgrt i regi af et
nordisk samarbejde i 2006 [7]. Der er sdledes fokuseret pa at praesentere aktuelle data, til
dels sammenlignet med undersggelsen fra 2006.

De primaere spgrgsmal, der samlet bliver besvaret i dette kapitel, er fglgende:

1) Hvordan organiseres sgvnapng pa nationalt og regionalt plan?

Der gives en kort gennemgang og diskussion af, hvordan sgvnapng figurerer i nationale
retningslinjer. Desuden beskrives de fem regioners overordnede planlagning vedrgrende
sgvnapng kort.

2) Hvardan gennemfares udredning og behandling af savnapng i Danmark?

Pa baggrund af spgrgeskemaundersggelser blandt praktiserende leeger og pa private og
offentlige hospitaler og klinikker praesenteres et billede af, hvordan henvisning, udredning
og behandling af sgvnapng foregar. Der gives en indledende karakteristik af kendskabet til
og vurderingen af sgvnapng, og det beskrives blandt andet, hvilke faggrupper der udfgrer
udredningen, hvilke metoder der anvendes, og hvor ofte opfglgende behandlinger/tilsyn
foregar.

Det primaere fokus i analysen er at beskrive de faktuelle forhold omkring handteringen af
sgvnapng i Danmark. Kapitlet er inddelt i fire afsnit:

1) Specialeplanlaegning og regional organisering
2) Henvisning

3) Udredning og diagnosticering

4) Behandling

6.3 Metode

Kapitlet om organisation er baseret pa to forskellige metodiske kilder. Der er gennemfart
et litteraturstudie samt spgrgeskemaundersggelser blandt praktiserende laeger og blandt
afdelinger og klinikker, der udreder og behandler sgvnapng. Spgrgeskemaundersggelserne
er stikprgveundersggelser, og konklusionerne i kapitlet skal tages med et forbehold for
eventuelle ungjagtigheder i stikprgven.

Litteraturgennemgang

En systematisk litteratursggning vedrgrende organisation, udredning og kliniske guide-
lines OG sgvnapng er gennemfgrt for at give et billede af de eksisterende videnskabelige
artikler vedrgrende organiseringen af udredning og behandling af sgvnapng.® En littera-
tursggning pa engelsk i databaserne PubMed, Embase, Cinahl og Psycinfo gav 179 referen-
cer. Heraf blev 26 artikler udvalgt til videre analyse pa baggrund af overskrift og abstract.
Af disse 26 artikler havde én artikel fra 2003 et fagligt indhold af relevans for beskrivelsen
af organisatoriske forhold relateret til obstruktiv sgvnapnag.

> Kliniske guidelines er beskrevet i kapitel 4 og indgar derfor ikke saerskilt i dette kapitel.
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Spargeskemaundersggelse

Der er i forbindelse med undersggelsen gennemfart to spgrgeskemaundersggelser: én ret-
tet mod praktiserende laeger (bilag 5) og én rettet mod klinikker og hospitalsafdelinger, der
udreder og behandler sgvnapng (bilag 6). Spgrgeskemaerne havde til formal at indsamle
oplysninger vedrgrende viden om og handtering af sgvnapng i de forskellige dele af det
danske sundhedsvaesen. Udformningen af begge spgrgeskemaer har taget udgangspunkt i
den spgrgeskemaundersggelse, der blev gennemfgrt i forbindelse med MTV om sgvnapng i
2006 [6]. De nye spgrgeskemaundersggelser blev gennemfart i oktober og november 2012,
og hovedparten af spgrgsmalene vedrgrer udredning og behandling gennemfgrti 2011.

Der har i forbindelse med dataindsamlingen til denne MTV veret forskellige udfordringer
med validitet og indsamling af data i forbindelse med spgrgeskemaundersggelserne.

Undersggelsen blandt praktiserende lzeger er udsendt til 200 tilfzeldigt udvalgte lager. Det
eneste anvendte udvaelgelseskriterium var en regional stratificering, sa udvaelgelsen har
fulgt den procentvise andel af laeger i hver region. Svarprocenten pa denne spgrgeskema-
undersggelse var 36 %°. Denne svarprocent er lav, hvilket betyder, at resultaterne fra un-
dersggelsen skal tages med et vist forbehold. Undersggelsen giver ikke desto mindre et bil-
lede af praktiserende lzegers behandling af og kendskab til savnapng.

Den anden spgrgeskemaundersggelse er rettet mod offentlige og private klinikker og ho-
spitaler, der udreder, diagnosticerer og behandler sgvnapng. Pa baggrund af information
fra NDOSA blev spgrgeskemaet sendt ud til 69 hospitaler og klinikker, der arbejder med
sgvnapng. Hensigten var at inddrage hele populationen af udredende og behandlende af-
delinger og klinikker i Danmark i undersggelsen.

19 afdelinger/klinikker returnerede spgrgeskemaet med angivelse af, at de ikke arbejdede
med sgvnapng. 24 afdelinger og klinikker returnerede et udfyldt spgrgeskema, og 26 har
ikke returneret spgrgeskemaet.

Det relativt store antal afdelinger/klinikker, der angav, at de ikke arbejder med sgvnapng,
tyder pa, at ikke alle afdelinger/klinikker rapporterer korrekt i LPR, hvad angar diagnoser
og procedurer. De 19 afdelinger/klinikker havde tilsammen under 5 % af det samlede antal
patienter iflg. NDOSA, sa de udggr en lille del af datagrundlaget i registerundersggelsen.
Antallet af afdelinger/klinikker, der ikke arbejder med sgvnapng, viser imidlertid noget om
registreringspraksis i de nationale registre. Uregelmaessigheder i LPR-registrering blev
papeget i arsrapporten fra NDOSA fra 2010, hvor det fremgar, at “der findes betydelig vari-
ation i registrering (...) vedrarende diagnosticering og behandling af sgvnapng”[11]. Trods
de papegede uregelmaessigheder er LPR-registreringer fortsat den sikreste made, hvorpa
alle afdelinger med patientkontakt i forhold til savnapng kan identificeres. Der er derfor et
fortsat behov for, at registreringer i LPR-baserede databaser inklusive NDOSA bliver kor-
rekte.

e Til sammenligning var svarprocenten pa spgrgeskemaundersggelsen blandt praktiserende lager i 2005 pa 56 %.
Da grundlaget i begge spgrgeskemaundersggelser var 200 praktiserende laeger, er der reelt ikke den store forskel
pa svarenes gyldighed set som procenten af det samlede antal praktiserende laeger i Danmark.
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Disse registreringsmaessige dilemmaer ved brug af LPR betyder blandt andet, at resulta-
terne af undersggelsen skal tages med et vist forbehold, da der ikke er sikkerhed far, at alle
hospitaler og klinikker, der arbejder med sgvnapng, har haft mulighed for at deltage i spar-
geskemaundersggelsen. Den gennemfgrte spgrgeskemaundersggelse opfattes trods usik-
kerheder i NDOSA som anvendelig i forhold til at give et billede af udredning og behandling
af sgvnapng i Danmark.

6.4 Specialeplanlagning og retningslinjer vedrgrende sgvnapng

Ifglge LPR behandles godt 20.000 danske patienter for sgvnapng. Dette er et relativt lille
antal patienter sammenlignet med andre patientgrupper i Danmark. Af hensyn til at sikre
en ensartet behandling pa tvaers af regionerne, som samtidig giver den sundhedsmaessige
og samfundsmaessige mest effektive behandling, er det relevant at undersgge, hvilken rol-
le sgvnapng spiller i nationale specialeplaner og retningslinjer.

6.4.1 Nationale retningslinjer og specialeplaner

En gennemgang af de nationale specialeplaner viser, at sgvnapng omtales i de galdende
specialeplaner for neurologi og intern medicin: Lungesygdomme. Af begge specialeplaner
fremgar det, "Ukompliceret obstruktiv savnapng varetages ligeledes pa hovedfunktionsni-
veau, men bar samles fa steder i hver region.”. | specialeplanen for neurologi fremgar det
yderligere, at "Komplicerede, svare og sjeldne tilfelde af disse sygdomsgrupper vareta-
ges pa specialfunktionsniveau.” Sgvnapng navnes ikke i specialeplan for gre-naese-hals-
specialet, som derimod beskriver, at udredning for snorken (sgvnmonitorering) skal fore-
tages i gre-nase-hals-praksis®.

Ud over de nationale specialeplaner er udredning og behandling af sgvnapng i varierende
omfang indskrevet i specialeplaner og kliniske retningslinjer i regioner og i forskellige klini-
ske selskabers dokumenter.

Region Hovedstaden og Region Syddanmark har udarbejdet forlgbsbeskrivelser vedrgren-
de sgvnapng. De praktiserende lager blev i spgrgeskemaundersggelsen til denne MTV
spurgt, om de er bekendt med, om der findes regionale eller nationale retningslinjer for ud-
redning og diagnosticering af sgvnapng. 75 % svarer nej, mens 25 % svarer ja.

Lungemedicinsk Ambulatorium pa Fredericia Sygehus har i deres retningslinjer beskrevet,
at erhvervschauffgrer med mistanke om sgvnapng bgr springe ventelisterne over og kom-
me foran i kgen til udredning og behandling. Denne retningslinje haenger formentlig sam-
men med Sundhedsstyrelsens vejledning om vurdering af helbredskrav til fgrere af motor-
kgretgjer, hvor det fremgar, at der ved mistanke om sgvnapng skal forega en udredning,
samt at erhvervskgrekort skal inddrages, indtil patienten har dokumentation for effektiv
behandling i minimum seks maneder®. Der er ikke fundet lignende retningslinjer for lignen-
de positiv seerbehandling af erhvervschauffgrer i andre regioner.

’ Specialevejledning for intern medicin: lungesygdomme (2013); Specialevejledning for neurologi (2013).
www.sst.dk.

8 Specialevejledning for oto-rhino-laryngologi (2008). www.sst.dk.

J www.visinfosyd.dk.
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6.4.2 Regional organisering

De fem regioner har valgt at organisere udredning og behandling af sgvnapng pa forskelli-
ge mader. Alle regioner har aftaler med private aktgrer, men den primare udredning og
behandling finder sted i offentligt regi. Nedenfor gives en kort skitsering af, hvordan omra-
det sgvnapng er organiseret i hver af de fem regioner.

Region Nordjylland har centraliseret udredningen af sgvnapng pa Lungemedicinsk Afde-
ling, Aalborg Universitetshospital.

| Region Midtjylland er udredning og behandling fordelt pa forskellige specialer pa fem for-
skellige matrikler i regionen. Praktiserende laeger har mulighed for at henvise patienter
med mistanke om sgvnapng til Lungemedicinsk afdeling, Regionshospitalet Holstebro, Re-
spirationscenter Vest, Aarhus Universitetshospital Skejby, @re-Naese-Halsafdeling H, Aar-
hus Universitetshospital, Ngrrebrogade, Friklinikken pa Regionshospitalet Silkeborg samt
Neurologisk Afdeling, Regionshospitalet Viborg.

Diagnosticering foretages i stor udstrakning af privatpraktiserende gre-nase-hals-laeger i
Region Syddanmark. Regionen oprettede i efteraret 2012 Respirationscenter Syd, Odense
Universitetshospital. Centret er oprettet som et samarbejde mellem Anastesiologisk-
Intensiv Afdeling V og Neurokirurgisk Afdeling U. Desuden kan patienter henvises til Lun-
gemedicinsk Ambulatorium, Fredericia Sygehus, Savnklinikken pa Odense Universitetsho-
spital, Svendborg samt @re-Naese-Halskirurgisk Afdeling pa Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg,
@re-Nase-Halsafdelingen, Vejle Sygehus og @re-Nase-Halsafdelingen, Sygehus Sgnder-
jylland, Sgnderborg.

| Region 5jz/land er udredning og behandling af sgvnforstyrrelser, herunder sgvnapng,
lagt pa @re-naese-halskirurgisk afdeling, Slagelse Sygehus og dens satellitafdeling pa Ny-
kghing F. Sygehus. Tilfeelde, der er defineret som hgjt specialiseret eller er kampliceret
med svaer respirationsinsufficiens, kan henvises til Center for Sgvnmedicin respektive Re-
spirationscenter @st pa Glostrup Hospital.

| Region Hovedstaden er der central visitation af alle patienter med sgvnsygdomme inklu-
sive sgvnapng. Denne foretages pa Dansk Center for Sgvnmedicin, Klinisk Neurofysiologisk
Afdeling, Glostrup Hospital. Patienter udredes og behandles her fra hele regionen, dog be-
handles patienter fra optageomrade Midt pa Lungemedicinsk afdeling, Gentofte Hospital.

Samlet viser ovenstaende skitsering, at én region kun inddrager ét speciale, mens de gvri-
ge regioner inddrager op til fire specialer i behandlingen af sgvnapng. | én region skal alle
henvendelser vedrgrende sgvnapng forega til én afdeling, mens der i to regioner er op til
seks afdelinger med forskellige specialer, som handterer sgvnapng. Der foreligger ikke re-
gionale retningslinjer eller kriterier for, hvilket speciale der skal henvises til. Med henvis-
ning til det forholdsvis lille antal patienter i malgruppen, kan det overvejes, om udredning
og behandling af sgvnapng med fordel kan samles pa faerre steder.

6.5 Spgrgeskemaundersggelse blandt praktiserende lzeger

Patienter kan blive henvist til klinikker og hospitalsafdelinger pa forskellige mader. Da
praktiserende lzeger ofte (men ikke altid) er en patients fgrste kontakt med sundhedsvae-
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senet, vil afsnittet blive indledt med en gennemgang af resultaterne af spgrgeskemaun-
dersggelsen blandt praktiserende |lzeger. Derefter fglger analyse af tal fra NDOSA vedrg-
rende henvisning.

6.5.1 Henvisning fra praktiserende laeger

200 praktiserende laeger modtog i oktober 2012 et spgrgeskema med 10 spgrgsmal relate-
ret til sevnapng. 71 laeger returnerede spgrgeskemaet, hvilket giver en svarprocent pa 36
%.

De udvalgte praktiserende laeger var reprasentativt fordelt i forhold til antallet af lager i
de fem regioner, og de returnerede spgrgeskemaer kom fra et reprasentativt udvalg af
regionerne. 60 % af de deltagende lzeger har solopraksis, mens knap 20 % var i en praksis
med to laeger og knap 20 % var i en praksis med tre eller flere Izger. Patientgrundlaget er
mellem 100 og 9000 patienter i de deltagende praksis.

Tabel 21. Kendskab til sgvnapng blandt adspurgte praktiserende lager.

Intet kendskab 1 1%

Begranset kendskab 51 74 %
Stort kendskab 17 25%
lalt 69 100 %

Det fremgar af tabel 21, at kun én praktiserende la2ge angiver ikke at have noget kendskab
til sgvnrelaterede sygdomme, mens 74 % af de praktiserende lager har et begranset
kendskab til sgvnrelaterede sygdomme, og 24 % angiver at have et stort kendskab.

For at f& uddybende viden om praktiserende laegers kendskab til sgvnapng, er der stillet
spgrgsmal til, hvorvidt lzegen tror, at en raekke sygdomme og haendelser har betydning for
forekomsten af sgvnapng. Det er tidligere vist, at forekomsten af de anfgrte sygdomme
korrelerer med sgvnapng [6]. Dette spgrgsmal blev ogsa stillet i undersggelsen i 2005. | ta-
bel 22 vises hvor stor en procentdel af de praktiserende lzeger, der tror, at sgvnapng har
betydning for forekomsten af den navnte sygdom i henholdsvis 2005 og 2012. Der er tilfg-
jet fire nye sygdomme i spgrgeskemaundersggelsen fra 2012, og der er derfor mulighed for
at sammenligne fem af de naevnte sygdomme.

Tabel 22. Praktiserende laegers kendskab til sgvnapng.

Tror du, at sevnapng har betydning Procent JA | Procent JA
for forekomsten af: 2012 2005

Trafikulykker 90 % 84 %
Hypertension 87 % 69 %
Kardielle arytmier under sgvn 82 % 78 %
Slagtilfeelde 76 % 71%
Forekomsten af AMI 75 % -
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Tror du, at sgvnapng har betydning Procent JA | Procent JA
for forekomsten af: 2012 2005

Angina pectoris 69 % 57 %
Fedme 62 % -
Type 2-diabetes 42 % _
ADHD 14 % -

Det fremgar af tabel 22, at der er meget heterogene svar pa, om sgvnapng er relateret til
de anfgrte sygdomme og handelser. Der er saledes ingen af de anfgrte sygdomme og
haendelser, som alle praktiserende lzeger mener, haenger sammen med sgvnapng. Samtidig
mener 14 %, at sgvnapng er relateret til ADHD, hvilket der ikke er videnskabeligt belaeg for.
Sammenlignes besvarelserne fra 2012 med 2005 ses det, at flere praktiserende lzeger tror,
der er en sammenhaeng mellem de navnte sygdomme og sgvnapng.

6.5.2 Praktiserende lsegers handtering og henvisning af patienter med mistanke om
sgvnapng

90 % af de praktiserende la2ger i undersggelsen har haft konsultationer med patienter ved-
rgrende obstruktiv sgvnapng i 2011.

Tabel 23. Praktiserende lagers kontakt til patienter med OSA i 2011.

Hvor mange konsultationer Antal
har du haft vedr. sgsvnapng?

1-4 patienter 25 35%
5-9 patienter 24 34 %
10-19 patienter 14 20 %
Over 20 patienter 1 1%

Ikke besvaret 7 10%
1alt 71 100 %

En tredjedel af de praktiserende lzeger havde konsultationer med under fem patienter ved-
rgrende sgvnapng, en tredjedel havde mellem fem og ni patienter, mens godt 20 % havde
mere end ti konsultationer vedrgrende sgvnapng (tabel 23).

De praktiserende lager blev spurgt, om de havde mulighed for at henvise patienter til vide-
re udredning og behandling ved mistanke om sgvnapng. En praktiserende lage svarede, at
vedkommende ikke har mulighed for at henvise en patient med mistanke om sgvnapng til
videre udredning, mens alle gvrige lager svarede, at de kendte til mulighed for videre hen-
visning.

Tabel 24 viser, hvor mange patienter de praktiserende laeger henviser videre i systemet.
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Tabel 24. Antal henvisninger af patienter med OSA fra praktiserende la2geri 2011.

Hvor mange patienter er henvist videre m

Ingen patienter 5 7%
1-4 patienter 34 48 %
5-9 patienter 20 28 %
10-19 patienter 11 16 %
Over 20 patienter 0 0%
Ikke besvaret 1 1%
1alt 71 100 %

Alle praktiserende lager, der har besvaret spgrgsmalet om konsultationer, har haft konsul-
tationer vedrgrende sgvnapng, men 7 % af laegerne har ikke henvist patienter videre i sy-
stemet. Knap halvdelen af praktiserende Izeger har henvist mellem en og fire patienter vi-
dere, godt en fjerdedel har henvist mellem fem og ni patienter videre, og 16 % har henvist
mellem 10 og 19 patienter.

| undersggelsen stilles yderligere et spgrgsmal om, hvem de praktiserende Izeger henviser
patienterne til. Den enkelte lzege kan henvise patienter til forskellige afdelinger afthangigt
af patientens symptomer, og den samlede procentdel i nedenstaende tabel overstiger der-
for 100. Tabel 25 viser saledes ikke, hvor stor en andel af patienter, der henvises til hvilken
afdeling, men hvor mange forskellige typer af specialer patienter med mistanke om s@v-
napng henvises til i det danske sundhedsvaesen.

Tabel 25. Oversigt over afdelinger som praktiserende lseger henviser patienter til.

Medicinsk afdeling/klinik 5 7%
Anzstesiafdeling/klinik 0 0%
@re-naese-hals-afdeling/-klinik 39 55 %
Neurologisk afdeling/klinik 6 9%
Lungemedicinsk afdeling/klinik 10 14 %
Respirationscenter 9 13%
Privatpraktiserende speciallage 26 37 %
Tandlaeger/tandleegeskoler 0 0%

Tabel 25 viser, at over halvdelen af de praktiserende lager henviser patienter til gre-naese-
hals-afdelinger/-klinikker. Naeststgrste modtager af henvisninger er privatpraktiserende
speciallager, som kan have forskellige specialer. Desuden henvises til neurologisk og me-
dicinsk afdeling samt respirationscentre. Kategorien privatpraktiserende speciallzeger
deekker bl.a. over gre-naese-hals-laeger og neurologer. Ingen praktiserende Izger har an-
fart, at de henviser til anaestesiafdelinger eller tandlager/tandlageskoler.
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6.6 Spgrgeskemaundersggelse blandt udredende og behandlende afde-
linger og klinikker
| dette afsnit vil betegnelsen deltagende afdelinger og klinikker blive anvendt til at betegne

dem, der har returneret spgrgeskemaet til afdelinger og klinikker, og som har afgivet en
positiv besvarelse ved spgrgsmalet om de udreder eller behandler sgvnapng.

6.6.1 Udredning

Som det fremgar af tabel 26, er der blandt de deltagende afdelinger og klinikker forskel p3,
hvordan der arbejdes med sgvnapng.

Tabel 26. Oversigt over deltagende afdelinger/klinikkers behandlingstilbud.

I N

Kun udredning 2
Udredning og behandling 16
Udredning, behandling og kirurgisk behandling 5
Kun kirurgisk behandling 1

| tabel 27 vises deltagende afdelinger og klinikkers geografiske fordeling pa regioner.

Tabel 27. Oversigt over deltagende afdelinger/klinikkers geografiske beliggenhed.

Region Nordjylland

Region Midtjylland 7 1 6
Region Syddanmark 5 0 5
Region Sjzelland 3 1 2
Region Hovedstaden 9 6 3
lalt 26 9 17

Spgrgeskemaet indeholder ni spgrgsmal vedrgrende udredning og diagnosticering. To af
de deltagende afdelinger/klinikker laver ikke udredning, hvorfor det samlede datagrundlag
for de fglgende analyser vedrgrende udredning er 24 afdelinger/klinikker. De 24 deltagen-
de afdelinger/klinikker udarbejder mellem 15 og 1000 udredninger for sgvnapng om aret.
Det samlede antal udredninger blandt de deltagende afdelinger og klinikker er godt 6000.

Af de deltagende afdelinger svarer 58 %, at de ofte gennemfgrer en udredning, uanset om
patienten allerede har varet gennem en udredning hos anden instans inden henvisning til
de deltagende afdelinger. Dette skyldes hovedsageligt, at den fgrste udredning er ukom-
plet eller upraecis, eller de konkrete data fra udredningen ikke er blevet videresendt til af-
delingen.

Det er ikke muligt at udlede praecist, hvor mange patienter der bliver udredt mere end én
gang.
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Tabel 28. Deltagende afdelinger/klinikkers udredningsmetoder.

Polysomnografi med EEG (nat) 4 15%
Polysomnografi med EEG (dag) 1 4%
Kardiorespiratorisk monitorering 24 100 %
Pulsoximetri 1 4%
Anden metode 0 0%

Det fremgar af tabel 28, at alle afdelinger/klinikker anvender kardiorespiratorisk monitore-
ring. Desuden anvender enkelte afdelinger i nogle tilfaelde polysomnografi eller pulsoxime-
tri. Dette stemmer overens med anbefalingerne fra MTV vedrgrende sgvnapng fra 2006,
hvor kardiorespiratorisk monitorering blev anbefalet som den mest hensigtsmaessige ud-
redningsmetode [6].

22 afdelinger/klinikker anvender regelmaessigt et vurderingsskema i forbindelse med ud-
redningen. Flere har navngivet det anvendte vurderingsskema som Epworth Sleepiness
Scale (ESS), mens én afdeling har udarbejdet sit eget sgvnapngscoreskema.

Adspurgt om hvor stor en andel af udredningerne, der blev foretaget i patientens eget
hjem, svarede 14 afdelinger/klinikker, at alle vurderinger blev gennemfgrt i patientens eget
hjem. Seks afdelinger/klinikker gennemfgrte mellem 90 og 98 % af alle vurderinger i pati-
entens hjem. En afdeling/klinik gennemfgrte 30 % i patientens hjem, mens én gennemfgrte
5 % i patientens hjem. En afdeling/klinik gennemfgrte alle vurderinger pd afdelingen/kli-
nikken. | den tilsvarende spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt i 2006 blev 79,7 % af un-
dersggelserne gennemfgrt i eget hjem [6].

Ikke alle patienter mgder en lage, nar de udredes for sgvnapng (tabel 29). Pa 91 % af de
deltagende afdelinger og klinikker mgder patienten altid en laege, mens de pa 83 % altid
mgder en sygeplejerske. | 75 % af tilfaldene mgder patienten bade en lage og en sygeple-
jerske ved udredningen. Derudover deltager assistenter, tandlage eller sekretzerer enkelte
steder i udredningen. De tre afdelinger, hvor patienten ikke altid mgder en lzege under ud-
redningen, er alle lungemedicinske afdelinger/ambulatorier.

Tabel 29. Aktgrer pa deltagende afdelinger/klinikker.

I T S

Laeger 20 91 %
Sygeplejersker 19 83 %
Assistenter 4 17 %
Tandlzeger 1 2%
Sekretzrer 1 2%

Side 81



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

6.6.2 Behandling af sgvnapng

| denne rapport er det primare fokus i forhold til behandling af sgvnapng rettet mod CPAP
og kirurgisk behandling. Afslutningsvis vil behandling med tandskinne kort blive diskuteret.

6.6.2.1 CPAP-behandling

22 afdelinger og klinikker har besvaret spgrgsmal vedrgrende behandling med CPAP, og de
behandler mellem 40 og 1400 patienter med CPAP arligt. Tilsammen behandler deltagende
afdelinger og klinikker godt 8000 patienter. 95 % behandler patienter pa baggrund af bade
AHI og generelle symptomer, mens en enkelt afdeling/klinik behandler patienter primaert
pa baggrund af AHI. Der anvendes auto-CPAP til titrering af de korrekte CPAP-tryk blandt
85 %. De resterende 15 % anvender kardiorespiratorisk monitorering sammen med CPAP
eller oximetri.

Knap 40 % af afdelingerne har oplevet kontraindikationer ved behandling med CPAP. Kon-
traindikationerne har bl.a. vedrgrt allergi eller maskepanik, komorbiditet i forbindelse med
lunge- eller hjertesygdomme og nylige halsoperationer.

Fa oplever, at behandlingen ikke altid opnar det optimale resultat. To afdelinger/klinikker
vurderer, at behandlingen altid giver det gnskede resultat, mens de gvrige afdelin-
ger/klinikker vurderer, at mellem 2 og 30 % af behandlingerne med CPAP ikke opnar det
gnskede resultat.

6.6.2.2 Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling af sgvnapng udfgres af syv af de deltagende afdelinger og klinikker i
spgrgeskemaundersggelsen. 120 patienter opereres arligt med kirurgiske indgreb pa de
deltagende afdelinger og klinikker, hvilket fordeles pa mellem fem og 45 patienter per af-
deling/klinik.

De deltagende afdelinger og klinikker har beskrevet, hvor stor en procentdel af de kirurgi-
ske indgreb der anvendes pa forskellige typer af behandling (tabel 30).

Tabel 30. Deltagende afdelingers/klinikkers anvendelse af kirurgiske indgreb.

Type af kirurgisk behandling

Operation pa ganebuer 0%
Operation pa drgbel 0%
Operation af tungebasis 20%
Naeseoperation 50-100 %
Tonsillektomi 25-90 %
Adenotomi 10%
Operation pa gane og drgbel 50 %
Andet 75 %
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Det fremgar af ovenstaende tabel, at de primaere typer af operation i forbindelse med be-
handling af sgvnapng er naseoperationer, tonsillektomi, operation pa gane og drgbel og
andet. Andet kan fx betyde TUPPP eller modificeret UPPP.

De gennemfgrte operationer blev gennemfgrt pa baggrund af symptomer (herunder ana-
tomiske forhold) og AHI eller pa grund af manglende tolerance for CPAP.

71 % af afdelinger og klinikker har oplevet kontraindikationer i forbindelse med kirurgisk
behandling af sgvnapng pa grund af komorbiditet.

En afdeling/klinik vurderer, at der altid opnas optimalt resultat af behandlingen, mens de
gvrige afdelinger og klinikker vurderer, at mellem 10 og 25 % af behandlingerne ikke opnar
det optimale eller gnskede resultat. Ingen af de deltagende afdelinger og klinikker har op-
levet dgdsfald som fglge af operation for sgvnapna.

6.6.2.3 Tandskinne

Der er usikkerhed omkring udbredelsen af tandskinnebehandling, da der ikke findes tal for,
hvor mange OSA-patienter, der udredes og behandles hos privatpraktiserende speciallze-
ger. De patienter, der diagnosticeres med let til moderat sgvnapng og kun har fa sympto-
mer, formodes behandlet i primarsektor, blandt andet med tandskinne, og de henvises ik-
ke til sygehusvaesenet med henblik pa CPAP-behandling.

| det offentlige gennemfgres denne type behandling primaert pa tandlaegeskolerne i Aarhus
og Kghenhavn, samt pa Kabekirurgisk Afdeling pa Odense Universitetshospital. Alle tre
steder gennemfgres forskningsprojekter med henblik pa at belyse effekten af tandskinner
til behandling af sgvnapng. De tre enheder rapporterer, at der er ca. 150 patienter i be-
handling for sgvnapng med tandskinne arligt. Derudover kan praktiserende tandlzager be-
handle patienter for sgvnapng med tandskinne, men dette foregar for patientens egen
regning og udenom det offentlige sundhedsvaesen.

6.6.3 Opfelgning
6.6.3.1 Opfalgning pd CPAP-behandling

Alle patienter, der modtager CPAP behandling, tilbydes opfalgende konsultationer. 85 %
har faste rutiner for opfglgningen, som oftest varetages ved fremmgde. Enkelte afdelin-
ger/klinikker tilbyder mulighed for telefonkonsultation. Opfglgningen foregar typisk en
gang arligt. 95 % af afdelingerne/klinikkerne tager aktivt kontakt til patienter, som udebli-
ver fra opfglgende kontroller.

19 af afdelingerne og klinikkerne vurderer, at 90 % eller flere af patienterne deltager i de
opfalgende konsultationer. En afdeling vurderer, at 50 % deltager, og én afdeling vurderer,

at 75 % deltager i de opfglgende konsultationer.

Adspurgt om hvem der har hovedansvaret for behandlingen, nar patienten har modtaget
undervisning i brug af CPAP, svarer de deltagende afdelinger fglgende (tabel 31).
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Tabel 31. Deltagende afdelinger/klinikkers angivelse af ansvar for opfglgning.

Ansvar for opfglgende kontrol

Patienten 3 14 %
Afdelingen/klinikken 10 48 %
Patient og afdeling/klinik i feellesskab 8 38%
Praktiserende l2ge 0 0%

1alt 21 100 %

Knap halvdelen mener saledes, at ansvaret for behandlingen ligger hos den behandlende
afdeling/klinik, mens knap 40 % mener, at ansvaret er delt mellem patienten og den be-
handlende afdeling. 14 % mener, at patienten selv har ansvaret.

6.6.3.2 Opfalgning pd kirurgisk behandling

Alle patienter, der fik kirurgisk behandling, modtager tilbud om opfglgning. Fem afdelinger
rapporterer, at 100 % af patienterne deltager i opfglgningen, mens én afdeling/klinik vur-
derer, at 98 % deltager, og én afdeling/klinik vurderer, at 80 % deltager i opfglgende kon-
sultationer.

Efter endt kirurgisk behandling mener stgrstedelen af de behandlende afdelinger og klinik-
ker, at de selv har ansvaret for opfalgende kontroller, hvilket fremgar af tabel 32.

Tabel 32. Deltagende afdelinger/klinikkers angivelse af ansvar for opfglgning efter kirurgi.

Ansvar for opfalgende kontrol m

Henvisende lzege/klinik 2 28 %
Den opererende afdeling/klinik 5 71%
Patienten selv 0 0%
lalt 7 99 %

| figur 2 er forsggt opstillet en overordnet model for et typisk patientforlgh hos patienter
med obstruktiv sgvnapng, baseret pa de data der er fremkommet ved ovenstaende to
spgrgeskemaundersggelser samt ekspertudtalelser.
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Figur 2. Overordnet forlgbsbeskrivelse for patienter med obstruktiv sgvnapna.

Patient

Praktiserende
l2ge

Sygehusafd./

privatklinik

Udredning

Behandling

Opfelgning

Compliance

Patientens fgrste kontakt er typisk til den praktiserende
lzege. Henvendelsen sker ofte pga. dagstrathed, hovedpine,
koncentrations-besvar og/eller nedtrykthed.

Patienten kan henvises til offentlig/ privat klinik med
speciale i udredning af OSA - f.eks. respirationscentre,
medicinske afdelinger, privatpraktiserende speciallzeger.

Alt efter vurdering af patientens tilstand samt komorbiditet
udredes patienten enten ambulant (hovedparten) eller via
kort indlzeggelse.

Behandlingen bestar som oftest af CPAP-behandling. Hvis
patienten ikke gnsker eller taler denne behandling, findes
der behandling med tandskinner og for en mindre staerkt
selekteret gruppe kirurgisk behandling.

Patienten har normalt opfglgende besgg fx efter en 1 uge og
kontrolbesgg efter 3 mdr. og 1 ar efter behandlingsstart -
dette varierer mellem behandlingssteder. Derefter kan der
veere et arligt kontrolbesag.

Ved CPAP- og tandskinnebehandling er der registreret en
faldende compliance over tid. Dette bevirker, at patienterne
ikke opnar den gnskede virkning af behandlingen.

6.7 Kapitelsammenfatning

Formalet med organisationskapitlet har vaeret at give et billede af den nationale og regio-
nale organisering af sgvnapng samt via to spgrgeskemaundersggelser at give et billede pa
handtering af sgvnapng blandt praktiserende lzeger og udredende og behandlende afde-

linger og klinikker.

Sgvnapng er en sygdom med et forholdsvis lille antal patienter, som involverer en raekke
forskellige specialer. Sgvnapng er et fagomrade med hgj grad af monokulturel tvaerfaglig-
hed. Forskellige specialer er engageret i udredning og behandling, men selve udredningen
og behandlingen foregar ikke i et tvaerfagligt samarbejde mellem specialer, men pa enkelte
specialiserede afdelinger. Med henvisning til det forholdsvis lille antal patienter i malgrup-
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pen, kan det overvejes, om udredning og behandling af sgvnapng med fordel kan samles pa
feerre steder.

Sgvnapng indgar i nationale specialeplaner for neurologi og lungemedicin. 99 % af de prak-
tiserende lzeger, der deltog i spgrgeskemaundersggelsen til denne MTV, angiver at have
viden om, hvordan patienter henvises til videre udredning og behandling i sundhedsvase-
net. Patienter med mistanke om sgvnapng henvises primeert til @re-nase-hals-afdelinger
eller -klinikker, hvilket ikke stemmer overens med de gzldende specialeplaner, da s@v-
napng ikke indgar i specialeplanen for gre-nase-hals-omradet, som dog beskriver udred-
ning af snorken. | tre ud af fem regioner er gre-nase-hals-specialet et af de specialeomra-
der, der er udvalgt til at behandle sgvnapng.

71 praktiserende lzeger deltog i en spgrgeskemaundersggelse vedrgrende sgvnapng. Un-
dersggelsen viser, at 74 % af de praktiserende laeger har et begraenset kendskab til sgv-
napng. Stgrstedelen af de praktiserende lzeger har haft konsultationer vedrgrende sgv-
napng, og de angiver at vide, hvortil de skal henvise patienter.

Til beskrivelse af udredning og behandling af sgvnapng er gennemf@rt en spgrgeskemaun-
dersggelse blandt afdelinger og klinikker, der er registreret med behandling af sgvnapng i
LPR. Spgrgeskemaundersggelsen har — i lighed med NDOSA - afdakket, at en raekke afde-
linger og privatklinikker ikke registrerer korrekt i LPR vedrgrende diagnoser og diagnosti-
ske procedurer. | lighed med den danske MTV vedrgrende sgvnapng, der blev gennemfart i
2006, er en konklusion, at der stadig forestar et arbejde i at ensrette og sikre kvaliteten i
indberetninger til LPR og NDOSA.

26 offentlige og private afdelinger og klinikker, der udreder og/eller behandler sgvnapng,
deltog i spgrgeskemaundersggelsen. Alle afdelinger/klinikker anvender kardiorespiratorisk
monitorering ved udredning, og enkelte anvender i sarlige tilfaelde polysomnografi. Star-
stedelen af udredningerne foregar i patientens eget hjem. 91 % angiver, at patienten altid
mgder en lage i forbindelse med udredningen. Flere afdelinger gennemfgrer udredning,
uanset om patienten har veeret igennem en udredning i andet regi.
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7 @konomi
7.1 Hovedkonklusioner

Litteraturgennemgang

Diagnostik

e Pa baggrund af de inkluderede studier er der evidens for - omend i begreenset grad -
at hjemmediagnostik (CRM) er en mere omkostningseffektiv metode end polysomno-
grafi under indlzeggelse (PSG) til udredning af patienter med obstruktiv sgvnapng
(OSA).

e To ud af otte studier finder situationer, hvor PSG er omkostningseffektiv i forhold til
CRM. Begge studier er baseret pa modelanalyser, hvor omkostninger til behandling
med CPAP er medregnet i opfglgningstiden. Studierne har den lzengste opfa@lgningstid
blandt de otte studier omhandlende diagnostik. Det ene studie finder dog, at resulta-
terne for CRM og PSG er meget ens blandt personer med stor preetest-sandsynlighed
for OSA, og det andet finder, at CRM er omkostningseffektiv ved mindre betalingsvil-
jer.

Behandling

e Der er moderat evidens for, at CPAP-behandling er et omkostningseffektivt alternativ
i forhold til ingen behandling/konservativ behandling eller behandling med tandskin-
ner hos patienter med OSA.

e Der er moderat evidens for, at tandskinner er et omkostningseffektivt behandlingsal-
ternativ i forhold til ingen behandling for de patienter, som enten ikke accepterer eller
kan tolerere CPAP-behandling.

Opfalgning

e Der er utilstraekkelig evidens, hvad angar opfglgningsmuligheder. Et enkelt studie af
lav kvalitet antyder dog, at telemedicinske samtaler, hvori vigtigheden af CPAP-be-
handlingen betones, medfgrer gget behandlings-compliance.

Omkostningsanalyse

e Pa baggrund af sygdomsomradets kompleksitet samt kvaliteten af tilgeengelige dan-
ske data er det ikke fundet muligt at udfgre en sundhedsgkonomisk evaluering inden
for rammerne af MTV-rapporten.

e Der er udarbejdet en oversigt over de umiddelbare hospitalsomkostninger ved de an-
vendte diagnosticeringsmetoder. Ligeledes er der udarbejdet en omkostningsoversigt
over de anvendte behandlingsmetoder ved et ars anvendelse.

7.2 Formal

Formalet med gkonomikapitlet er at evaluere omkostninger og effekter ved forskellige di-
agnosticerings- og behandlingsalternativer for patienter med obstruktiv sgvnapng (0OSA)
og obesity hypoventilation syndrome (OHS).

Kapitlet har fglgende delformal:

At udfgre en systematisk litteratursggning med efterfglgende gennemgang af primeere
og sekundeere sundhedsgkonomiske studier, som omhandler alternativer til diagnostik,
behandling og opfglgning af patienter med OSA og OHS.
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e At udfagre en omkostningsanalyse, i det omfang det er muligt, pa baggrund af danske
forhold omkring diagnosticerings- og behandlingsalternativer for voksne patienter med
0SA.

Flere studier har vist, at OSA og OHS er omkostningstunge sygdomme. Det bunder i, at pa-
tienterne typisk har et stagrre traek pa sundhedsydelser, mindre tilknytning til arbejdsmar-
kedet, st@rre risiko for omkostninger og fglgeskader forbundet med trafikulykker og forhg-
jet risiko for forskellige fglgesygdomme i forhold til en sammenlignelig befolkningsgruppe
uden OSA/OHS. Pa baggrund af den eksisterende litteratur forventes diagnosticeringen og
behandlingen af patienter med OSA at pavirke livskvaliteten for de bergrte personer. Det
kunne fx komme til udtryk ved mindre dagtreethed og mere overskud til dagligdagen og ar-
bejdsudfarelse, faerre ulykker, vundne levear m.v.

Den danske MTV fra 2006 vedrgrende OSA [6] sa pa omkostningseffektiviteten ved udred-
ning af 0SA med henholdsvis ambulant CRM, ambulant oximetri og PSG under indlaggelse,
alle med efterfglgende CPAP-behandling. Evalueringen resulterede i en anbefaling af CRM
til udredning af OSA ved patienter uden vaesentlig komorbiditet eller andre sgvnrelaterede
vejrtraekningsforstyrrelser. Siden rapportens anbefaling er der sket flere ndringer, der
pavirker de gkonomiske forhold relateret til diagnostik af OSA. Dette omhandler en stig-
ning i antallet af diagnosticerede OSA-patienter samt priseendringer pa apparatur, der be-
nyttes i forbindelse med diagnostik. Endvidere foreligger der forskellige alternativer til
CPAP-behandling af OSA, hvilket ikke er evalueret i den foregaende MTV.

Pa baggrund af ovenstdende er det hensigten med indevaerende gkonomikapitel at vurde-
re, om udredning ved brug af CRM frem for PSG (den diagnostiske guldstandard) stadig
kan anbefales til OSA-patienter uden vasentlig komorbiditet i Danmark. Det er samtidig
hensigten at vurdere, om CPAP er den mest hensigtsmaessige behandlingsmetode, set ud
fra et sundhedsgkonomisk perspektiv.

7.3 Litteraturgennemgang
7.3.1 Metode

Der er gennemfgrt en systematisk litteratursggning (bilag 3) og -gennemgang af sund-
hedsgkonomiske studier, som omhandler alternativer til diagnostik, behandling og opfalg-
ning af patienter med OSA og OHS. Sggningen er foretaget i PubMed, EMBASE, Cochrane,
CINAHL, EconLit, Psycinfo og Sociological Abstracts. Kun peer-reviewede publikationer fra
2005 og frem er inkluderet. Kun studier pa enten dansk, engelsk, svensk eller norsk, som
omhandler voksne 18+, er medtaget. Den fulde s@geprotokol foreligger hos forfatterne.

Eksklusion af fundne studier blev i fgrste omgang foretaget af to bedgmmere uafhangigt
af hinanden pa baggrund af en vurdering af relevans ud fra titler og abstract. Ved uenighed
blev artiklen medtaget til beskrivelse. Artikler udvalgt til beskrivelse er gennemgaet syste-
matisk af to uafhangige bedgmmere i forhold til kvalitet, baseret pa Drummond et al.
2005's tjekliste for kritisk vurdering af sundhedsgkonomiske evalueringer [99].
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7.3.2 Resultater

Den indledende s@gning ud fra de opstillede sggekriterier resulterede i 554 referencer. Den
efterfglgende gennemgang og eksklusion af studierne medfgrte, at 13 studier med sund-
hedsgkonomiske evalueringer af diagnosticerings-, behandlings- og/eller opfglgningsal-
ternativer for patienter med OSA blev udvalgt til beskrivelse. Ingen sundhedsgkonomiske
evalueringer vedrgrende OHS levede op til inklusionskriterierne.

Resultaterne fra litteraturgennemgangen af studierne vedrgrende patienter med OSA

praesenteres under tre hovedomrader:

e Diagnostik (sekundarsektor): Hvilken diagnostisk tilgang bgr ud fra et sundhedsgko-
nomisk perspektiv benyttes i forbindelse med endelig udredning af patienten? (otte
studier: [35;37;39;100-101;105-107])

e Behandling: Hvilken type behandling bgr ud fra et sundhedsgkonomisk perspektiv an-
vendes til behandling af patienten? (fire studier: [9;102-104])

e Opfglgning: Hvilke opfglgende tiltag bar der ud fra et sundhedsgkonomisk perspektiv
veere over for patienten? (et studie: [84])

7.3.2.1 Diagnostik

Der er medtaget i alt otte studier, der primaert har til formal at undersgge ambulant kardio-
respiratorisk monitorering (CRM) i forhold til guldstandarden polysomnografi under hospi-
talsindlzeggelse (PSG). CRM er som i de gvrige afsnit anvendt som en feellesbhetegnelse for
hjemmediagnostiske metoder omfattende portable monitoring (PM) og home respiratory
polygraphy (HRP). De inkluderede studier anvender forskellige tilgange til at sammenholde
effekten ved de to metoder: Ved anvendelse af de to metoder opnas forskellige sat vaerdi-
er for de primaere effektmal. Nogle studier tester, om der er signifikant korrelation mellem
vaerdiszettene, dvs. om vardierne falger samme mgnster. Safremt korrelationen er signifi-
kant konkluderes det, at eventuelle forskelle i malingerne ved brug af de forskellige meto-
der er inden for en tilladt statistisk usikkerhed, og at det generelle effekthillede er ens for
de to metoder. Andre studier tester, om en eventuel forskel i effektveerdierne er signifi-
kant. Hvis forskellen ikke kan pavises at vaere signifikant, konkluderes det, at der ikke kan
pavises nogen statistisk forskel i anvendelsen af CRM over for PSG. | tabel 33 ses en sam-
menfatning af studierne.
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Tabel 33. Oversigt over effekter og omkostninger ved diagnostisk tilgang med kardiorespiratorisk monitorering (CRM) over for polysomnografi (PSG).

Studie | E——— Desian® Opfelgningstid Primare effektmal og Fordel Signifikant korrelation Fordel
(kvalitet)® 9 9 pralgning omkostninger CRM /ingen pavist forskel PSG

Alvarez et al. (2008) HRP vs. PSG Prospektivt _ Moderat AHI, RDI
(+) [100] crossoverstudie /svaer Omk. (2003, €) X
Compliance X
Andreu et al. (2012) 1,30 Moderat =5 X
: HRP vs. PSG RCT 1209 FOSQ (QOL) X
(+)[35] 6 mdr. /sveer DASO X
Omk. (ar?, €) X
Bruyneel et al. (2011) Hjemme-PSG Prospektivt _ Mild EHEIED SiEENE) X X
(=) [101] vs. hospitals-PSG  crossoverstudie /moderat /svaer Omk. (2008, €) X
ICER X* X*
Deutsch et al. (2006) EM vs. PSG el e S ar vaaerhe;lsgrad (Eff: QALY,
(+) [105] (inkl. CPAP) ikke angivet Omk.: 2004, USS)
Gamez et al. (2007) PM vs. PSG Prospektivt _ Moderat AHI, ODI3, T390 X**
(=) [106] ' crossoverstudie /sveer Omk. (20057, €) X
Ghegan et al. (2006) _ Mild RDI X
++)[37] PMvs. PSG Metaanalyse /moderat/svar Omk. X
Masa et al. (2011) Mild AHI X
(+) [39] HRP vs. PSG RCT /moderat/svaer  Omk. (2009, €) X
. PMvs. PSG . 10 ar, ICER X xx
pietzech etal. RO (g, Coap BeSlUiNgStr® *  foryenter  hioderet (EFF. QALY,
vs. ingen CPAP) levetid. Omk.: 2008, USS)

PM: portable monitoring. PSG: polysomnografi. HRP: home respiratory polygraphy. ESS: Epworth Sleepiness Scale. FOSQ: Functional Outcomes Sleep Questionnaire. DASQ: Daily Activity and

Symptom Questionnaires. ICER: Inkremental omkostningseffektivitetsratio. RDI: Respiratory disturbance index. Omk.: Omkostninger.

®Studiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdeles i tre niveauer: ++, + 0g +.

* Diagnostiske studier er typisk ikke randomiserede. Ved at randomisere raekkefglgen hvormed PSG og PM blev udfgrt tages hgjde for evt. variation i forhold til bestemt raekkefglge af diagnostik.
Randomiseringen mindsker bias i studierne.

* Sundhedsstyrelsens retningslinjer for kvalitetsvurdering af metaanalyser er anvendt, se afsnit 4.6.2.

* PM var omkostningseffektiv ved mindste niveau for 'third-party'-betalingsvilje, mens PSG var omkostningseffektiv ved hgjere niveauer.

**For AHI > 30 er sensitivitet og specificitet for PM = 100 %.

*** Resultaterne for PM og PSG er dog meget ens blandt personer med stor praetest-sandsynlighed for OSA.
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To af studierne baserer sig pa randomiserede kontrollerede forsgg.

Det ene, et spansk studie af Andreu et al., omfatter 66 patienter med moderat til svaer OSA,
der blev randomiseret til tre forskellige interventionsgrupper med 22 personer i hver [35].
Den ene gruppe blev testet med HRP i hjemmet (= CRM) og modtog efterfglgende opfalg-
ning i hjemmet. Den anden gruppe fik lavet PSG pa hospitalet og efterfglgende opfalgning
pa hospitalet, mens den sidste gruppe fik hjemmepolygrafi og hospitalsopfglgning. Om-
kostningerne er opgjort som de direkte omkostninger til henholdsvis hospitalsinterventio-
nerne og hjemmeinterventionerne. Studiet konkluderer, at et program med diagnostice-
ring og opf@lgning i hjemmet kan gennemf@res med signifikant faerre omkostninger end et
hospitalsbaseret program (€ 590 + 43 versus € 849 + 11)*°, uden at der findes signifikante
forskelle i effektmalene. Studiet vurderes dog kun til at vaere af lav kvalitet. Fx tages der
ikke hgjde for ngjagtigheden af de udfagrte test, der er begraenset omfang af medregnede
gkonomiske omkostninger og gevinster, og den korte opfglgningstid er ikke egnet til vurde-
ring af de langsigtede effekter. Dertil kommer, at der er relativt fa patienter i hver gruppe
samt manglende prisniveau for omkostningerne, hvilket ggr det vanskeligt at sammenhal-
de de gkonomiske resultater med resultaterne fra andre studier.

Masa et al., ogsa spansk, er det andet studie, der baseres pa et randomiseret, kontrolleret
forsgg [39]. Studiet undersgger omkostningseffektiviteten af HRP i forhold til standard-
PSG pa baggrund af 348 patienter mellem 18 og 70 ar. Patienterne, med mistanke om s@v-
napng-hypopng-syndrom (SAHS), fik alle udfgrt PSG og HRP i tilfeeldig reekkefglge. Om-
kostninger til interventionerne blev beregnet som de gennemsnitlige hospitalsomkostnin-
ger (indeholdende personale, afskrivning pa udstyr over fem ar, andet materiale samt
sgvnlaboratoriets proportionelle byrde for hospitalets generelle budget) og omkostninger-
ne for udfgrelsen af HRP. Dertil omkostningerne for en telemedicinsk Igsning til levering af
data fra hjemmet i forhold til patientens afholdte omkostninger ved at skulle mgde ind pa
hospitalet. Omkostningerne for HRP blev estimeret i en situation, hvor den diagnostiske
efficacy (jf. ordlisten) af HRP svarer til den ved PSG. Opgjort i 2009-priser finder studiet, at
den gennemsnitlige omkostning per patient ved PSG er pa € 577,21 (4.303 kr.) med en
standardafvigelse (SD) pa € 186,51 (1.390 kr.). Til sammenligning er den gennemsnitlige
omkostning (SD) per patient henholdsvis € 333,84 (67,06) og € 335,69 (26,08) svarende til
2.489 kr. og 2.502 kr. for HRP henholdsvis med patientomkostninger og med telemedicinsk
lgsning og samme diagnostiske efficacy. Studiet konkluderer dermed, at HRP er et alterna-
tivi forhold til PSG til diagnosticering af moderat til svaer SAHS.

Resultaterne fra de tre prospektive randomiserede crossoverstudier (Alvarez et al., Bruy-
neel et al. og Gamez et al. [100;101;106]) underst@tter, at HRP har lavere omkostninger
men ingen signifikant forskel i forhold til PSG. Fzelles for studierne er, at patienterne testes
med bade PSG og CRM i randomiseret raekkefglge inden for to uger. Patienterne udggr sa-
ledes deres egen kontrolgruppe ved vurdering af de to metoder.

Savel Alvarez et al. som Gamez et al. er spanske studier med henholdsvis 45 og 52 patien-
ter mistankt for at have SAHS. Alvarez et al. beregner de direkte omkostninger opgjort i

10 Svarende til 4.398 kr. + 321 kr. versus 6.329 kr. + 82 kr.
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2003-niveau for materiale og personale forbundet med diagnosticeringen af en teoretisk
population pa 1.000 personer. Pa baggrund heraf finder de, at den gennemsnitlige omkost-
ning for HRP var € 69 (514 kr.), mens den var € 179 (1.334 kr.) for PSG. Samtidig var der
signifikante korrelationer mellem de to metoders prgvesvar for alle personer. Resultaterne
baseres imidlertid pa fa omkostningsdata, som tilmed er relativt gamle. Det er derfor usik-
kert, hvorvidt tallene kan overfgres til danske forhold i dag. Gamez vurderer ogsa de direk-
te hospitalsomkostninger (I@n, hospitalsophold og rejseomkostninger til patientens hjem)
og finder herudfra, at PSG er € 101,31 (755 kr.) dyrere end HRP. Her skal szrligt navnes, at
sensitivitet og specificitet ved HRM var 100 % for svaer SAHS (AHI > 30).

Bruyneel et al. er et belgisk studie, der inkluderer 66 patienter over 18 ar med staerk mis-
tanke om OSA. De inkluderede omkostninger er her opgjort i 2008-priser og omfatter de di-
rekte hospitalsomkostninger ved PSG samt direkte omkostninger forbundet med hjemme-
baseret PSG. P4 denne baggrund er udredning i hjemmet vaesentligt billigere end PSG un-
der indlaeggelse med € 268 (1.998 kr.) mod € 1.057 (7.879 kr.).

Som det eneste af de otte diagnostiske studier har Ghegan et al. fra USA (jf. ogsa afsnit
5.6.2) lavet en metaanalyse over hjemmeundersggelser i forhold til standard-PSG som di-
agnostisk metode til bestemmelse af OSA [37]. Analysen er baseret pa to litteratursggnin-
ger i Medline, hvoraf 18 prospektive kohortestudier, der udfgrer begge test pa den samme
gruppe af patienter, er medtaget i analysen. Opggrelsen af omkostningerne for de hjem-
mediagnostiske metoder ligger fra 35 % til 88 % lavere end omkostningerne til PSG pa
tvaers af de inkluderede studier i metaanalysen. | kombination med diagnostisk information
(RDI, iltmatning, sgvnlzengde), der er nogenlunde tilsvarende for PSG, konkluderes det i
studiet, at hjemmestudier kan veere en mulig diagnosticeringsmetode. Ghegan et al. har
dog som kritikpunkt, at hjemmestudierne risikerer at undervurdere graden af OSA. En im-
plikation heraf vil veere, at yderligere undersggelser skal foretages, hvilket reducerer mu-
ligheden for gkonomisk besparelse. Hertil skal det pdpeges, at studiet er lavet i 2006. Den
diagnostiske sikkerhed af hjemmeapparaterne kan derfor have udviklet sig i de mellemlig-
gende ar (jf. afsnit 5.5) og tilsvarende for priserne. En udvikling i retning af bedre og hillige-
re apparater vil understgtte, at hjemmediagnostiske metoder kan veere anvendelige frem
for PSG.

Afslutningsvis anvender to amerikanske studier [105;107] modeller med beslutningstraser
til beregning af omkostningseffektiviteten ved hjemmemonitorering frem for PSG (inklusi-
ve CPAP-behandling).

Deutsch et al. har opsat en model til beregning af omkostningseffektiviteten fra et 'third-
party payer'-perspektiv over en femarig periode. Modellen tager udgangspunkt i en hypote-
tisk kohorte mellem 30 og 64 ar, hvoraf 85 % er mand. Kun direkte sundhedsomkostninger
blev taget i betragtning og opgjort i 2004-priser. De totale omkostninger er opgjort som
summen af omkostninger til diagnostik, titrering, CPAP og konsultationer (office visits).
Der er anvendt en arlig diskonterings-rate pa 3 %. Sammenholdelse af effekt (malt i kvali-
tetsjusterede levear, QALYs) og omkostninger gav ingen dominerende strategi, da PSG var
bade dyrere og bedre end hjemmestudier. En Monte Carlo-simulering med 10.000 iteratio-
ner (hvor processen gentages med forskellige parametervardier for at undersgge beslut-
ningsusikkerheden) blev udfgrt for at beregne inkremental omkostningseffektivitetsratio
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(ICER). ICER for PSG versus HRP blev beregnet til $ 7.383 (42.393 kr.), hvilket er under beta-
lingsviljen. PSG kan ud fra det ses som et omkostningseffektivt alternativ til HRP. Studiet
finder, at HRP var mest omkostningseffektiv for de lave betalingsviljer, hvorimod PSG bli-
ver den foretrukne ved stgrre belgb.

Pietzsch et al. kombinerer brugen af et beslutningstree med en Markov-model. Modellen
evalueres over en 10-arig periode samt patientens forventede levetid med udgangspunkt i
en hypotetisk kohorte af gennemsnitligt 50-arige maand med 50 % sandsynlighed for at ha-
ve moderat til sveer OSA. Det primare outcome-mal er ICER, og omkostningerne er ogsa
her opgjort som de direkte sundhedsomkostninger fra et 'third-party payer'-perspektiv.
Prisniveauet er 2008, og der benyttes en arlig diskonteringsrente pa 3 %. Det antages, at
10,2 % afviser behandling, og at CPAP-compliance er stabiliseret pa 68 % efter fire ar. Re-
sultatet af modellen er, at PSG - i sammenhang med CPAP-behandling — er en omkost-
ningseffektiv diagnosticeringsstrategi i forhold til CRM (set over et livstidsperspektiv) for
betalingsviljer over $ 17.131 (98.366 kr.) per vunden QALY. Studiet finder samtidig, at CRM
er et omkostningseffektivt alternativ til ingen behandling, hvis PSG under indleggelse ikke
er tilgeengelig.

Det er bemarkelsesveaerdigt, at de eneste studier, der understgtter PSG som den mest om-
kostningseffektive diagnosticeringsmetode, er de to studier baseret pa beslutningstraeer.

Arsager til dette kan vaere:

e Atdet er vigtigt at tage hgjde for langtidseffekterne, hvilket ikke opfanges i de kortsig-
tede kliniske studier, men kun er indarbejdet i de to modelstudier.

e At beregningsgrundlaget, som modelstudierne baseres pa, kan veaere usikkert, og der
kan veere usikkerheder forbundet med at estimere de langsigtede virkninger ved diag-
nostik og behandling af OSA.

Generelt skal der ggres opmarksom pa3, at flere af studierne baserer sig pa ldre omkost-
ningsdata. Den teknologiske udvikling inden for omradet - og dermed ogsa den gkonomi-
ske — @ndrer sig hurtigt. Man skal derfor veere varsom med generalisering af de fundne re-
sultater vedrgrende de gkonomiske forhold til nutidens situation. Desuden kan der vaere
forskelle mellem landene, hvad angar organisering og omkostningsforhold, hvorfor man
skal vaere forsigtig med at generalisere pa baggrund af udenlandske omkostningsstudier
(B26). Af litteraturgennemgangen ses det ogsa, at der er store udsving i de opgjorte om-
kostninger pa tveers af de forskellige studier.

Sammenfattende om de diagnostiske studier kan det siges, at der er evidens for, - omend i
begrzenset grad - at hjemmediagnostik er en omkostningseffektiv metode - i hvert fald pa
kort sigt - i forhold til PSG under indlaeggelse for patienter med moderat til svaer OSA uden
vaesentlig komorbiditet. Evidensen og generaliserbarheden er ikke hgj, da der er inkonsi-
stente resultater pa tvaers af studierne. Desuden er der i flere af studierne ikke taget hgjde
for ngjagtigheden (sensitivitet og specificitet) af de forskellige metoder, og flere beregnin-
ger er baseret pa &Idre omkostninger uden at tage hensyn til indirekte effekter, som for-
modes at kunne have stor betydning. Der er begraenset evidens, nar det drejer sig om pati-
enter med mild OSA, patienter med vaesentlig komorbiditet og ved vurdering af effekterne
over en lzengere tidshorisont.
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7.3.2.2 Behandling

| det fglgende gennemgas de i alt fire udvalgte studier fra litteratursggningen, der om-
handler sundhedsgkonomisk evaluering af behandling af patienter med OSA. Tre af studi-
erne har hovedfokus pa CPAP-behandling, mens det sidste studie har hovedfokus pa an-
vendelsen af tandskinner. Litteratursggningen indeholdt ingen sundhedsgkonomiske stu-
dier med hovedfokus pa kirurgisk behandling, som levede op til udvaelgelseskriterierne. En
oversigt over de fire studier ses i nedenstaende tabel.

Tabel 34. Oversigt over de udvalgte studier med analyser af omkostningseffektivitet af behand-
lingsmetoder, primart CPAP-behandling, for OSA.

Studie 1. Patientgruppe 1. Prisniveau Omkostnings-
(kvalitet)® 2. Opfalgningstid 2. Valutaenhed | effektiv*

Hovedfokus: CPAP, alternativ: ingen CPAP-behandling

Guest et al. (2008) 1. OSAHS, svaer 1. 2005/2006 C e
(+)[102] 2.14 &r 2. £
Tan et al. (2008) 1. 0SAH, moderat/svaer 1. 2005 7
(+)[104] 2.5ar 2.CS
Hovedfokus: CPAP, alternativ: tandskinner og konservativ behandling
. 1. OSAHS,
McDaid et al. (2009)° . 1. 2005/2006
mild/moderat/sveer X** X**
(++) [S] , 2.f
2. Forventet levetid
Hovedfokus: Tandskinner, alternativ: CPAP og ingen behandling (IB)
Sadatsafavi et al. (2009) 1. 0SAH, moderat/svaer 1. 2004 XxH* XHHx
(+) [103] 2.5ar 2.USS (1B) (CPAP)

Bemaerk, at hovedfokus og alternativer varierer pa tvaers af studierne i tabellen.

Note: | alle inkluderede studier er der opstillet en Markov-model med brug af QALYs samt beregnet inkremental
omkostningseffektivitetsratio (ICER).

SStudiet tildeles en kvalitetsvurdering pa baggrund af eksplicitte kriterier. Der opdeles i tre niveauer: ++, + og =.

* Omkostningseffektiv: ICER < anvendt betalingsvilje.

° Indgar ogsa i teknologiafsnittet.

* Studiet finder, at de beregnede omkostninger per vunden QALY i det fgrste behandlingsar er ca. £ 25.000
(219.890 kr.). I studiet anvendes en betalingsvilje pa £ 20.000 (175.912 kr.), hvorudfra de konkluderer, at CPAP ikke
er omkostningseffektiv i lsbet af det fgrste behandlingsar, men bliver det ved behandling i minimum to ar. Dog, ud
fra danske forhold, hvor der typisk anvendes en betalingsvilje pa 300.000 kr. per QALY, kan CPAP-behandlingen
ses som omkostningseffektiv allerede i det fgrste behandlingsar pa baggrund af studiets resultater.

** Studiet finder, at CPAP er omkostningseffektiv i forhold til tandskinner og livsstilsradgivning for patienter med
moderat til svaer 0SAHS. | sensitivitetsanalyser er CPAP ikke omkostningseffektiv for patienter med mild OSAHS.
Ligesom Guest et al. anvender McDaid et al. en betalingsvilje pa £ 20.000 (175.912 kr.). Da ICER = £ 20.585 (181.057
kr.) for denne patientgruppe, betyder det, at CPAP ogsa vil blive vurderet som omkostningseffektiv for disse pati-
enter ud fra danske forhold, jf. foregaende note.

*** Tandskinner er omkostningseffektiv sammenholdt med ingen behandling, men ikke i forhold til CPAP-
behandling.

Gennemgangen af studierne er opdelt efter deres fokus pa behandlingstype.
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CPAP-behandling

Sammenligning af CPAP-behandling med ingen behandling

Guest et al. er et engelsk studie, der estimerer omkostningseffektiviteten af CPAP i forhold
til ingen behandling for patienter med sveert obstruktivt sgvnapng-hypopng-syndrom
(OSAHS) [102]. Efter gennemfarelse af en systematisk litteratursggning opstilles en Mar-
kov-model, hvormed de direkte sundhedsomkostninger og gevinster relateret til CPAP-
behandling af 0SAHS estimeres. Modellen straekker sig over en periode pa 14 ar, og analy-
sen udfgres ud fra the Natioanal Health Service (NHS)'s perspektiv. Udgangspunktet for
modellen er behandlingen af en 55-arig patient med AHI > 30 og ESS > 12. Ud over dgd om-
fatter den stroke, kardiovaskulzer haendelse, trafikulykke, 'ingen haendelse' med henholds-
vis ukontrolleret og kontrolleret OSAHS samt overlevelse efter stroke, kardiovaskulaer
handelse eller trafikulykke.

Det antages, at CPAP-behandlingen pabegyndes 8,4 maneder efter diagnosetidspunktet,
at patienter bliver i én tilstand et ar ad gangen, at 74 % af patienterne bruger deres CPAP-
apparat gennem det fgrste ar med behandling, at der derefter vil vaere 3,8 %, som stopper
med behandlingen i Igbet af det andet ar, og at denne stoprate aftager eksponentielt over
resten af modellens Igbetid. Omkostningerne opggres i 2005/2006-priser. Som effektmal
anvendes sandsynligheden for overlevelse (vundne levear) og QALYs. Sidstnaevnte er til
modellens forskellige stadier anvendt fra et spansk studie af Mar et al., der har beregnet
dem ud fra EQ-5D-besvarelser fra fgr og efter CPAP-behandling [108].

Ved en betalingsvilje pa £ 20.000 (175.912 kr.) er resultatet af modellen, at CPAP ikke er en
omkostningseffektiv strategi for NHS sammenlignet med ingen behandling, nar en be-
handlingsperiode pa maksimalt ét ar vurderes. Allerede efter to ar er CPAP en omkost-
ningseffektiv strategi med en ICER pa maksimalt £ 10.000 (87.956 kr.). Jaevnfgr tabel 34 kan
CPAP-behandling dog anses for at vaere omkostningseffektiv allerede fgrste behandlingsar
vurderet ud fra en dansk betalingsvilje. Efter 13 ars behandling er CPAP en dominerende
strategi, dvs. den bade har bedre effekt og er hilligere at bruge end alternativet ingen be-
handling. Robustheden af modellens resultater blev testet med probabilistisk og determi-
nistisk sensitivitetsanalyse og fundet ganske robust over for @ndringer i de medregnede
forhold.

Tan et al. vurderer omkostningseffektiviteten af CPAP versus ingen behandling for OSAH-
patienter i en canadisk kontekst. Patientgruppen, der vurderes, er bilister nyligt diagnosti-
ceret med moderat til svaer 0SAH mellem 30 og 59 ar [104]. En femarig Markov-model med
et ar lange stadier opstilles til at vurdere CPAP-behandlingens omkostningseffektivitet i
forhold til at reducere antallet af trafikulykker og til at forbedre patienternes livskvalitet.
Der antages en compliance-rate pa 70 %. Kun direkte omkostninger medtages.

Pa baggrund af modellen vurderes CPAP at vaere omkostningseffektiv i forhold til ingen
behandling set fra et 'third-party payer'-perspektiv med en ICER pa $ 3.626 (20.460 kr.). Fra
et samfundsmaessigt perspektiv er der en ICER pa $ 2.970 (16.758 kr.). Den beregnede ICER
blev i sensitivitetsanalyser fundet til at vaere mest fglsom over for valg af metode til ind-
hentning af nyttevaerdier. Valg af metode kunne betyde op til seks gange &ndringer i veer-
dieniforhold til udgangspunktet.
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Sammenligning af CPAP-behandling med tandskinnebehandling og livsstilsradgivning/kon-
servativ behandling

McDaid et al. er den engelske MTV-rapport, der ogsa er omtalt i teknologiafsnittet [9]. Fo-
kus i indevaerende litteraturgennemgang vil vaere pa rapportens gkonomiske model, der
anvendes til evaluering af omkostningseffektiviteten af CPAP i forhold til tandskinner
(dental devices) og konservativ behandling for 0SAHS-patienter.

En Markov-model med arlige forlgb blev opstillet, hvormed interventionen blev vurderet
over patientens forventede levetid. Modellen omfatter fglgende helbredstilstande: 0SAHS,
OSAHS post-coronary heart disease (CHD), OSAHS post-stroke og dgd. Udgangspunktet
for analysen er en hypotetisk kohorte af 50-arige mand. QALY anvendes som overordnet
effektmal, der sammenfatter effekten af behandling pa dagtraethed, blodtryk, trafikulykker
og helbredsbetinget livskvalitet (HRQOL). Omkostninger er opgjort i 2005/2006-prisniveau.
Omkostningseffektiviteten er malt ved ICER. Modellens vardier er bl.a. baseret pa resulta-
terne af et systematisk review, patientindividdata, administrative databaser, ekspertvur-
deringer samt supplerende litteratursggninger.

Pa baggrund af de opstillede kriterier findes det, at ICER for CPAP sammenholdt med tand-
skinner er £ 3.899 (34.294 kr.) per QALY for mand og £ 4.335 (38.129 kr.) for kvinder. CPAP
er dermed omkostningseffektiv ved en betalingsvilje pa £ 20.000 (175.912 kr.). For samme
betalingsvilje findes det, at CPAP er mere omkostningseffektiv end tandskinner og livsstils-
radgivning med en sandsynlighed pa 78 % for maend og 80 % for kvinder. Opdelt pa svaer-
hedsgrad ud fra Epworth Sleepiness Scale (ESS) er CPAP omkostningseffektiv for moderat
til sveer OSAHS. For patienter med mild OSAHS blev ICER estimeret til £ 20.585 (181.057
kr.). CPAP vil sdledes ogsa blive vurderet som omkostningseffektiv ud fra en dansk beta-
lingsvilje. Sensitivitetsanalyser understgtter resultaterne.

Tandskinne

Et amerikansk studie af Sadatsafavi et al. undersgger omkostningseffektiviteten af tand-
skinner (oral appliances) i forhold til de to alternativer: ingen behandling og CPAP-
behandling for patienter med moderat til svaer OSAH (AHI > 15) [103]. Analysen udfagres
ved opstilling af en femarig Markov-model med arlige forlgh. Modellen omfatter helbreds-
tilstandene: ingen handelse, myocardial infarction (Ml), stroke - fordelt pa mild/moderat
og sveer, trafikulykke og dgd. Analysen udfgres ud fra et 'third-party payer'-perspektiv i
USA og betragter dermed kun direkte omkostninger. Disse opggres i 2004-priser. Der an-
vendes en arlig diskonteringsrente pa 3 %.

Sammenholdt med CPAP-behandling finder studiet, at tandskinner er forbundet med lave-
re omkostninger men ogsa lavere effekt. Den beregnede ICER for CPAP i forhold til tand-
skinner er pa S 27.540 per QALY (158.530 kr.), hvormed CPAP vurderes omkostningseffek-
tiv i forhold til tandskinner. Sammenholdt med ingen behandling finder studiet, at tand-
skinner er forbundet med bade hgjere omkostninger og hgjere effekt. Med en ICER pa $
2.984 (17.134 kr.) per QALY er behandling med tandskinner saledes et omkostningseffek-
tivt alternativ for patienter, der enten ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling.
Disse resultater understgttes i studiets sensitivitetsanalyser.
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Sammenfattende om studierne vedrgrende behandling

Den samlede vurdering pa baggrund de gennemgaede studier er sammenfattet i neden-
staende punkter.

Der er moderat evidens for, at behandling af patienter med moderat til sveer OSA er om-
kostningseffektiv i forhold til ingen behandling — og malt over flere ar er det saerligt fordel-
agtigt for samfundet i form af faarre omkostninger og opnaede sundhedsgevinster (i form
af vundne levear/kvalitetsjusterede levear).

Der er ligeledes moderat evidens for, at CPAP-behandling er omkostningseffektiv i forhold
til behandling med tandskinner for patienter med moderat til svaer OSA.

Der er moderat evidens for at tandskinner er et omkostningseffektivt alternativ for patien-
ter, der enten ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling.

Der er kun begraenset evidens for omkostningseffektiviteten ved behandling af patienter
med mild OSA.

7.3.2.3 Opfalgning/compliance

Et amerikansk studie af Smith et al. undersgger effekten af en telemedicinsk intervention
pa CPAP-compliance for nydiagnosticerede OSA-patienter i et randomiseret kontrolleret
studie [84]. Inklusionskriterier for patienterne var manglende behandlings-compliance
gennem tre maneder trods tidligere modtagelse af uddannelse og ekstra vejledning i bru-
gen af CPAP. Patienterne blev tilfzeldigt inddelt i to grupper, der alle fik installeret teleme-
dicinsk udstyr i hjemmet og modtog samme antal sessioner med en sygeplejerske over en
12-ugers periode. Ved sessionerne med interventionsgruppen blev vigtigheden af daglig
brug af CPAP-behandlingen understreget, mens sessionerne for kontrolgruppen under-
stregede vigtigheden af dagligt vitaminoptag gennem maltiderne (placebo). Resultatet af
studiet er, at signifikant flere patienter i interventionsgruppen i forhold til placebogruppen
overholdt behandlingen med CPAP. Na&rmere bestemt 90 % i interventionsgruppen mod 44
% i placebogruppen. De samlede omkostninger per patient for den telemedicinske inter-
vention blev opgjort til $ 420 (2.412 kr.). Dette daekker over de direkte hospitalsomkostnin-
ger i forbindelse med interventionen (telemedicinsk udstyr, installation, telefonregninger,
sygeplejerskelgnninger og gvrige materialer).

Trods det randomiserede forsgg vurderes studiet til at vaere af lav kvalitet og lav generali-
serbarhed. Det skyldes ikke mindst, at det er baseret pa en meget lille patientgruppe: 10
patienter i interventionsgruppen mod 9 patienter i placebogruppen, alle mellem 50 og 83 ar
med svaer OSA. Der er ingen omtale af forhold vedrgrende komorbiditet. Forudsatninger-
ne for at motivere brugen af CPAP-behandlingen gennem den telemedicinske |gsning kan
derfor vaere anderledes for andre grupper af 0SA-patienter og i stgrre stikpragver.

7.4 Sundhedspkonomiske forhold ved diagnostik og behandling af OSA i
Danmark

Grundet usikkerheden i at generalisere resultaterne fra de udenlandske studier til danske
forhold, er det af seerlig interesse at se narmere pa data og litteratur vedrgrende diagno-
stik og behandling af patienter med OSA i Danmark. Litteraturen omhandlende de ressour-
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ce- og helbredsmassige konsekvenser af diagnosticerings- og behandlingsforigh af OSA i
Danmark er dog mangelfuld. Litteratursggningen vedrgrende studier med sundhedsgko-
nomiske konsekvenser af OSA indeholdt kun ét studie baseret pd danske data (Jennum &
Kjellberg, 2011 [109], der kan supplere erfaringerne fra den danske MTV fra 2006 [6;7].

Konklusionen fra den danske MTV fra 2006 var, at ambulant CRM er omkostningseffektiv i
forhold til PSG under indlaeggelse for ukompliceret OSA, vurderet ud fra et femars
tidsperspektiv. Den beregnede ICER for PSG i forhold til CRM var ud fra et samfunds- og
sundhedssektorperspektiv pa 605.890 kr./QALY. Omkostninger til CPAP-behandling var
medregnet i evalueringen for helhedens skyld, men ikke vurderet i forhold til andre be-
handlingsalternativer. Den sundhedsgkonomiske evaluering i MTV'en havde udelukkende
som fokus at vurdere omkostningseffektiviteten af PSG (under indlaeggelse) kontra ambu-
lant udredning fordelt pa CRM og oximetri.

| forhold til de generelle omkostninger forbundet med sgvnapng konkluderer Jennum &
Kjellberg i et registerstudie [109], at sgvnapng (SA) og OHS har store sociogkonomiske
konsekvenser for den enkelte patient og for samfundet. De finder en arlig total sundheds-
relateret meromkostning for patienter med SA pa € 3.860 (28.774 kr.) opgjort i 2006-priser.
Meromkostningen er regnet i forhold til en tilfaeldigt matchet kontrolgruppe ud fra kan, al-
der og sociogkonomisk status (sidstnaevnte udfart ved match ud fra bopaelsomrade). For
patienter med OHS finder de en arlig total meromkostning pa € 11.320 (84.383 kr.) i forhold
til kontrolgruppen. Omkostningerne dakker over direkte sundhedsomkostninger og indi-
rekte omkostninger i form af tabt arbejdsmarkedsindkomst. En anden konklusion fra stu-
diet er, at sgvnapngpatienter registreret med CPAP-behandling (over minimum to ar) ople-
ver en stigning i nogle omkostningsgrupper efter diagnosetidspunktet i forhold til to ar
forud for diagnose. Stigningen er dog mindre end omkostningsstigningen blandt sgvnap-
ngpatienter, der ikke er registeret med CPAP-behandling. Opfalgningsperioden efter diag-
nose er to ar, sa eventuelle langtidseffekter er ikke inkluderet. Der er ingen beregninger af
ICER.

Manglen pa sundhedsgkonomiske evalueringer med danske forhold for OSA medfgrer at
en sundhedsgkonomisk evaluering pa omradet med danske data ville vaere relevant at ud-
arbejde.

Som det fremgar af litteraturgennemgangen i foregaende afsnit kompliceres muligheden
herfor imidlertid af flere forhold; generelt er omradet omkring OSA meget kompliceret. Der
er flere patientgrupper (bl.a. patienter med mild, moderat eller sveer OSA, patienter uden
komorbiditet og patienter med komorbiditet i forskelligt omfang), og der kan veere forskel-
lige arsager til, at patienterne har OSA. Sygdommen er tillige forbundet med mange for-
skellige fglgehandelser (fx slagtilfeelde, kardiovaskulzere sygdomme, trafikulykker mv.)
som alle kan have mange udfald. Savel OSA som eventuelle fglgevirkninger kan have be-
tydning for patientens restlevetid og kvaliteten heraf. Dertil kommer, at der er forskellige
alternativer for bade diagnostik og behandling, hvor valget af disse afhanger af flere af de
ovennavnte faktorer.

Ovenstaende forhold betyder, at en veludfart sundhedsgkonomisk evaluering pd omradet
forudsatter anvendelse af en kompleks Markov-model, hvori omkostninger og effekter
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(samt usikkerheden heraf) ved de mange alternative patientforlgb kan inkorporeres og be-
regnes over patientens forventede levetid. Dette forudsatter til gengzeld gode valide
(danske) data pa omradet samt sammenlignelige patientgrupper pa tvaers af alternativer-
ne i betragtning. | nuveerende udgangspunkt er det ikke muligt at efterkomme nogen af
disse forudsaetninger.

For det farste foreligger der ingen danske studier med langsigtede opggrelser af effekt-
forhold og/eller omkostninger relateret til alle forlgb, der vil kunne optraede i modellen. Det
er heller ikke muligt at finde alle relevante informationer ud fra registerdata. Fx omhandler
det tilgeengelige NDOSA-dataudtraek, som vi er i besiddelse af i forbindelse med denne
MTYV, ikke alle aspekter af diagnostik og behandling af OSA i Danmark, og det er ikke muligt
at fglge hele patientforlgbet herudfra; jf. bl.a. afsnit 5.3 hvor det er opgjort, at den diagno-
stiske procedure ved fgrste kontakt i relation til OSA er ukendt for 41 % af patienterne,
mens behandlingen ved debut er uoplyst for 60 % af patienterne. Samtidig er det via dan-
ske registre enten ikke muligt, eller det ville kreeve omfattende analyser, at identificere
(zendringer i) omkostninger og effekter forbundet med specifikke handelser, der er forar-
saget af OSA (og diagnose samt behandling heraf). Her taenkes bl.a. pa tilknytningen til ar-
bejdsmarkedet, trafikulykker og forbrug af sygehusydelser.

For det andet understgtter nuvaerende praksis for handtering af patienterne ikke, at pati-
entgrupperne fra de forskellige alternativer kan betragtes som homogene (ekspertudsagn:
projektgruppe). Dette skyldes, at der typisk sker en stor selektion i valget af udredningsme-
tode og behandling pa baggrund af patientens tilstand og symptomer. Javnfgr ogsa her
afsnit 5.3 hvor det er beregnet, at der blandt de 59 % af patienter med oplyst diagnostisk
procedure er 79 %, som er udredt ved brug af CRM, mens PSG er anvendt i 8 % af tilfalde-
ne. Blandt de 40 % med oplyst behandling ved debut er CPAP anvendt til hovedparten af
patienterne (84 %), mens kirurgi udggr 16 % og tandskinner 0 % (26 personer). Der kan li-
geledes henvises til afsnit 4, hvori det bl.a. konkluderes, at behandling med tandskinner
kun anbefales til patienter med let (til moderat) OSA eller patienter, der ikke accepterer el-
ler kan tolerere CPAP-behandling. For kirurgi anbefales en afventende strategi indtil anden
behandling - iseer CPAP - er afprgvet, medmindre patienten tilhgrer en staerkt selekteret
gruppe med indikation for kirurgisk intervention som primar behandling. Alt i alt betyder
det, at for flere patientgrupper er de tilgeengelige metoder ikke ligevaerdige alternativer, og
empiriske data fra de forskellige alternativer kan saledes vaere problematisk at anvende
uanset tilgeengeligheden heraf. Der er dog en grazone af patienter, for hvem der kan vaere
tvivl om, hvilken metode der er mest hensigtsmaessig at anvende.

Pa baggrund af ovennavnte forudsaetninger samt rammerne for udarbejdelsen af indevae-
rende MTV-rapport er det derfor besluttet ikke at udfgre en egentlig sundhedsgkonomisk
evaluering af alternativerne for diagnostik og behandling af patienter med OSA. | stedet er
det valgt at lave en opdateret oversigt over de danske hospitalsomkostninger ved de an-
vendte metoder. P4 baggrund af den kirurgiske behandlings begraensinger til en staerkt se-
lekteret patientgruppe samt den begransede og inkonsistente evidens for effeken heraf,
jf. afsnit 4.6.3.3, er det valgt ikke at medtage omkostninger for de anvendte kirurgiske me-
toder.
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7.4.1 Omkostninger

Omkostningsoversigten er kun forbundet med hospitalsomkostningerne. Omkostningerne
for de anvendte procedurer baseres pa DRG-takster (DRG: diagnoserelaterede grupper) og
DAGS-takster (DAGS: dansk ambulant grupperingssystem) (2013-priser). De relevante tak-
ster er identificeret via SKS-koder, der i NDOSA er registreret sammen med de pagaeldende
procedurer.

| tabel 35 er omkostningerne ved de anvendte diagnosticeringsmetoder angivet. Tabellen
er opdelt efter indlagte og ambulante udredningsforlgb. For alle ambulante forlgb skal der
tilleegges omkostninger for en forundersggelse, som er baseret pa DAGS-taksten pa 1.535
kr. for et ambulant besgg med journaloptagelse (BG50C).

Tabel 35. Omkostningerne forbundet med et udsnit af de mest anvendte udredningsmetoder (2013-
priser).

DRG/ .
Forlgb Udredningsmetode Belagb
DAGS

Indlagt DRGO0410 Simpel sgvnudredning
773921 Kardiorespiratorisk monitorering (CRM) 1.350 kr.
774137 Pulsoximetri 1.350 kr.
DRG0409 Kompleks sgvnudredning
771491 Polysomnografi, nattesgvn 25.427 kr.
771492 Multipel sgvnlatenstest (MSLT) 25.427 kr.
DRGO0123 Video-EEG-dggnmonitorering
VT Videoelekltroen.cefalografi (video-EEG)- eI
dggnmonitorering
Ambulant PG17I Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. 1
774137 Pulsoximetri 187 kr.
PG18B Klinisk neurofysiologi grp. 2
773921 Kardiorespiratorisk monitorering (CRM) 4.058 kr.
o (Eln_;etfi:c;gr)rafi (EEG) langtidsoptagelse P=r
PG18C Klinisk neurofysiologi grp. 3
771491 Polysomnografi, nattesgvn 5.085 kr.
771492 Multipel sgvnlatenstest (MSLT) 5.085 kr.

Alle ambulante forlgb skal tillaegges omkostninger for en forundersggelse pa 1.535 kr. (DAGS-taksten for et am-
bulant besgg med journaloptagelse (BG50C)).

Vedrgrende behandlingsalternativerne foreligger der ingen DAGS-takst for CPAP-
behandling af OSA-patienter. Omkostningerne hertil (jf. tabel 36) er derfor beregnet pa
baggrund af priser for de anvendte materialer i behandlingen (ekspertudsagn: projekt-
gruppe). Der er ofte mulighed for at forhandle individuelle prisaftaler pa apparatur, hvorfor

Side 100



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

behandlingsomkostningerne kan variere i forhold til omkostningerne angivet i tabellen
(ekspertudsagn: projektgruppe). Luftfugter (1.100-1.800 kr.) og CPAP-apparat (5.000-6.000
kr.) antages at holde i en firearig periode (ekspertudsagn: projektgruppe). Begge afskrives
med en forrentning pa 3 % arligt for at finde den arlige omkostning. Det gvrige materiale er
vurderet (ekspertudsagn: projektgruppe) til at have en holdbarhed pa ca. et ar. Priserne
udggr tilsammen de arlige materialeomkostninger forbundet med CPAP-behandling.

Tabel 36. Arlige omkostninger for CPAP-behandling (2013-priser).

Hovedudstyr 300 kr.
Maske 1.300 kr.
Slanger 200 kr.
Opvarmet luftfugter* 390 kr.
CPAP-apparat” 1.480 kr.
lalt 3.670 kr.

Materialeliste for CPAP-behandling, baseret pa ekspertudsagn (projektgruppe).
* Afskrevet over fire ar med en arlig forrentning pa 3 %.
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure.

Ud over CPAP-behandling kan tandskinner anvendes. DAGS-taksten for behandling med
tandskinne ligger pa 5.142 kr. (PG10D).

For beregning af de samlede direkte hospitalsomkostninger for det farste ar efter behand-
lingsstart skal der tilleegges omkostninger forbundet med et ambulant besgg til konsultati-
on omkring behandlingsalternativerne (ekspertudsagn: projektgruppe). Endvidere skal der
foretages kontrol efter behandlingsstart. Begge konsultationer er baseret pa en DAGS-
takst for ambulant besgg (BGS50A) til 864 kr., hvilket giver en ekstra omkostning pa 1.728 kr.
for det farste ar, se tabel 37.

Tabel 37. Omkostninger forbundet med anvendelse af CPAP og tandskinne i det fgrste ar efter be-
handlingsstart (2013-priser).

_ CPAP-behandling Tandskinnebehandling

Konsultation 864 kr. 864 kr.
CPAP-udstyr 3.670 kr.

Tandskinne 5.142 Kr.
Kontrol 864 kr. 864 kr.
lalt 5.398 kr. 6.870 kr.

Priserne er baseret pa DAGS-takster med undtagelse af prisen pa CPAP-udstyr, der er opgjort i tabel 36.
Prisen pa tandskinne er baseret pa en antagelse om, at skinnen skal udskiftes hvert ar.

Tandskinnen har en forventet levetid pa 1-2 ar [9] men garantien geelder kun det farste ar.
Ud fra en konservativ tilgang er det derfor vurderet, at tandskinnen skal udskiftes hvert ar,
og at der skal udfgres arlig kontrol.
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Af tabel 37 fremgar det, at initiering af CPAP-behandling er hilligere end tandskinnebe-
handling. Som tidligere navnt, skal det dog leeses med det forbehold, at det ofte er muligt
at forhandle individuelle priser pa apparatur. Forskellen i omkostningerne mellem de to
metoder i tabel 37 kan derfor ikke ngdvendigvis antages at vaere geldende i enhver situa-
tion.

7.5 Kapitelsammenfatning

Formalet med gkonomiafsnittet har vaeret at evaluere omkostninger og effekter ved for-
skellige diagnosticerings- og behandlingsalternativer for patienter med obstruktiv sgv-
napng (OSA) og obesity hypoventilation syndrome (OHS).

Resultater

Pa baggrund af den systematiske litteratursggning findes der begranset evidens for, at
CRM er en mere omkostningseffektiv metode end PSG under indlaggelse til udredning af
patienter med OSA. To studier finder situationer, hvor PSG er omkostningseffektiv i for-
hold til CRM. Begge studier er baseret pa modelanalyser, hvor omkostninger til behandling
med CPAP er medregnet i opfglgningstiden. Det ene studie finder dog, at resultaterne for
CRM og PSG er meget ens blandt personer med stor praetest-sandsynlighed for OSA, og
det andet finder, at CRM er omkostningseffektiv ved mindre betalingsviljer. Der er moderat
evidens for, at CPAP-behandling er et omkostningseffektivt alternativ i forhold til ingen
behandling/konservativ behandling eller behandling med tandskinner. Der er moderat evi-
dens for, at tandskinner er et omkostningseffektivt behandlingsalternativ i forhold til ingen
behandling for de patienter, som enten ikke kan eller vil anvende CPAP-behandling. Hvad
angar opfelgning er der utilstraekkelig evidens (ét studie af lav kvalitet) for, at telemedicin-
ske samtaler, hvori vigtigheden af CPAP-behandlingen betones, medfgrer @get behand-
lings-compliance i interventionsgruppen.

Af studier omhandlende behandlingsalternativer med en lzngere tidshorisont er en en-
gelsk MTV-rapport [9] inkluderet. Omkostningerne er beregnet ud fra patienternes forven-
tede levetid, og der er anvendt et samfundsperspektiv. Her konkluderer McDaid et al., at
CPAP har hgjere omkostninger og bedre effekt end tandskinner og livsstilseendringer, og at
CPAP er omkostningseffektiv [9]. Nar trafikulykker medregnes, vil CPAP veere billigere og
bedre end alternativerne.

Ingen sundhedsgkonomiske evalueringer vedrgrende OHS levede op til inklusionskriterier-
ne.

Jeevnfgr afsnit 7.4 blev det fra projektgruppens side vurderet, at det ikke var muligt at gen-
nemfgre en sundhedsgkonomisk evaluering inden for rammerne af MTV-rapporten grun-
det sygdomsomradets kompleksitet samt kvaliteten af de tilgeengelige danske data. Der er
udarbejdet en oversigt over de umiddelbare hospitalsomkostninger ved diagnosticering
med PSG under indlazggelse og CRM ambulant samt det fgrste ars omkostninger ved be-
handling med henholdsvis CPAP og tandskinner.

Kommentarer
Generelt er der flere forhold, som traekker kvaliteten og generaliserbarheden af de inklude-

rede studier ned, herunder:
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e Hovedparten af studierne har uoplyst prisniveau eller er baseret pa aldre omkost-
ningsdata, som ikke er generaliserbare til nutidens situation grundet den mellemliggen-
de udvikling i teknologi og priser.

e Flere af studierne medregner kun kortsigtede hospitalsomkostninger.

o Der erstorvariation i omfanget af indregnede omkostninger pa tvaers af studierne.

Baseret pa to danske studier tyder det pa, at OSA-patienter er omkostningstunge for det
danske samfund. For at reducere disse omkostninger er det vigtigt at vurdere, i hvor hgj
grad tidlig diagnosticering og behandling kan forbedre de samfundsgkonomiske omkost-
ninger og konsekvenser for patienter med OSA. Det er et generelt resultat, at PSG under
indlaeggelse er en dyrere metode end CRM til diagnostik af 0SA, men ogsa en mere sikker
metode (jf. litteraturgennemgangen savel i afsnit 4 som i afsnit 7). Det er derfor ogsa vig-
tigt at vaere opmaerksom pa, at der er forskel pa den generelle anvendelsesmulighed af de
to metoder. Mens CRM kun kan anvendes ved ukompliceret sgvnapng, hvor preetest-
sandsynligheden er hgj, og hvor det ikke drejer sig om bgrn, anvendes PSG som led i diag-
nostik af alle sgvnsygdomme (mere end 90 diagnoser). PSG indgar ligeledes som et red-
skab til karakterisering af fx alvorlige neurologiske, kardiologiske og andre medicinske syg-
domme med natlige komplikationer. Samtidig er der forskelle i personalets og lagernes
kompetencer i udfgrelse og vurdering af undersggelserne samt handtering af patienterne.
De udvalgte studier i den gkonomiske litteraturgennemgang, der evaluerer PSG i forhold til
CRM, har udelukkende fokus pa de sundhedsgkonomiske konsekvenser i forbindelse med
diagnostik af OSA. Selvom CRM findes at vaere omkostningseffektiv i flere studier, skal man
saledes vaere opmaerksom pa, at der er sygdomme/patientgrupper, for hvem PSG under
indlaeggelse vil veere ngdvendig som udredningsmetode. Begraensningen ved PSG er, at
undersg@gelsen er mere omkostningstung, mere tidskraevende og kraever seerligt uddannet
personale og laegebemanding.

CRM har en lavere sensitivitet og specificitet i forhold til PSG. Jaevnfgr kapitel 4 betyder
det, at CRM risikerer at underestimere svaerhedsgraden af OSA. Det vil primart have den
konsekvens, at patienter med mild OSA forbliver udiagnosticerede. Jennum & Kjellberg fin-
der, at omkostningerne forbundet med OSA stiger med svaerhedsgraden af sygdommen,
hvorfor de milde OSA-patienter ikke er sa stor en sundhedsgkonomisk belastning som pa-
tienter med moderat til svaer OSA [109]. Der er desuden begranset evidens for effekten af
behandling af mild OSA.

Tandskinnebehandling er kun registreret meget fa gange i NDOSA-dataudtraekket, hvilket
sandsynligvis ikke udtrykker det reelle omfang. Dette skyldes, at de fleste tandskinner la-
ves pa tandlaegeskoler (Kgbenhavn og Aarhus) eller hos egen tandlaege. Pa tandlagesko-
lerne skal patienterne selv betale for det anvendte materiale (ca. 1.500 kr.), og hos de prak-
tiserende tandlager er hele behandlingen egenbetaling (ca. pris 3.000 kr.) (ekspertudsagn:
tandlaege). Disse behandlinger registreres ikke i LPR/NDQOSA, og der er derfor ikke praecise
tal for, hvor mange der modtager tandskinnebehandling.

Omkostningerne anvendt i omkostningsopggrelsen er primart baseret pa DRG- og DAGS-
takster. Dette ggr, at resultatet er generaliserbart pa nationalt plan. Omvendt kan der sas
tvivl om, hvorvidt takster er korrekte at anvende, da det ikke er konkretiseret, hvad de
dekker over. Det kan ligeledes give en overestimering af omkostningerne. CPAP-
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behandlingen er som den eneste beregnet pa baggrund af de anvendte materialer, og pri-
sen er derfor ikke helt sammenlignelig med de andre takster.

Side 104



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

8 Samlede resultater samt uddybende kommentarer

Obstruktiv sgvnapng (0SA) er en sgvnrelateret vejrtraekningsforstyrrelse som rammer 2-4
% af den voksne befolkning, og hvoraf godt 3/4 er mand. Gennemsnitlig aldersdebut er 49
ar. OSA, OSAS (obstruktivt sgvnapnosyndrom) og OSAHS (obstruktivt sgvnapng-hypopng-
syndrom) benyttes i litteraturen som betegnelse for den samme lidelse. | neervaerende rap-
port anvendes primart betegnelsen OSA. Lidelsen er blandt andet karakteriseret ved gen-
tagne kollaps af de gvre luftveje, hvilket medfgrer besvaeret vejrtraekning eller vejrtrak-
ningsstop og hermed forstyrret nattesgvn. Nyere viden associerer OSA med gget sygelig-
hed og nedsat livskvalitet, og sammen med gget dagtraethed forringer det i stgrre eller
mindre grad personens evne til at handtere en almindelig dagligdag. Sygdommen er kro-
nisk, undtaget de begraensede antal tilfaelde, hvor tilstanden kan behandles radikalt (kirur-
gisk). Behandlingen, som sigter mod patientens symptomer, er dermed livslang, og patien-
tens symptomer recidiverer, sa snart behandlingen ophgrer.

Formalet med projektet har vaeret at vurdere og beskrive aktuelle vidensgrundlag inden for
omradet OSA, herunder at fa undersggt forudsatninger og konsekvenser ved forskellige
diagnostiske og behandlingsmaessige tilgange samt at vurdere organisatoriske og gkono-
miske forhold ved diagnostik og behandling. Det har desuden vaeret hensigten at vurdere,
hvorvidt en observeret behandlingstilvaekst blandt patienter med OSA synes formalstjen-
lig, hvilket nedenstaende konklusioner peger pa. Der foreligger ikke danske tal for den reel-
le forekomst af OSA i befolkningen, men fgrnavnte pravalensforhold sammenholdt med
behandlingsaktiviteten tyder pa, at yderligere behandlingstilvaekst kan vaere berettiget.
Det er gnsket at MTV'en skal kunne indga i videre planlagning inden for omradet. Rappor-
ten vil ligeledes kunne bidrage til at skabe et feelles fundament for diagnostik, behandling
og opf@lgning hos patientgruppen.

Teknologi- og gkonomikapitlet er primaert baseret pa systematisk litteraturgennemgang
og gkonomikapitlet desuden pd en omkostningsoversigt. Kapitlet vedrgrende registerdata
0g organisation er primaert baseret pa henholdsvis dataudtrask via National Database for
Sgvnapng (NDOSA) og Landspatientregistret (LPR) samt en spgrgeskemaundersggelse.

Samlet konklusion

Teknologi

Litteraturgennemgangen viser, at praktiserende lzzge muligvis kan forbedre praediagno-
stikken ved at anvende spgrgeskemaer som Berlin Questionnaire, Sleep Disorders Ques-
tionnaire eller Wisconsin Sleep Questionnaire (begraenset evidens). Kardiorespiratorisk
monitorering (CRM = PM og HRP) leverer tilfredsstillende diagnostik ved sammenligning
med polysomnografi (moderat evidens), dog tyder det p3, at nogle tilfalde af mild OSA for-
bliver uopdaget, hvilket dog ikke vurderes at have betydende klinisk relevans. Der findes
moderat til staerk evidens for, at CPAP-behandling i et kort- og langsigtet perspektiv har en
positiv effekt pa dagtraethed, livskvalitet og AHI, og begraenset evidens for en positiv effekt
i for trafikulykker. | forhold til effekt af CPAP-behandling pa blodtrykket var resultaterne
inkonsistente. Der fandtes ingen forskel, hvad angar kardiovaskulzer sygdom (moderat evi-
dens). Tandskinner kan anvendes til behandling af patienter med let (til moderat) OSA
samt hos patienter som ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling (moderat evi-
dens). Der anbefales en afventende strategi for kirurgisk behandling, indtil anden behand-
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ling - is@r CPAP - er afprgvet. Baseret pa strukturelle forhold i gvre luftveje kan der dog
hos enkelte patienter findes indikation for kirurgisk intervention som primar behandling.
Hvad angar opfelgende behandling, findes begraenset evidens for, at telemedicinsk be-
handling, intensiv stgtte i hjemmet eller kognitiv adfeerdsterapi kan gge patient-
compliance. Diagnostik og behandling af patienter med obesity hypoventilation syndrome
(OHS) er kun yderst sparsomt belyst i litteraturen, muligvis som fglge af en beskeden pati-
entgruppe. Bilevel-behandling og CPAP-behandling er her fundet bedre end ingen respira-
tionsstgttende behandling (begraenset evidens).

Registerdata

Dataudtraekket er baseret pa et udtraek fra National Database for Sgvnapng (NDOSA). Ud-
traekket indeholder 336.131 sygehuskontakter fordelt pd 22.496 patienter. Kontakterne
fordeler sig i perioden 1. januar 2005 til 10. juli 2012. Den diagnosticerede forekomst af
sgvnapng har vaeret let stigende (21 %) fra 2008-2011, og antallet af kontakter er tilsva-
rende steget i perioden. Der ses dog en fordobling i antallet af kontakter fra 2005-2011.
Med sma udsving modsvarer fordelingen af nydiagnosticerede patienter rimeligvis pati-
entgrundlaget for de enkelte regioner. Patienter henvises til udredning og behandling fra
praktiserende lzege, privatpraktiserende speciallge og sygehusafsnit. Patienterne udre-
des primeert via CRM, mens den hyppigst anvendte behandlingsmetode er CPAP. Datakom-
pletheden er begraenset, men er gget siden seneste opggrelse i 2010.

Organisation

Sgvnapng vedrgrer flere Izegelige specialer, og der findes i Danmark ikke nationale eller re-
gionale retningslinjer for, hvilket speciale udredning og behandling optimalt placeres haos.
Dette tydeligggres ved, at sgvnapng indgar i specialeplaner vedrgrende neurologi og lun-
gemedicin, mens en stor del af praktiserende lager henviser til gre-naese-hals-afdelinger
og klinikker. Til gennemgang af organisering af sgvnapng er der gennemfgrt stikprgveun-
dersggelser blandt praktiserende Izeger og udredende og behandlende og klinikker og af-
delinger. Svarprocenten blandt praktiserende lager er 36 %. 74 % af de praktiserende la-
ger angiver at have et begraenset kendskab til sgvnapng. Stgrstedelen af praktiserende
leger har haft konsultationer vedrgrende sgvnapng, og de ved, hvortil i sundhedsvaesenet
de skal henvise patienter til videre udredning. Patienter med mistanke om sgvnapng henvi-
ses primeert til gre-naese-hals-afdelinger/-klinikker, men der henvises ogsa til medicinske,
neurologiske og lungemedicinske afdelinger samt sgvncentre/-klinikker og respirations-
centre.

Blandt 26 offentlige og private afdelinger og klinikker, der udreder og/eller behandler sgv-
napng, besvarede alle afdelinger og klinikker, at de anvendte kardiorespiratorisk monitore-
ring (CRM) ved udredning, og enkelte anvendte polysomnografi i szrlige tilfaelde. 91 % af
afdelinger og klinikker angiver, at patienten altid m@der en lage i forbindelse med udred-
ningen. Den primare behandlingsmetode for sgvnapng er CPAP-behandling. Derudover
anvendes kirurgisk behandling, primaert i form af naseoperationer. Alle patienter tilbydes
opfelgende konsultationer efter iveerksat eller gennemfgrt behandling.
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Pkonomi

Der findes moderat evidens for, at hjemmediagnostik er en mere omkostningseffektiv me-
tode end polysomnografi under indlaeggelse (PSG) til udredning af patienter med moderat
til svaer obstruktiv sgvnapng (OSA). For patienter med mild OSA er der ud fra de beskrevne
studier begranset evidens for, at hjemmediagnostik er omkostningseffektiv sammenholdt
med PSG. To ud af de otte studier finder situationer, hvor PSG er omkostningseffektiv.
Begge studier er baseret pa modelanalyser med hypotetiske kohorter, og de har den laeng-
ste opf@lgningstid blandt de otte studier.

Der er moderat evidens for, at CPAP-behandling er et omkostningseffektivt alternativ i
forhold til ingen behandling/konservativ behand/ing eller behandling med tandskinner for
patienter med obstruktiv sgvnapng. Der er moderat evidens for, at tandskinner er et om-
kostningseffektivt behandlingsalternativ i forhold til /ngen behandling for de patienter,
som enten ikke accepterer eller kan tolerere CPAP-behandling. Der er ikke fundet studier,
der beskriver omkostningseffektiviteten af opfglgende behandling.

Sygdomsomradet obstruktiv sgvnapng er yderst komplekst, og kvaliteten af de tilgengeli-
ge danske data er ikke fundet tilstrakkelig til at kunne udfgre en sundhedsgkonomisk eva-
luering inden for rammerne af denne rapport. Der er udarbejdet oversigter over de umid-
delbare hospitalsomkostninger ved diagnostik og behandling.

Kommentarer

Udredning og behandling af patienter med obstruktiv sgvnapng har igennem en arraekke
bevaeget sig i retning mod anvendelse af kardiorespiratorisk monitorering (CRM) ved diag-
nostik af OSA-patienter og en konsolidering af CPAP som primare behandlingstiltag - til-
tag som fortsat kan tilrades. Denne bevagelse er givetvis foranlediget af tidligere arbejder
inden for omradet [6;7]. Tandskinner anvendes kun i begraenset omfang, og kirurgi benyt-
tes til seerligt udvalgte patientgrupper.

Der er imidlertid vasentlige videnskabelige/metodiske udfordringer indenfor sgvnapng-
omradet som bgr adresseres.

| den danske MTV-rapport fra 2006 vedrgrende obstruktiv sgvnapng fremhaves, at omra-
det er underprioriteret, og at patienter underbehandles. En af de faktorer, der fortsat kan
bidrage til denne situation, er manglende ensretning mellem seneste klassifikation fra
AASM fra 2005 og International Classification of Diseases (ICD) samt den taenkning der fgl-
ger ICD med hensyn til klassificering i organiske og ikke-organiske lidelser'!. Sundhedsvae-
senets klassifikationssystem (SKS) baseres pa WHQ's ICD-system. Udtraek fra Landspati-
entregistret (jf. tabel 2) viser, at der kun i begranset omfang registreres i underkategorier
af diagnosen 'sgvnapng', hvilket belyser de problemer, der kan veere med at kategorisere
sygdommen. De mange sygdomskategorier inden for sgvnrelaterede respirationslidelser
og komplekse/vanskelige definitioner og afgraensninger vanskeligggr dette arbejde. Ars-
rapporten fra NDOSA fra 2010 underbygger, at der kan veere problemer med underregi-
strering/datakvalitet. Det fremgar af rapporten, at “der findes betydelig variation i regi-

1 Kilde: http://www.who.int/classifications/icd/en/.
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strering (...) vedrarende diagnosticering og behandling af spvnapng”[11]. Organisations-
analysen viste desuden, at 19 ud af 69 adspurgte afdelinger/klinikker returnerede spgrge-
skemaet med angivelse af, at de ikke arbejdede med sgvnapngpatienter, selvom afdelin-
gerne stod opfagrt i NDOSA som aktivt udredende og/eller behandlende afdeling. | kapitlet
vedrgrende registerdata konstateres desuden en underregistrering pa procedurekoder.
Disse forhold anskueligg@r nogle af de udfordringer der er i forhold til klassificering og da-
takvaliteten.

Der savnes savel i litteraturen som i guidelines konsensus om anvendelse af bestemte ma-
lemetoder til vurdering af svaerhedsgrad og effekt af OSA. Der anvendes ofte mange typer
maleredskaber, og det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, hvilke konsekvenser det har for
analysen, og hvorvidt studierne opstiller primare effektmal. Oftest anvendes AHI-indeks
og den subjektive sgvnskala Epworth Sleepiness Scale. De to effektmal korrelerer imidler-
tid darligt [50], hvilket vanskeliggar konsistente konklusioner pa videnskabelige studier.
Andre tests, som synes at male pa ensartede tilstande hos patienten, her evnen til at holde
sig vagen vurderet via Maintenance of Wakefulness Test og Multiple Sleep Latency Test,
karrelerer heller ikke, og det indikerer at sgvnighed er flerdimensionel og ikke kan opsum-
meres i én score [9]. McDaid et al. fandt desuden, at heterogeniteten i studiernes resulta-
ter malt ved ESS-scoren blev reduceret, nar undersggelserne blev inddelt i grupper baseret
pa gennemsnitlig svaerhedsgrad af symptomer i dagtiden ved baseline, men kun i ringe
grad nar grupperingen var baseret pa det gennemsnitlige antal AHI'er [9]. Det viser, at
sveerhedsgraden af OSA darligt kan forklares ved antal AHI'er alene. McDaid et al. bemaer-
ker dertil, at behandlingen retter sig mod patientens symptomer og ikke en reduktion i an-
tal AHI'er, hvorfor stratificering baseret pa patientens symptomer virker mere formalstjen-

lig.

Reduktion af AHI'er, symptomer i dagtiden og bedret livskvalitet bgr dog fortsat vaere pri-
maere formal med behandlingen [110;111]. De sidstnaevnte effektmal ligger fint i trad med,
at behandlingen typisk retter sig mod patientens subjektive symptomer [114].

Hvad angar gkonomianalysen, er den forelghige konklusion, at CRM er omkostningseffektiv
i forhold til PSG, og derfor fortsat bgr vaere primare udredningsvalg, safremt patientens
tilstand ikke tilsiger andet. Med hensyn til CRM's ringere fglsomhed vurderes dette at have
mindre betydning, da flere studier og guidelines antyder, at det er lette tilfzelde, der forbli-
ver uopdaget, samtidig med at den forelgbige evidens taler for en lille risiko for gget mor-
biditet i denne gruppe (jf. 4.6.2. og 7.5). Dette understgttes af en meget divergerende til-
gang i de europziske lande i forhold til initiering af CPAP-behandling, hvor der i mange
lande fgrst ivaerksattes behandling ved AHI > 15 [97]. | forhold til metodisk fremgangsma-
de bgr det dertil bemaerkes, at forskellige udrednings- og behandlingsmodaliteter i mange
tilfzzelde ikke er ligevaerdige alternativer, men gives til selekterede grupper, fx at PSG er
forbeholdt patienter med komplekse problemstillinger/vaesentlig komorbiditet, og kirurgi
kun tilbydes specielt udvalgte patientgrupper/patienter, med tydelig kirurgisk indikation
eller CPAP-resistente patienter. Med henblik pa videre afklaring af det mest hensigtsmaes-
sige patientforlgb og fremtidige forskningsprojekter bgr det tydeligggres, inden for hvilke
patientkategorier der reelt er tale om ligeveerdige alternativer vedrgrende udredning, be-
handling og opfglgning af patienter med obstruktiv sgvnapng. [114]
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Der bgr ligeledes udarbejdes feelles kliniske retningslinjer for diagnostik, behandling og op-
fglgning af patienter med OSA, saledes at patienterne mgder et ensartet og standardiseret
forlgb, uanset hvilken region/institution der udreder, behandler og fglger op pa behandlin-
gen. Det bgr synligggres i retningslinjerne, hvorvidt den anbefalede diagnostik og behand-
ling er evidensbaseret, og hvorvidt dette baseres pa gangs praksis. Dertil bgr det udfor-
skes, hvorvidt antal AHI'er fortsat skal vaere det beerende kriterium for ivaerksattelse af
behandling, da patientens symptomer og AHI-indekset ikke ngdvendigvis er overensstem-
mende. Indsatsen skal fglges op af systematisk monitorering af patientens kontaktmgn-
ster til offentlige og private institutioner. Dette bgr inkludere en vurdering af kontaktmgn-
stret til primaersektoren — fx praktiserende lzege. Som anfgrt i organisationskapitlet er
praktiserende laegers kendskab til sgvnapngomradet begranset, dog har hovedparten stif-
tet bekendtskab med patientgruppen. Muligheden for at gge behandlingsaktiviteten beror
blandt andet p3, at praktiserende laege i hgjere grad identificerer og henviser patienter til
videre udredning. Igen kan det tilfgjes, at behandlingen ikke gavner patienten, safremt be-
handlingen afbrydes, hvorfor velplanlagte og standardiserede opfglgningsstrategier bar
indgd i ethvert behandlingsprogram med CPAP eller tandskinner. Afsluttende skal det naev-
nes, at fremtidige studier inden for omradet bgr forholde sig til, hvordan den yderst uho-
mogene patientgruppe samt uensartede metoder til at vurdere effekten af diagnostik og
behandling kan handteres.

Behov for forskning/udvikling inden for omradet

e Gennemfgre studier/tiltag som kan veere med til at forbedre pradiagnostikken i pri-
maersektor. Der er behov for at undersgge brugbarheden af eksisterende/nye meto-
der til vurdering af risiko for OSA i primarsektor. Gennemfgre initiativer som kan vae-
re med til at gge fokus pa patientgruppen i primaersektor.

e Undersgge hvorvidt ambulant PSG er et reelt og effektivt alternativ til CRM, herunder i
hvilket omfang dette vil pavirke ventetiden til udredning.

e Underspgge omfang af og arsager til inkonklusive malinger ved brug af CRM, som resul-
terer i fornyet ambulant CRM.

e Gennemfgre studier som vurderer udviklingen i livskvalitet blandt OSA-patienter.

e Undersgge uoverensstemmelser i diagnostiske metoder som Epworth Sleepiness
Scale (dagtreethed) og apng-hypopng-indeks.

e Undersgge langtidseffekter/-bivirkninger ved brug af tandskinner og CPAP-behand-
ling.

o Foretage yderligere undersggelser om mulighederne ved brug af telemedicinske |gs-
ninger som opf@lgende tiltag.

o Gennemfgre tiltag/studier med henblik pa at gge graden af compliance ved CPAP-
behandling.

e Undersgge prognostiske forhold/forlgb hos patienter med ubehandlet OSA blandt
milde (og sveerere) tilfalde.

e Gennemfgre initiativer med henblik pa at forbedre registreringspraksis i vedrgrende
OSA- og OHS-patienter samt gge datakvalitet/datakomplethed i National Database
for Sgvnapng og Landspatientregistret.

o Gennemfgre studier med henblik pa effekten og omkostningseffektiviteten af diagno-
stiske og behandlingsmaessige alternativer hos patienter med obesity hypoventilation
syndrome (OHS).
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Bilag 1. Udv=elgelse af litteratur - overordnede retningslinjer

Mindst to projektdeltagere med kendskab til videnskabelig metode og det faglige
indhold har vurderet og udvalgt artikler efter nedenstdende fremgangsmade.
Artiklerne er sorteret efter relevans af projektdeltagerne hver for sig:

Titler og abstracts er gennemset:

a. Artikler med irrelevant titel er sorteret fra.

b. Artikler med irrelevant abstract er sorteret fra.

Artikler er betegnet irrelevante, nar sggeprotokollens inklusions-/eksklusions-
kriterier ikke er opfyldt.

Projektdeltagerne har hver for sig noteret hvilke artikler, der er inkluderet i den
videre vurdering.

De to projektdeltageres lister over inkluderede studier er sammenstillet. Ved
uoverensstemmelse er det ud fra artiklens overskrift og abstract i samarbejde
vurderet, om artiklen kunne inkluderes.

Ved fortsat uoverensstemmelse er artiklens fulde tekst vurderet, hvorefter de to
projektdeltagere igen har taget stilling til inklusion af artiklen.

Ved fortsat uoverensstemmelse er artiklen medtaget i analysen.

Udvalgelse af litteraturen er ikke blindet med hensyn til navne pa forfattere, in-
stitutioner, tidsskrift og resultater.
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Bilag 2. Gennemgang af litteratur - overordnede retningslinjer

1.

Udvalgte artikler er sorteret efter intern validitet.
a. Artikeltyper, der kan bidrage til evidensgrundlaget er bl.a.: Metaanalyser og sy-

stematiske reviews, randomiserede kontrollerede studier og kohortestudier.
Publikationstyper, der ikke kan bidrage til evidensgrundlaget er bl.a.: bag-
grundsartikler, ledere, ekspertudsagn mv. Sidstnaevnte publikationstyper er
som udgangspunkt sorteret fra - dog er enkelte af disse artikler bevaret m.h.p.
baggrundsbeskrivelse eller diskussion.

. MTV-rapporten inkluderer metaanalyser, systematiske reviews, guidelines

samt primaerlitteratur under de givne inklusionskriterier.

De valgte artikler er gennemgaet med tjekliste.
a. Der er anvendt tjeklister udarbejdet af Sundhedsstyrelsen. De bygger pa

Method of Evaluating Research and Guideline Evidence's (MERGE) tjeklister,
som er udviklet af New South Wales Department of Health i Sydney. Der an-
vendes forskellige tjeklister til forskellige videnskabelige designtyper [3].
Overordnet behandler tjeklisterne bade studiernes interne og eksterne validi-
tet samt relevans i forhold til MTV-rapporten.

. Mindst to personer fra projektgruppen har uafthangigt af hinanden vurderet

litteraturen via tjeklisterne [5;112]. Eventuelle uoverensstemmelser er lgst via
diskussion og opndelse af konsensus de to personer imellem evt. ved tredje
person [113].

. Den endelige vurdering pafgres en samlet tjekliste som baggrund for den vide-

re analyse.
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Bilag 3. Sagestrategi til teknologikapitel

Sggning | Patientgruppe Omrade Segeord/s@gekriterier/afgransning
I 1 Obstruktivs gvn- | Primaer diag- Primary diagnosis, screening, early detection, re- I
apng (0SA) nostik ferral
/screening
Afgreensning:
Aldersgruppe: 18 -
Periode: 2006 -
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Design:
Sekundeer litteratur og RCT
I 2 I Obstruktiv I Diagnostik ef- I Diagnosis, polysomnography, portable devices, I
sgvnapng (OSA) | ter henvisning | portable simplified sleep apnoea recordings, par-

tiel polygraphy, nocturnal pulse oximetry.
Afgreensning:
Aldersgruppe: 18 -
Periode: 2006 -
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Design:
Sekundeer litteratur og RCT
Anden afgraensning
Studier som undersgger forskellige apparaturer
over for hinanden ekskluderes.
Studier som omhandler split-night undersggelser
vs. alm. PSG ekskluderes, da metoden ikke anven-
des i DK. Omradet behandles under bag-
grund/diskussion.

3 Obstruktiv Behandling Treatment, Continuous Positive Airway Pressure

sgvnapng (0SA)

(CPAP), surgery, medical treatment, drugs, man-
dibular repositioning appliances, Weight Reduc-
tion Programs, uvula palatoplasty, oral appliances,
sleep supine position, uvula palatopharyn-
goplasty, radiofrequency tissue volume ablation.

Afgreensning:

Aldersgruppe: 18 -

Periode: 2006 -

Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk

Design:

Sekundeer litteratur og RCT

Anden afgraensning:

Studier omhandlende medicinsk behandling eks-
kluderes, da patienterne kun i meget begranset
omfang behandles medicinsk. Denne problematik
beskrives dog i rapportens baggrund og diskussi-
on.

Studier som sammenligner standard CPAP-
systemer vs. fleksible systemer, Auto-CPAP vs.
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Sggning : Patientgruppe Omrade Se@geord/s@gekriterier/afgransning
fasttryk-CPAP beskrives med udgangspunkt i se-
neste cochranereview. Derudover inkluderes pri-
maere RCT studier med n > 50.

Studier som undersgger forskellige apparaturer
over for hinanden ekskluderes.

Studier omhandlende to kirurgiske metoder eller
to skinnesystemer over for hinanden ekskluderes.

4 Obstruktiv Opfglgende Kompliance, follow-up, kompliance, adherence,

sgvnapng (OSA)  tiltag dropout, attrition
Afgraensning:
Aldersgruppe: 18 -
Periode: 2002 -
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Design:
Sekundeer litteratur, RCT og kohortestudier
5 Fedmerelateret : Primaer Primary diagnosis, screening, early detection, re-
hypoventilation : diagnostik/ ferral
- obesity screening
hypoventilation Afgraensning:
syndrome Aldersgruppe: 18 -
Periode: 2002 -
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Design:
Sekundeer litteratur, RCT og kohortestudier
6 Fedmerelateret : Diagnostik ef- : Diagnosis, polysomnography, portable devices,

hypoventilation
- obesity
hypoventilation
syndrome

ter henvisning

portable simplified sleep apnoea recordings, par-
tiel polygraphy, nocturnal pulse oxymetry.

Afgreensning:

Aldersgruppe: 18 -

Periode: 2006 -

Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk

Design:

Sekundeer litteratur og RCT

Studier som undersgger forskellige apparaturer
over for hinanden ekskluderes.

Studier som omhandler split-night undersggelser
vs. alm. PSG ekskluderes, da metoden ikke anven-
des i DK. Omradet behandles under bag-
grund/diskussion.
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Sa@gning

Patientgruppe

Omrade

Sg@geord/s@gekriterier/afgransning

7

Fedmerelateret
hypoventilation
- obesity
hypoventilation
syndrome

Behandling

Treatment, Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP), surgery, medical treatment, drugs, man-
dibular repositioning appliances, Weight Reduc-
tion Programs, uvula palatoplasty, oral appliances,
sleep supine position, uvula palatopharyn-
goplasty, radio frequency tissue volume ablation.

Afgreensning:

Aldersgruppe: 18 -

Periode: 2006 -

Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk

Design:

Sekundeer litteratur og RCT

Anden afgraensning: Studier omhandlende medi-
cinsk behandling ekskluderes, da patienterne kun i
meget begraenset omfang behandles medicinsk.
Denne problematik beskrives dog i rapportens
baggrund og diskussion.

Studier som sammenligner standard CPAP-
systemer vs. fleksible systemer, Auto-CPAP vs.
fasttryk-CPAP beskrives med udgangspunkt i se-
neste cochranereview.

Studier som undersgger forskellige apparaturer
over for hinanden ekskluderes.

Studier omhandlende to kirurgiske metoder eller
to skinnesystemer over for hinanden ekskluderes.

Fedmerelateret
hypoventilation
- obesity
hypoventilation
syndrome

Opfelgende
tiltag

Kompliance, follow-up, kompliance, adherence,
dropout, attrition

Afgreensning:

Aldersgruppe: 18 -

Periode: 2002 -

Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Design:

Sekundeer litteratur, RCT og kohortestudier
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Sagestrategi til organisationskapitel

| Patientgruppe | Omrade Segeord/s@gekriterier/afgransning
Obstruktiv sgv- Organisation Continuity of Patient Care, care pathways, Clinical path-
napng (OSA) el- ways, Critical Pathways, Patient Care Planning, continuum
ler sgvnapng of care Practice Guideline
Afgraensning:

Aldersgruppe: 18 -

Periode: 2005 -

Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Desjgn:ingen

Sagestrategi til skonomikapitel

Patientgruppe Omrade Sdgeord/sggekriterier/afgransning

. Obstruktiv sgv- @konomi : Cost*, cost effective, cost effectiveness, cost effectiveness
napng (OSA) e/- analyses, cost effectiveness analysis, cost study, cost bene-
lersgvnapng fit, cost estimate*, cost utility, economic evaluation, cost

benefit analyses, cost benefit analysis, cost-benefit analy-
ses, cost-benefit analysis, utilization, cost effectiveness
study, cost effectiveness studies, cost studies, cost analy-
ses, cost analysis.

Afgraensning:
Periode: 2005 -
Design:ingen
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Bilag 4. Diagram for udveaelgelse af litteratur til teknologikapitel.

Samlet resultat af litteratursggning (8 delsggninger):
1497 referencer

1027 referencer ekskluderes pa
titel/abstract eller som dublet

\ 4
470 referencer

379 referencer ekskluderes ved 2.
gennemgang, heraf 11 guidelines (som kort
praesenteres i teknologikapitlet) og to
organisationsstudier som overgar til
organisationskapitlet.

Arsager til eksklusion (ex.):

= OSA/OHS ikke primaere sygdom

= Studiedesign: prognostiske studier/ retrospektive
studier, editorials.

= Uspecifik malgruppe

= Bgrn

= Andet sprog end engelsk, dansk, norsk, svensk

= Analgesistudier

= Pilotstudier

= Mangler kontrolgruppe

\ 4

2 opdaterede cochrane reviews inkluderes

\ 4
93 referencer

Yderligere 37 referencer ekskluderes

Arsager til eksklusion (ex.):

. Darlig kvalitet af studie

. Studiet indgar i systematisk review

L] Diagnostisk og behandling benyttes ikke i DK

L] Studier omhandlende titreringsmetoder
ekskluderes

56 referencer
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Bilag 5. Spgrgeskema til praktiserende lzeger.

Spergeskemaet er udfyldt af:

MNawvn:

Praksis:

Antal lzger ansat i dinfjeres praksis: ____

Antal patienter tilkryttet praksis:

Kommune

1) Hvor stort kendskab har du til sevnrelaterede sygdomme?
I Stort kendskab

I Begrensetkendskab
I Intet kendskab

2] Er du bekendt med, om der findes regionale eller nationale retningslinjer for udredning
oq diagnosticering af obstruktiv sevnapna?
2 Ja Beskrivevt

I Mej

3) Har din praksis haft konsultationer med patienter vedrerende obstruktiv sevnapng i

20117
I la
I Nej

Hvis nej spring over sperosmal 4

4] Cirka hvor mange patienter har konsulteret praksis i 2011 med problemer relateret til
ohstruktiv sewvnapne?

I 1-4 patiemter

I 59patienter

I 1019 patienter

I Flere end 19 patienter

5) Hvis du mistz=nker obstruktiv sevnapne, har du da mulighed for at henvise patienten til
videre udredning?
o Ja
I Mej
VEND!

CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
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6] Hvis ja i spergsmal 5, hvortil henviser du en patient ved mistanke om obstruktiv
sgvnapna?
T Medicnsk afdeling/klinik
An=stesiafdeling/klinik
Bre-nzse-hals-afdeling/klinik
Meurologisk afdeling/kinik
Lungemedicinsk afdeling/klinik
Respirationscenter
Privatpraktiserende speciall=ge [Hvilket speciale: 1
Andet sted:

[ WA W W B

7) Mener du, at du har tilstrzkkeligt kendskab til chstruktiv sevnapne til at vide, hvornar
en patient bar henvises til videre udredning?

Ia

MNej

[NEN N

8) Cirka hwvor mange patienter henviste du til videre udredning i 20117
I Ingen patienter

1-4 patienter

50 patienter

1019 patienter

Flere end 19 patienter

(NN B W

O} Kunne du overveje at nedl=gge kerselsforbud for patienter ved mistanke om chstruktiv

sgvnapng og pafaldende dagtrathed?
Ia
Mej

10) Tror du, at obstruktiv sevnapne har betydning for forekomsten af:

Hypertension Cla C Mej
Slagrilf=lde Cla C MNej
Angina pectoris ola O Mej
AMI Cla C Mej
Kardielie arytmier under sgvn Cla C MNej
Type 2-diabetes cla O Mej
Fedme cla O Mej
ADHO Cla C Mej
Trafikulykker cla C Mej
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Bilag 6. Spargeskema til klinikker og hospitalsafdelinger, der udreder og behandler pati-
enter med sgvnapng.

Spergeskemaet er udfyldt af:

Profession (for dig der besvarer spargeskemaet)

Afdeling/klinik,

Region/privat:

1) Udreder eller behandler din afdeling/klinik patienter med obstuktiv sevnapna?

Ja - udredning - besvar side 2

Ja - behandling med CPAP - besvar side 3 og 4
Ja - kirurgisk behandling- besvar side 5 0g b
Nej

1 CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
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Hvem henviser patienter med obstruktiv sevnapnas til din afdeling/klinik?
Praktiserende lzege

Privatpraktiserende speciallege

Anden afdeling/Kinik (VIKEN) ..ot
ANAre [NOTEN MVEIM )« it b i it s s s s

o

uJt
—

Cirka hvor mange udredninger af obstruktiv sevnapna blev gennemfert pa din
afdeling/klinik i 2011?
Antal=_ __

4) Hvor mange af disse udredninger var primare vurderinger?
Antal=_ __

5) Hvis en patient med obstruktiv sevnapng har vaeret igennem en udredning hos
privatpraktiserende speciallage inden henvisning til din afdeling/klinik, gentages
udredning hos jer?

— Nej

1 JA BESKIIV NVOTTOT: 1ottt et sb bt mh e et nen

6) Hvilke metoder til primaer vurdering blev benyttet i 20117 (set kryds ved alle anvendte metoder)
_ Polysomnografi med EEG (nat)

_ Polysomnografi med EEG (dag)

~ Cardiorespiratorisk monitorering (luftflow, respirationsbevagelser, iltmaling)

_ Pulsoximetri

[T AN NATTE O B (ESRKTIN ] -vovrsssms ossssssstsiusssssmassnsssanssnasasssssat iasasmsisssasis 56835458 4 s S o s s

7) Benyttes der regelmassigt et vurderingsskema (fx ESS)?
~ Nej
_ Ja-hvilket

8) Hvor stor en andel af vurderingerne gennemfert i 2011 blev gennemfert i patientens
hjem?

9) Hvilke faggrupper deltog i udredningen af patienter med mistanke om obstruktiv
sgvnapng i 20117

_ Laeger

_' Sygeplejersker

 Assistenter

~ Andre faggrupper (NOTEN NVITKE) ..o et

10) Hvor stor en andel af patienter, der blev udredt for obstruktiv sevnapne, madte en
laege, som vurderede malingerne?
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11) Cirka hvor mange patienter modtog behandling med CPAP eller BiPAP/anden PAP for
obstruktiv sevnapne pa din afdeling i 2011?

Antal=__

12) Pa hvilket grundlag behandles patienter typisk?
_ Primaert AHI

. Symptomer

_ Symptomer og AHI

~ Ingen faste indikatorer

_ Andet

13) Har du eller din afdeling oplevet kontraindikationer ved behandling af obstruktiv
sgvnapng med CPAP?

~ Nej

~ Ja. Beskriv hvilke:

14) Hvordan er det korrekte CPAP tryk normalt titreret?
_ Polysomnografi med EEG (nat)

_ Polysomnografi med EEG (dag)

_ Cardiorespiratorisk monitorering

T Oximetri

_ Bade cardiorespiratorisk monitorering og oximetri

" Auto CPAP

15) Hvor stor en andel af patienter, som modtager behandling med CPAP, tilbydes
opfelgende konsultationer?

16) Er der faste rutiner for opfelgende konsultationer vedrerende brug af CPAP?
~Ja, noter venligst antal konsultationer om aret: ...............

0 Nej

17) Tager klinikken/afdelingen aktivt kontakt til patienter, der udebliver fra kontrol?

~ Nej
. Ja

3 CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling

Side 127



Medicinsk teknologivurdering af obstruktiv sgvnapng

18) Hvor stor en andel af patienter, som modtager behandling for obstruktiv sevnapng,
deltager i opfalgende konsultationer?
mo—

19) Hvilke faggrupper deltog i behandlingen af patienter med obstruktiv sevnapng i 20117
Leeger
Sygeplejersker
Andre

B o e B F ) BN T s msomsrmmassarsmiinssns oo oot s 3 S S st O 5 S e

20) Hvem har hovedansvaret for behandlingen, nar patienter har modtaget undervisning i
brug af CPAP pa jeres afdeling?
Patienten selv
Henvisende l2ge
Os selv, klinikken/enhedens personale
Egen lege
Ingen

21)Hos hvor stor en andel af de behandlede patienter bedemmer du, at den ivaerksatte
behandlingen ikke giver ansket/optimalt resultat?

L%
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1) Hvor mange patienter blev opereret for obstruktiv sevnapne pa din afdeling i 2011?
Antal=__

2) Hvor mange af disse operationer blev foretaget uden forudgaende udredning for
obstruktiv savnapng?
Antal=__

3

—

Hvilken procent af operationerne var:
Operationer pa ganebuer
Operation pa drabel
Operation pa tungebasis
Naeseoperation
Tonsillektomi

Adenotomi

Operation pd gane og drebel ... %

Andet L %
Beskrivvenligst andet:

Hvilke indikationer blev operationen typisk gennemfart pa baggrund af?
Primaert apne/hypna index (AHI)

Symptomer

Symptamer og apng/hypna index (AHI)

Pladsforbedrende kirurgi for at @ge compliance

Ingen faste indikatorer

Ooogoogos

Andet. BeSKIIV VENTIGST: .ottt et se et en e s neee

5) Hvor stor en andel af patienter, som opereres for obstruktiv sevnapna, henvises til
opfelgende udredning eller behandling for obstruktiv savnapng?

Hvor stor en andel af patienter, som opereres for ohstruktiv savnapng, gennemgar
opfelgende udredning for obstruktiv sevnapne pa din klinik/afdeling?

6

—

. %
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7) Hvem har ansvaret for den opfalgende udredning eller behandling efter operation for
obstruktiv sevnapne?

__ Henvisende lage/klinik

" Egenlzge

| Den opererende afdeling/klinik

[ TR T, (S TN sscesusossustonitunsisssauiis onbous s o e s A s BRSPS e ST s
__Ingen

8) Har du eller din afdeling oplevet kontraindikationer ved kirurgisk behandling af
patienter med obstruktiv sevnapne?

Ol
__ Nej

HVISH A, EBS RTINS vsscstmnnassess e i s o D S o s T s P DA B T S B e ks

9) Efter dinvurdering hvor stor en andel af de gennemferte operationer udfart i 2011
opnaede ikke de intenderede eller optimale resultater?
s

10)Har der nogensinde vaeret dedsfald som falge af operationer for obstruktiv sevnapne pa
din afdeling?

OJa

L Nej
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