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Sammanfattning 
 
Syfte: Apné/hypopné index (AHI), antalet apnéer/hypopnéer per sömntimma, är den 

vanligaste parametern som används för att beskriva graden av sömnapné. Syftet med 

studien är att undersöka effekten av olika hypopnékriterier för AHI, med 

desaturationsnivå 3% eller 4% d.v.s. om det finns en signifikant skillnad i AHI vid 

användning av hypopnékriterier 3% jämfört med 4 %. 

 

Metod och material: Polygrafiska registreringar från 40 patienter analyserades 

retrospektivt. Hypopnéer definierades först som 30–90% minskning av luftflödet under 

>10 sekunder förknippat med 3% desaturation. Därefter definierades hypopnéer med 

4% desaturation. Patentregistreringarna tolkades manuellt på Fysiologkliniken vid 

Västmanlands sjukhus Västerås. 

 

Resultat och slutsats: En signifikant skillnad föreligger i AHI vid användning av de 

olika hypopnékriterierna, (p <0,001). AHI varierade från medianvärdet 8,5 (2,9–17,6) 

för vid användning av tolkningskriterium 4% desaturation till 15,7 (6,5–24) vid 

användning av tolkningskriterium 3%. Det är viktig att följa de nya uppdaterade 

kriterierna från American Academy of Sleep Medicine och Svenska sömnapnéregistret 

för att kunna ställa rätt diagnos och behandling för patienten. 

 

Nyckelord: Sömnapné, Apné/hypopné index, oxygen desaturation index, polygrafi, 

hypopnékriterier 

 



Abstract  
Purpose: The apnea/hypopnea index (AHI) is the most common parameter used to 

describe the severity of sleep apnea. The purpose of this study was to examine the effect 

of different oxygen desaturation levels (3% and 4%) on AHI i.e. if there is a significant 

difference in the AHI when using different hypopnea-criteria. 

 

Method and material: Polygraphic recordings of 40 patients were analyzed 

retrospectively. Hypopneas were first defined as 30-90% drop in airflow for >10 s 

associated with 3% oxygen desaturation. Then hypopneas were defined as with 4% 

oxygen desaturation. 

 

Results and conclusion:  There is a significant difference in AHI when using different 

hypopnea criteria, i.e.  4% or 3% desaturation. AHI varied from 8,5 (2,9–17,6) when 

using hypopnea criteria 4% to 15,7 (6,5–24) when using 3%. It is important to follow 

the new updated criteria from the American Academy of Sleep Medicine and the 

Swedish Sleep Apnea Register in order to provide the right diagnosis and treatment for 

the patient. 

 

Keywords: Sleep apnea, sleep apnea scoring, apnea/hypopnea index, oxygen 

desaturation index, polygraphy, hypopnea criteria.
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Bakgrund  
 
Andningsreglering 

Andningens viktigaste uppgift är att upprätthålla normala koncentrationer av syrgas 

(O2), koldioxid (CO2) och vätejoner (H+)/(H-) i vävnader. Andningen regleras med hjälp 

av kemisk kontroll. Överskott av CO2 och (H+)/(H-) i blodet verkar direkt på 

andningscentrum, som består av flera grupper av nervceller lokaliserade bilateralt i 

medulla oblongata och pons i hjärnstammen, som i sin tur leder till kraftig aktivitet i 

andningscentrum. Förändringar i syrgas (sänkt O2) verkar däremot nästan helt på 

perifera kemoreceptorer som i sin tur överför nervsignaler till andningscentrum för 

kontroll av andning. Centrala kemoreceptorer, i medulla oblongata, samt perifera 

kemoreceptorer, i glomus caroticum och arcus aorta, spelar en nyckelroll av modulering 

av ventilation. Det finns olika faktorer som påverkar respirationen såsom fysiskt arbete 

och sömnapné (1). 

 

Sömnens funktion 

För att kunna förstå hur kroppen återhämtar sig så är det viktig att nämna sömnens 

funktion samt dess olika stadier. Sömn är viktig för kroppen när det gäller återhämtning 

och för reorganisering av funktioner i hjärnan som t.ex. minneskonsolidering. 

Sömntiden tar en tredjedel av våra liv, vanligtvis sju timmar per dag som sedan minskar 

beroende på ålder och sömnbehovet för individen. Reglering av sömn och vakenhet är 

betydelsefull och styrs huvudsakligen av balanserad aktivitet i en rad nervceller som är 

lokaliserade i hjärnstammen, mitthjärnan och pons. Sovperiodens start och 

uppvaknandet kontrolleras av den så kallade cirkadiska rytmen som kontrolleras i 

huvudsak av suprachiasmatiska kärnan (SCN) som ligger i hjärnans hypotalamusregion. 

SCN har som huvudfunktion att reglera sömn-vakenhets cykel. En god sovperiod leder 

till minskad sympatikusaktivitet, hjärtfrekvens och blodtryck vilket förklarar att vid 

sömnapné förändras dessa faktorer och leder t.ex. till dagtrötthet. Sömnen indelas i olika 

stadier vilka är rapid-eye-movement (REM) och non-rapid-eye-movement (NREM)-

sömn, som individen passerar på cykliskt sätt och som kallas sömncykler. REM fasen 

tar ungefär 25% av sovtiden. I den fasen uppstår drömupplevelser samt ögonrörelser blir 

snabba. Fysiologiska förändringar såsom oregelbunden andning, hjärtrytm och 
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blodtryck sker även här. NREM sömn delas ytterligare i tre stadier (N1, N2 och N3). N1 

är den fasen som tar ca fem procent av sovtiden och kännetecknas av långsamma 

ögonrörelser. N2 tar ca 45% av sovtiden och kännetecknas av upphörande ögonrörelse. 

I N1 och N2 faser kan individen uppleva olika händelser såsom att falla och helt 

plötsligt vakna upp med ett ryck. N3 tar ca 25% av sömnen och karakteriseras av 

djupsömn. Normal sömncykel går från N1→ N2→ N3→ N2→ REM (2). 

 

Sömnapné och hypopné 

Sömnapné betecknar korta andningsuppehåll under sömn vilket resulterar upprepade 

perioder med otillräcklig ventilation och komprometterat gasutbyte. Det är ett vanligt 

tillstånd och enligt Svenska Sömnapnéregistret (SESAR) är det 10% av kvinnorna och 

20% av männen i åldersintervall 30–60 år som drabbas (3). Apné innebär frånvaro av 

luftflödet i minst 10 sekunder medan en hypopné är mindre minskning av luftflödet 

(reducerat luftflöde) som varar 10 sekunder eller längre och är associerat med en 

syremättnadssänkning. Sömnapné leder till att den normala sömnrytmen störs och att 

tiden i bland annat djupsömn minskas (4). Apnéer och hypopnéer klassificeras till 

obstruktiva, centrala och blandad sömnapné (3).  

 

Obstruktiv sömnapné  

Obstruktiv sömnapné (OSA) är den vanligaste typen och inträffar vid reducerat luftflöde 

orsakad av total eller partiell kollaps av svalget under sömnen. Svalgets muskler håller 

normalt övre luftvägen öppen för en normal andning och luft passage till lungorna. 

Under sömnen slappnar dessa muskler av och hos personer som har smal luftvägskanal 

leder den avslappningen till att svalget stängs helt eller partiellt så att luften inte kan 

strömma in i lungorna. Hos patienter med OSA inträffar snarkning och ansträngd 

andning, vilket leder till ökad andningsrörelse, flera gånger under natten som i sin tur 

leder till rastlös sömn och dagtrötthet. Perioder med upprepade apnéer resulterar till 

minskning i partialtryck av syre (PO2) och ökning i partialtryck av koldioxid (PCO2) 

vilket kraftigt stimulerar andningscentrum (1). Det finns ett antal anatomiska processer 

(riskfaktorer) som kan riskera övre luftvägarnas täthet såsom förändringar i 

kraniofaciala strukturer, förstorade tonsiller, övre luftvägsödem och viktigast av allt är 

fetma. Fetma orsakar ansamling av fett i andningsorgan som leder till minskad funktion 
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i luftvägarna sedan leder det till svagare andetag (4). World Health Organization 

(WHO) har klassifikation för vikt status, bodymassindex- BMI Kg/M2 för vuxna >20 år 

som redovisas i (tabell1), (5). 
 

Tabell1:  Visar World Health Organization klassifikation för vikt status (bodymassindex- BMI Kg/M2, för 

vuxna >20 år (5).  

Body Mass Index- BMI (KG/M2) Klassifikation  

<18,5 Undervikt 

18,5–24,9 Normal vikt 

25,0–29,9 Pre-fetma 

30,0–34,9 Fetma klass 1 

35–39,9 Fetma klass 2 

>40 Fetma klass 3 

 

Fetma är den vanligaste riskfaktorn som kan leda till sömnapné, specifikt den 

obstruktiva typen. Patienter som har fetma i utvecklade grader har ofta svår 

sömnbesvärande andning som är karakteriserad av hypopnéer. En fullständig eller 

partiell kollaps av de övre luftvägarna är mycket möjlig hos överviktiga patienter som i 

sin tur leder till både apnéer och hypopnéer (6). Vanliga symtom vid sömnapné är 

sömnighet på dagen, morgonhuvudvärk, snarkningar, koncentrationssvårigheter, 

depression, kognitiv dysfunktion och nattlig dyspné (7). Trots att fetma är den 

vanligaste riskfaktorn till OSA så är 20–40 % av patienterna inte överviktiga. Dessa 

patienter har ”icke- anatomiska faktorer” såsom övre luftvägs dilatorisk 

muskeldysfunktion och hög kemosensitivitet. En annan riskfaktor är vätska runt den 

övre luftvägen. Individer som har ödem i nedre extremiteten orsakar ackumulering av 

överskottsvätska i svalgets område vilket gör den övre luftvägen känslig för kollaps 

under sömn. Bästa behandling som kan förbättra detta är diuretika, stödstrumpor samt 

fysisk aktivitet (4, 8). 

 

Central sömnapné och blandad sömnapné 

Central sömnapné (CSA) är mindre vanligt bland allmänna befolkningen men är vanligt 

hos människor som har hjärtsvikt, stroke och förmaksflimmer. CSA innebär total eller 

partiell minskning av nervimpulser till andningsmusklerna under tiden man sover vilket 
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leder till att flödet upphör helt eller delvis i minst 10 sek. Störningar som kan orsaka 

upphörandet av ventilationsdriven under sömn är bl.a. skador på centrala 

andningscentrum eller avvikelser i andnings neuromuskulära apparaten. Patienter med 

CSA har minskad ventilation och andningsrörelse som förvärras under sömnen vilket 

leder till upprepade episoder av apné som i sin tur minskar PO2 och ökar PCO2 som det 

är fallet vid OSA. I likhet med OSA kan CSA ge symtom såsom dagtrötthet, nattliga 

uppvakningar och sömnlöshet. I vissa fall kan sömnapné orsakas av kombination av 

obstruktiva och centrala mekanismer vilket kallas den ”blandade” typen av sömnapné 

och beräknas som 15% av alla sömnapnéer-anfall. En ren central sömnapné svarar för 

mindre än 1% av alla sömnapnéer (1).  

 

Behandling 

Behandlingen styrs av BMI och Apne/Hypopné Index (AHI) gradering (normalt, 

lindrig, måttlig eller uttalad). Måttlig till uttalad OSA behandlas vanligast med hjälp av 

övertrycksbehandling, så kallad Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) vilket 

används i form av näs/ansiktsmask under sovperioden för att ge positivt luftvägstryck 

under andningscykeln samt minska andningsarbetet. En annan form av behandling är 

apnébettskena som syftar till att dra fram underkäken under sömn (3). Behandlingen av 

CSA beror främst på den underliggande sjukdomen som har lett till CSA. Adaptive 

servo-ventilation (ASV), t. ex, är en avancerad typ av positivt luftvägstryck som 

används vid CSA-behandling (3). Farmakologisk behandling av hjärtsvikt är ett annat 

exempel som kan förbättra eller eliminera periodisk andning, även nasal kirurgi kan 

utföras (9).  

 

Patofysiologiska processer orsakad av sömnapné  

Sömnapné kan bidra till en rad olika sjukdomstillstånd såsom hjärt-kärlsjukdomar. 

Ökade/upprepade apnéperioder leder till akuta förhöjningar i vänster förmakstryck. 

Förekomsten av intermittent hypoxi kan ytterligare försämra hjärtmuskeln och därför 

öka risken för att utveckla CSA (10). Däremot har OSA förknippats med många olika 

former av hjärt-och kärlsjukdomar exempelvis hypertoni, stroke, hjärtsvikt och 

förmaksflimmer. Patienter med OSA har ökad risk att utveckla hjärt-kärlsjukdomar. 

Studier har visat att det finns starkt samband mellan svårighetsgraden av OSA och 
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utvecklingen av resistent hypertoni, det vill säga att det är svårt att kontrollera 

blodtrycket väl trots användningen av antihypertensiva medel (9). Andra studier visar 

att systemiskt blodtryck går att kontrollera hos patienter som behandlas med CPAP (7). 

Vid normal sömn är det låg fysiologisk stress. Den parasympatiska aktiviteten ökar 

samt sympatikusaktiviteten minskar vilket i sin tur leder till minskad hjärtfrekvens och 

blodtryck. Sömnapné stör den normala sömnen där ökad PCO2 och minskad PO2 

orsakar olika problem. Minskad PO2 medför organdysfunktion, hypoxi, hyperkapni och 

pulmonell vasokonstriktion som sin tur medför hög afterload i höger kammare och ökad 

aktivering av sympatikus. Ökad aktivering av sympatikusaktivitet och minskad 

parasympatikus aktivitet leder sedan till ökat blodtryck, arytmier och hjärtfrekvens (8).  

 

Diagnosticering av sömnapné samt metodiken bakom polygrafi 

Det finns två undersökningsmetoder som används för diagnostisering av sömnapné, 

vilka är polysomnografi (PSG) samt polygrafi, även kallad nattlig andningsregistrering 

(NAR). I Sverige utförs vanligtvis NAR men i komplicerade fall där även andra 

sömnstörningar förekommer behövs det ibland en fullständig PSG (3). Det som mer 

belyses och används i detta arbete är NAR. Studier har visat att NAR har en sensitivitet 

och specificitet på 90%-100% för sömnapnédiagnostisering (11). Golden standard för 

diagnosticering av sömnapné är PSG och definieras som inspelning analys och tolkning 

av flera fysiologiska parametrar under sömn. Den utvecklades i början av 1970-talet av 

ett team av forskare vid Stanford University, USA som sedan 1974 används som 

standard för patienter med misstänkta sömnstörningar (9). PSG utförs oftast i 

sömnlaboration/vårdavdelning. De viktigaste parametrar som registreras i PSG är 

elektroencefalografi, elektrookulografi, elektromyografi samt elektrokardiografi. 

Ovannämnda parametrar registreras endast vid PSG vilket förklarar varför det kallas för 

en fullständig polysomnografi. Medan arteriell syrgasmättnad, snarkljud, 

andningsinsatser i både bröst och buk, luftflöde samt kroppsposition är parametrar som 

registreras vid båda PSG och NAR (3). PSG används mest för att diagnoserna och 

behandla patienter med svåra andningsstörningar relaterade till sömn där användning av 

avancerade CPAP-metoder krävs (9). En lättillgänglig och begränsad undersökning som 

ger bra resultat är NAR. Mätningen genomförs under en natt i patientens hem. 

Syremättnad i blodet, nasalt luftflöde, bröst-och bukandningsrörelse, pulsfrekvens, 
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kroppsposition och snarkning är komponenter som registreras under den 

undersökningen. Dessa mätvariabler används för att sedan kunna tolkas manuellt och 

anges som apneér och hypopnéer med desaturation (4, 8). Fysikalisk undersökning som 

omfattar längd, vikt, BMI, viloblodtryck, tandstatus, svalganatomi samt näsanatomi 

behövs vid utredning av OSA (3). Nasal lufttrycksgivare utvecklar vågformer baserad 

på tryckförändringar vid näshålorna som registreras av en näsgrimma ansluten till 

trycksensor. De är känsliga och mottagliga för signalförlust när andningen via munnen 

inträffar. Andningsinsatser spelas in med hjälp av piezoelektriska bälten som ger en 

pålitlig signal. Bröstbältet placeras över thorax och bukbältet placeras över naveln. Det 

är viktig att de placeras korrekt och bekvämt vilket lättast gör när patienten lägger sig. 

Pulsoximetri är metoden som används för att kontrollera syrehalten i blodet. Metoden 

bygger på partiell absorption av ljusvågor av patientens hemoglobin från en 

ljusemitterande diod (LED) riktad mot en receptordiod mittemot LED. Ifall LED inte är 

placerat korrekt eller om ljusbanan är blockerat av t.ex. nagellack kan felaktiga 

avläsningar uppstå (9).  

 

Apné/Hypopné Index samt Oxygen Desaturation Index 

Störningar som är associerade med andningen under tiden man somnar definieras som 

minskat luftflöde vid inandning, förändringar av luftflöde samt förändringar i 

sömnmönster och blodet syremättnad. I Svenska sömnapnéregistret (SESAR) tas det 

upp de senaste uppdaterade kriterier för klassifikation av sömnrelaterade 

andningsstörningar, som initierats av American Academy of Sleep Medicine (AASM, 

2017), baserad på NAR definieras apné som mer än 90% reduktion av normal 

flödesamplitud under ≥ 10 sekunder och inget krav på syremättnadssänkning. Hypopné 

definieras som 30–90 % reduktion av normal flödesamplitud över ≥ 10 sekunder 

tillsammans med ≥3 % reduktion av syremättnad. Vid användning av ett annat kriterium 

t. ex syremättnadssänkning 4%, bör det redovisas när tolkningen sker (3). I tidigare 

rekommendationer från AASM 2007 tas det upp att apné och hypopné definieras som 

minskning av luftflödets amplitud från baslinjen med 90% eller mer för apné samt 30–

90 % för hypopné av (12). I den anses en syremättnadsänkning på minst 4% krävas för 

att få klassa det som en hypopné (12, 13). Vanligaste måttet för att beskriva 

svårighetsgraden av sömnapné är Apné/Hypopné Index (AHI), vilket anger antalet 
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apnéer och hypopnéer per en sovtimme. AHI beräknas genom att ta summan av antal 

apnéer och hypopnéer dividerat med antal sovtimmar (3,4). Enligt Svenska 

sömnapnéregistret (SESAR) klassas AHI <5 andningsstörningar per sömntimme som 

normalt, 5-14 räknas som lindrig, 15-29 som måttlig och AHI ≥30 räknas som uttalad 

(tabell 2), (3). 

 
Tabell 2: Visar Apné/Hypopné Index (AHI) olika graderingsnivåer för andningsstörningar per 

sömntimme enligt svenska sömnapnéregistret (SESAR) (3). 

AHI Gradering 

<5 Normalt 

5–14 Lindrig 

15–29 Måttlig 

≥ 30 Uttalad 

  

Oxygen desaturation index (ODI) presenterar antal desaturationer med minst 4% eller 

3% syremättnadssänkningi ≥10 sekunder per timmes sömn. ODI, med andra ord, 

framställer andningshändelser per timmes sömn associerat med desaturation (12).  

 

Syftet 

I dagsläget använder Fysiologkliniken vid Västmanlands sjukhus, Västerås 

tolkningskriterier där en hypopné ska följas av en syremättnadsänkning på 4%. 

Lungkliniken i Västerås föreslår att detta ska ändras till 3% p.g.a. nya riktlinjer från 

Svenska Sömnapnéregistret (SESAR) (3). Syftet med studien är att studera hur AHI 

påverkas när hypopnéer följs av en syremättnadsänkning på 4% eller 3%. 

 

Frågeställningarna är;  

• Föreligger skillnad i AHI om hypopnéer klassas med kriteriet desaturation på 

4% jämfört med 3% och, på så vis, hur många fler får diagnosen sömnapné? 

• Hur påverkar de olika kriterierna graden av sömnapné? 
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Metod och material 
 

Material  

Studien är retrospektiv och bygger på redan insamlad data. Alla NAR, 48 registreringar, 

utförda mellan 10 december 2019 till 13 januari 2020 vid Fysiologkliniken på 

Västmanlands sjukhus Västerås, granskades. Endast vuxna patienters registreringar, >18 

år, inkluderades i studien. Alla registreringar som hade kortare sovtid än fem timmars 

registreringstid samt de som hade dålig kvalitet (bedömdes av erfaren biomedicinsk 

analytiker) exkluderades. Resterande registreringar, som blev 40 kvar efter 

exkluderingen, tolkades manuellt med båda hypopnékriterier med 3% 

syremättnadssänkning (metod 1) samt 4% syremättnadssänkning (metod 2). Data som 

samlades in var antal hypopnéer och apnéer, antal desaturationer, AHI, ODI samt 

registreringens längd. Även ålder, kön, längd och vikt samlades in. 

 

Registrering 

Polygrafi-undersökningar med nattlig, kontinuerlig långtidsregistrering av respiration 

utfördes med hjälp av en portabel utrustning (Polygrafi Nox T3 Sleep Monitor, Nox 

Medical, Reykjavik, Island) i patientens hemmiljö. Utrustningen var förprogrammerad, 

med tio timmar, när patienten kommer till sjukhuset för att få ut den tillsammans med 

en påkopplingsinstruktion. Vid tolkning av registreringen krävs det minst fem timmars 

sömn vilket förklarar varför registreringar som hade kortare tid än fem timmar 

exkluderas i studien. Patienten kopplade själv på sig utrustningen hemma med hjälp av 

påkopplingsinstruktion (Bilaga 1). Med hjälp av pulsoximeter och fingerklämma 

(Pulsoximeter, Nonin, Tillburg, Nederländerna) registrerades syremättnad och även 

hjärtfrekvens. Andningsinsatser registrerades med hjälp av två bälten, den ena kopplas 

över thorax för att registrera bröströrelse och den andra kopplas över naveln för att 

registrera bruksrörelse. Kroppsposition registrerades med hjälp av en tredimensionell 

positionsgivare som placeras över thorax. Luftflödet registrerades med näsgrimma. 

 

Analys av registrering 

Insamlade data till studien analyserades manuell med hjälp av datorprogram Noxturnal 

(version 5.1.0, Nox Medical 2017). Parameter som analyserades var obstruktiva samt 
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centrala apnéer, hypopnéer, mixade apnéer, desaturation, andningsinsatser, 

kroppsposition och pulsen (Figur 1). Alla dessa parametrar, efter tolkning, resulterar till 

ett AHI- och ODI-värde. Hypopnéer klassas, först, med kriteriet desaturation på ≥ 4%, 

vilket är det vanliga kriteriet som används av Fysiologkliniken på Västmanlands 

sjukhus Västerås. Sedan analyseras samma registrering igen enligt att en hypopné skall 

följs av en syremättnadsänkning ≥ 3% vilket är rekommenderat kriteriet från SESAR.  

 

 
Figur 1: Första signalen (svart), överst i bild, presenterar normal rörelse under sömn i mg/s. Signalen efter 

det, med röda markerade fyrkanter presenterar den perifera kapillärsyremättnad (SpO2) i procent vilket är 

nedsänkt här. Luftflödet presenteras i den tredje raden där obstruktiv apné är markerade med lila 

rektanglar medan hypopnéer med gul rektangel. Sedan kommer en blå signal, vilket innebär en 

kombination av thorax- och abdomen-signaler. Thorax- och abdomen-signaler som följer därefter 

presenteras separat. Näst sista signalen är snarkljud och slutligen presenteras den ökade pulsfrekvensen 

(bild från patientsregistrering, Al-daghiree J).   

 
Databearbetning och statistik  

För beräkning av statistisk signifikans, d.v.s. för att visa om signifikant skillnad 

föreligger eller ej i AHI vid användning av olika tolkningskriterier 3% jämfört med 4%, 

användes Wilcoxons tecken-rangtest. AHI är den huvudsakliga variabeln i arbetet och 

som är ej normalfördelad variabel, uppvisat med histogram som bedömdes visuellt, 

vilket gav oss möjligheten att använda ett icke-parametrisk test. Statistisk signifikans 

beräknades även för antal hypopnéer och ODI, även dessa variabler är ej 

normalfördelade. För den statistiska analysen användes signifikansnivå 5%. 
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Genomsnittsvärden presenteras som median och spridningen presenteras som q1-q3. Den 

statistiska analysen gjordes i programmet IBM SPSS Statistics (version 25 Göteborg, 

Sverige. 2017). Längd och vikt är lämpliga variabler som användes i studien för att 

kunna beräkna Body Mass Index (BMI). Ålder och kön är också viktiga variabler som 

samlades in. Dessa variabler användes för att kunna beskriva patientgruppen med 

medelvärden och standardavvikelse (±SD) då de är normalfördelade. Medelvärden och 

±SD beräknades med hjälp av Microsoft Excel (version 16.34. Stockholm, Sverige 

2020). 

 

Etiska överväganden 

Studien innefattar patientdata vilket innebär att godkännande från verksamhetschef samt 

sekretessavtal har undertecknats. All persondata är anonymiserad via en manuell 

kodlista som endast min handledare har tillgång till. Denna förvaras i ett låst skåp på 

Fysiologkliniken i Västerås. Anonymiseringen sker genom att personuppgifter (namn 

och personnummer) manuellt raderas från undersökningsfilen och ersätts med en kod. 

Detta utfördes av handledaren innan granskningen startades. Undersökningsfilerna 

lagras i regionens datasystem för nattliga andningsregistreringar (NoxTurnal version 

5.1.0, Nox Medical 2017). Informerat samtycke bedöms inte vara relevant då 

uppgifterna inte bedöms vara av känslig karaktär samt all data är anonymiserad. Ingen 

data presenteras på individnivå. Det finns även verksamhetsnytta med den studien då 

tolkningskriterier eventuellt ska ändras i framtiden. 
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Resultat 
Mellan 10 december 2019 till 13 januari 2020 utfördes 48 NAR-registreringar vid 

Fysiologkliniken i Västerås. Samtliga var utförda på vuxna patienter, >18 år. Av dessa 

exkluderades åtta registreringar där sovtiden var för kort eller registreringen av för dålig 

kvalité. I studien ingick slutligen 40 vuxna patienters registreringar. Medelvärde för 

registreringslängd, i studien, var sju timmar och tre minuter. Medelålder för hela 

gruppen var 57,7 (±14,1) år. Antalet kvinnor var 14 d.v.s. 35% av totala antalet 

patienter och antalet män var 26 d.v.s. 65% av totala antalet (se tabell 3).  

  
Tabell3: Medelvärde, standardavvikelse (±SD) samt range för ålder (år), vikt(kg), längd (cm) och 

bodymassindex (BMI kg/m2) för hela gruppen (n=40). Medelvärdet för ålder, vikt, längd och BMI endast 

för män och endast kvinnor d.v.s. baserat på kön. 

Population 

n=40 

Medelvärde (±SD)  

n=40  

Range Kvinnor 

n=14 

Män 

n=26     

Ålder (år) 57,7 (14,1) 25–85 57,4 58,9 

Vikt (kg) 94,1 (23,4) 50–165 84,4 99,3 

Längd (cm) 174,7 (11,9) 148–194 162,4 181,3 

BMI (kg/m2) 32,0 (9,2) 21,6–55,6 35,5 30,1 

 

Medianvärdet och spridningsmåttet för AHI var 8,5 (2,9–17,6) vid registreringar där 4% 

syremättnadssänkning användes samt 15,7 (6,5–24) vid 3%. Medianvärde för ODI var 

8,2 (5,2–13,9) vid tolkning med 4% och 15,3 (6,4–22,4) vid 3% (tabell 4). Resultatet 

visade att en signifikant skillnad föreligger mellan båda tolkningskriterierna, p <0,001. 
  

Tabell 4: Median och kvartiler (q1-q3), för apné/hypopné index (AHI) samt oxygen desaturation index 

(ODI) vid tolkning med kriteriet desaturation på 4% och 3%. p <0,001 både för skillnader mellan AHI 

och ODI för de olika kriterierna. 

Benämning Median                Kvartiler 

AHI (4%) 8,5                       (2,9–17,6) 

AHI (3%) 15,7                     (6,5–24) 

ODI (4%) 8,2                                       (5,2-13,9) 

ODI (3%) 15,3                      (6,4–22,4) 
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Antal hypopnéer klassades med kriteriet desaturation på 4%, (metod 1), visar 

medianvärdet 26 med spridningen 9,7–52 och sedan klassades med kriteriet desaturation 

på 3%, (metod 2), visar medianvärdet 62 med spridningen 30,5–90,3 (se figur 2).  

 

 
Figur 2: Antal hypopnéer (i form av median för hypopnéer) klasserad med kriteriet desaturation på 4% 

(26 (9,7–52)) (metod 1), samt med 3% (62 (30,5–90,3)) (metod 2), p <0,001.  

 

Eftersom AHI är signifikant högre med tolkningskriteriet 3% kommer även 

diagnosticeringen av sömnapné att påverkas. Med 3%-kriteriet får sju fler patienter 

diagnosen sömnapné än med tolkningskriterium 4% (se tabell 5). Flera patienter får 

även sin allvarlighetsgrad av sömnapné ändrad, vilket sedan kan påverka vilken 

behandling patienten får. Vid användning av 4%-kriteriet får 11 patienter lindrig 

sömnapné, jämfört med 10 stycken i 3%-gruppen. 12 patienter får måttlig sömnapné i 

4%-gruppen jämfört 17 patienter i 3%-gruppen. Uttalad sömnapné ses hos två patienter 

i 4%-gruppen medans det är fem patienter i 3%-gruppen (se tabell 5). 

 
Tabell 5: Skillnaden mellan antal patienter som dess registreringar tolkades först med desaturation på 4% 

och sedan med 3% i förhållandet till Apné/hypopné index (AHI) grupperat till allvarlighetsgrad av 

sömnapné enligt Svenska sömnapnéregistret (SESAR). 

AHI enligt SESAR 4% (antal) 3% (antal) 
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Diskussion  
 
Ålder och kön  

Medelvärde för registreringslängd, i studien, var ungefär sju timmar vilket bekräftar att 

endast registreringar där sovtiden var >5 timmar granskades. Medelålder för hela 

gruppen var 57,7 (±14,1) år, med större andel män (65% av studiedeltagarna) än 

kvinnor (35%) (tabell 3). Ökande ålder och manligt kön är riskfaktorer för sömnapné 

(14). Prevalens graden av sömnapné hos äldre är betydligt större jämfört med yngre och 

detta kan bero på tex åldersrelaterade förändringar i övre luftvägmuskelaturen och 

åldersrelaterade förändringar i sömnkriterium. Förekomsten av sömnapné ökar 

naturligtvis med ökande ålder men diagnostiseras ofta hos män än kvinnor. I denna 

studie är det en begränsad studiepopulation då alla patienter som blivit remitterade med 

frågeställning sömnapné inkluderats, vilket kan göra att förekomsten hos denna grupp, 

skiljer sig mot vad som finns beskrivet för befolkningen i stort. Antal män var större än 

antal kvinnor vilket relaterar till tidigare studier t.ex. enligt Svenska Sömnapnéregistret 

(SESAR) som har visat att det 10% av kvinnorna och 20% av männen i åldersintervall 

30–60 år som drabbas (3). Studier har visat sambandet mellan manligt kön ökade 

förekomsten av sömnapné. Det förknippas med könshormoners roll i sjukdomen som i 

sin tur leder till utvecklingen av sömnapné. Könshormoner är avgörande för att 

bestämma sammansättning och avsättning av fettvävnaden. Vid ökande ålder minskar 

testosteronnivåerna hos män som förknippats med mindre effektiv sömn, 

kardiovaskulära sjukdomar samt fettansamling som i sin tur leder till större visceralt fett 

områden som bidrar till att utveckla sömnapné (15).  

 

Fetma och Body Mass Index 

Ökad epidemin av fetma och metabola sjukdomar leder i sin tur till högre förekomst av 

t.ex. obstruktiv sömnapné. Ansamling av visceralt fett hos överviktiga patienter spelar 

en väsentlig roll i OSA förekomst och utveckling. AHI graden ökar stegvis med ökande 

kroppsvikt och den genomsnittliga sömnapnétiden blir ofta väsentligt förlängd. 

Fettvävnaden är den platsen där energi lagras och är även ett endokrint organ där många 

cytokiner och inflammatoriska faktorer utsöndras och reglerar hemostasen för glukos 

och lipidmetabolism som i sin tur spelar en central roll för OSA (16). Resultatet för 
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BMI (tabell 3), från studien, bedöms enligt WHOs klassifikation som redovisas i tabell 

1 och visar att medelvärdet för BMI är 32,0 kg/m2 för hela patientgruppen vilket gör att 

patientgruppen genomsnittligt hamnar i klassifikation fetma klass 1. Tabellen visar att 

medelvärdet för BMI endast för kvinnor (som patientgrupp) är 35,5 kg/m2 vilket gör att 

gruppen kvinnor genomsnittligt hamnar i fetmaklass 2 och för män är medelvärdet för 

BMI ligger på 30,1 kg/m2 som gör att gruppens män genomsnittligt hamnar i 

klassifikation fetma klass 1. 

 

Effekt av olika hypopnékriterier på Apné/Hypopné Index 

Apné/hypopné index (AHI) visar att en signifikant skillnad föreligger vid användning 

av olika hypopnékriterier, p<0,001. AHI innehåller information om svårighetsgraden av 

sömnapné hos individen som påverkas betydligt av vilket hypopnékriterium som 

används. Medianvärde för AHI varierade från 8,5 (2,9–17,6) med tolkningskriteriet 4% 

till 15,7 (6,5–24) med tolkningskriteriet 3% (tabell 4). Detta bekräftar att AHI påverkas 

avsevärt i förhållande till vilket kriterium som används. AHI har visat sig mottaglig för 

förändringar i hypopnékriteriet vilket betyder att även små förändringar i kriteriet, i 

detta fall t.ex. 3% och 4%, leder till signifikant skillnad i AHI vilket i sin tur orsakar 

betydande variationer i bedömningen av svårighetsgraden av sömnapné (17). Tidigare 

studie från Myllymaa et.al. (17), en retrospektiv studie, har också visat att AHI påverkas 

betydande i förhållande till vilket kriterium som används. I studien ingick 68 patienter 

som har genomfört polygrafiundersökning och som dess registreringar tolkades med 

hypopnékriteriet 3% (enligt AASM 2017) som sedan jämfördes med kriterium 4% 

(enligt AASM 2007). Resultatet från studien visade att AHI varierade från 12,0 (9,8–

15,2) med tolkningskriteriet 4% till 19,0 (14,7–23,2) med tolkningskriteriet 3% (p 

<0,001). En annan studie Redline et al. (18) är också ett retrospektiv studie där antal 

deltagarna var 5046. Deltagarna har utfört polysomnografi och AHI varierade även här 

från 4,4 (1,3–11,5) med tolkningskriteriet 4% till 9,1(3,7–19,2) med tolkningskriteriet 

3% och ännu mer till 17,4 (9,2–30,2) med tolkningskriteriet 2% (18). Detta bekräftar att 

AHI påverkas och förändras vid användning av olika tolkningskriterier även om det är 

små förändringar i kriteriet. Resultatet från tidigare studier förstärker och stödjer syftet 

med min nuvarande studie som också har visat signifikant skillnad i AHI vid 

användning av olika tolkningskriterium.  
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I Sverige används olika tolkningskriterier på olika kliniker runt om i landet. Vissa 

kliniker följer tidigare rekommendationer från (AASM, 2007) och SESAR där 

syremättnadssänkning på 4% används för klassificering av hypopnéer medan andra 

kliniker följer de nya uppdaterade rekommendationer från (AASM, 2012–2017) och 

SESAR där tolkning med 3% gäller. När rutinmässiga mätmetoder och olika 

standardsdefinitioner inträffar i ett och samma land kan det leda till att patienten får 

olika diagnoser av samma undersökning vilket sedan påverkar planen för patients 

behandling. Detta kan vara extra viktigt att tänka på om undersökning utförs i en 

sjukvårdsregion medan eventuell behandling skall göras i en annan region. Ett 

betydande antal av Region Västmanlands patienter (framförallt från privata vårdgivare) 

undersöks och resultatet tolkas av Region Stockholm, men behandling och uppföljning 

sker av Region Västmanland. 

 

Även prevalensen av sömnapné påverkas av vilket kriterium för klassifikation av 

hypopnéer som används. I denna studie påvisades sömnapné hos sju fler patienter vid 

tolkning med 3% jämfört med 4%. Det är därför viktigt att vid studier av t.ex. 

prevalensen av sömnapné i en population tydligt ange vilka tolkningskriterier som 

används (18).  

 

Vid laboratorium sker ofta granskning av registreringarna av flera tolkare. Enligt 

Whitney C.W et al (19) som har gjort en jämförelse mellan olika tolkare, visade studien 

att det är sämre reproducerbarhet för olika tolkare vid 3% än 4% (men signifikant 

skillnad mellan olika tolkare föreligger i båda fallen) men vid 5% är det däremot ingen 

signifikant skillnad mellan tolkare. Detta innebär att ju lägre desaturationsgräns (t. ex 

4%, 3%, 2%) desto sämre reproducerbarhet för olika tolkare. Det kan vara viktigt att ta 

detta med i beräkningen när man bestämmer vilket kriterium som ska användas. 

 

Effekt av olika hypopnékriterier på antal hypopnéer 

AHI påverkas av antal apnéer, hypopnéer och desaturationsnivå. Det är inte ett krav på 

att en apné ska följas av en syremättnadsänkning men en hypopné måste istället göra det 

(9). Antal apnéer, i studien, påverkas därför inte i förhållande till vilket 
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tolkningskriterium (3% eller 4%) som används. För att kunna klassa det som en hyopné 

så är det däremot ett krav att andningsuppehåll följs av en syremättnadsänkning, i detta 

fall på antingen 4 % eller 3%.  Studien visar att användning av hypoapnékriteriet med 

3% desaturation leder till att fler hypopnéer erhålls, vilka missades vid användning av 

4% (figur 2). Detta förklarar definitionen av hypopné påverkas betydande av olika 

tolkningskriterium. I studien används medianvärdet för hypopnéer, n=40 

patentregistreringar, som klassades först med kriteriet 4% desaturation, detta gav 

medianvärde och kvartiler 26 (9,7–52). Sedan används medianvärdet för hypopnéer som 

klassades med kriteriet 3% som resulterade medianvärde och kvartiler 62 (30,5–90,3). 

Erhållna medianvärden jämfördes med varandra och visade en signifikant skillnad (p 

<0,001) d.v.s. 36 extra hypopnéer per registrering vid användning av tolkningskriterium 

3% (se figur 2). 

 

Oxygen Desaturation Index betydelse 

Oxygen desaturation index (ODI) är en viktig variabel som används vid OSA 

bedömning och som har starkt samband med AHI. Från studiens resultat så var AHI 

medianvärde 8,5 (2,9–17,6) och ODI medianvärde var 8,2 (5,2–13,9) vid användning av 

tolkningskriterium 4%. AHI medianvärde var 15,7 (6,5–24) och ODI medianvärde var 

15,3 (6,4–22,4) vid användning av tolkningskriterium 3% (tabell 4). Detta betyder att 

AHI är relaterad till ODI och att båda variablerna påverkas betydande vid användning 

av olika tolkningskriterier. Dessutom så visade även ODI signifikant skillnad vid 

användning av olika kriterier, p <0,001. ODI beräknas och registreras med hjälp av 

noninvasiv pulsoximetri och ger information om morfologi av onormala 

andningshändelser (ex. längd och djup). Desaturation spelar en viktig roll i utveckling 

av OSA komplikationer därför kan ODI vara en viktig parameter för diagnosen av OSA. 

Det genomsnittliga antal desaturationsepsioder per timma kan mätas med NAR och 

kallas oxygen desaturation index. Desaturationsepisoder beskrivs som minskning av den 

genomsnittliga syremättnaden på >4% (vid användning av ≥ 4 kriterier) eller >3% (vid 

användning av ≥ 3 kriterier), i 10 sekunder eller mer per timmes sömn (20).  Studier har 

visat att patienter med sömnighet under dagtid har sämre nattlig syresättning. Nattlig 

hypoxi är en viktig tecken/faktor för sömnighet under dagtid hos patienter med OSA 

(21,22). Enbart ODI kan inte ange hypoxi ursprung men vid en mycket noggrann 
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reglering av saturation är det möjligt att skilja apné från hypopné samt central apné från 

obstruktiv apné enligt morfologi av syremättnadvariationer (20).  

 

Olika tolkningskriterium (4% eller 3%) påverkar diagnostiseringen av sömnapné 

Användning av olika tolkningskriterium (4% eller 3%) påverkar diagnostiseringen av 

sömnapné. I tabell 5 presenteras skillnaden mellan antal patienter vars registreringar 

tolkades först med desaturation på 4% och sedan med 3% i förhållande till 

Apné/hypopné index (AHI) grupperat till allvarlighetsgrad av sömnapné enligt 

SESAR.  Det visar att med tolkningskriterium 4% är det 15 patienter (37,5%) får 

normal diagnos AHI <5 medan med tolkningskriterium 3% får endast åtta patienter 

(20%) det. Det innebär då att sju patienter får förändrad diagnos som sedan leder till 

förändrat vårdförlopp. Patientens tillstånd påverkas mycket vid användning av olika 

kriterier. Det är sju patienter som får annan diagnosticering och därtill inte får 

behandling i detta fall. Det är 11 patienter (27,5%) får diagnosen lindrig AHI 5–14 vid 

användning av tolkningskriterium 4% medan endast 10 patienter (25,5%) får det vid 

tolkningskriterium 3%. Detta innebär också att en patient får förändrad diagnos. Måttlig 

diagnos AHI 15–29 involverar 12 patienter (30%) vid tolkningskriterium 4% och 17 

patienter (42,5) vid tolkningskriterium 3%. I detta fall är det fem patienter som får 

förändrad diagnos. Vid AHI >30 är det två patienter (5%) som får uttalad 

sömnapnédiagnos vid användning av tolkningskriterium 4% medan vid 

tolkningskriterium 3% får fem patienter (12,5%) det. Detta visar ännu en gång att 

diagnosen förändras för tre patienter. Detta bekräftar att användning av olika 

tolkningskriterium (4% eller 3%), även om det är små förändringar i kriteriet, påverkar 

AHI gradering som i sin tur leder till förändring av diagnostiseringen av sömnapné (17).  

 

Vi vet inte exakt hur mycket diagnosen förändras d.v.s. hur många steg patienten flyttas 

i graderingstabellen. Till exempel, vi vet att det är sju patienter som får förändrad 

diagnos, från normalgradering AHI <5, men däremot vet vi ingenting om vilka nya 

diagnoser dessa patienter får. Vi vet inte hur mycket det förändras från det normala 

steget. Alla patienter vars registreringar tolkades med kriterium 3% visar att de har fler 

hypopnéer som i sin tur leder till att även AHI värdet ökas. Förändrad AHI leder till 

förändrad diagnos vilket kan innebära förändrad behandling. Patienter som vars 
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registreringar tolkades med 3% kommer alltid att vara sjukare och ha svårare diagnoser 

än när dessa registreringar tolkas med kriterium 4%. Inom Region Västmanland erbjuds 

patienten behandling vid AHI >10. Vid AHI 5–9 görs registreringen om igen efter ett år, 

se bilaga 2 för behandlingsrekommendation i Västerås sjukhus. 

  

Behandling av obstruktive sömnapné 

Förändrad diagnos leder till förändrad behandling. Det finns olika typer av behandling 

för OSA och CSA som tas upp i studien. Eftersom OSA är den vanligaste typen av 

sömnapné och fetma är den vanligaste riskfaktorn är det särskilt viktig att börja 

diskutera deras samband och behandling. Fetma och OSA har ett starkt samband då är 

det viktig att behandla båda tillstånd. Viktminskning (medicinsk eller kirurgisk) är ett 

bra förbättringsförslag för OSA och är mest effektiv när OSA graden är lindrig till 

måttlig. Även lindrig OSA kräver behandling beroende på svårighetsgraden av symtom, 

såsom dagtrötthet och störande snarkningar. Dessutom leder viktminskning även till 

sömnrelaterade förbättringar (14). Ett annat behandlingsförslag är Continuous Positive 

Airway Pressure (CPAP)-terapi. En metod som har använts under många år och som är 

grundläggande behandling för OSA. Den är säker och effektiv behandling som leder till 

minskade snarkningar och dagtrötthet. Den stabiliserar andningen oberoende av 

lokalisering av obstruktionen. Den leder även till minskning av hjärt-kärlsjukdomar, 

arytmier och stroke (9). I vissa fall kan nasal kirurgi, i form av septoplastik, funktionell 

sinuskirurgi eller turbinatförskjutning, vara en typ av behandling vid t.ex. missbildning i 

näsan som har lett till näsobstruktion. Studier har visat att AHI kan förbättras signifikant 

postoperativ (23).  

 

Behandling av central och blandad sömnapné  

Behandlingen av CSA är beroende av underliggande sjukdom. Till exempel om 

patienten har hjärtsvikt, som är en orsak till CSA, då är det viktig med optimal 

farmakologisk behandling i form av andning stimulerande medel, t.ex. teofyllin och 

acetazolamid. Detta har visat sig att förbättra CSA hos patienter med hjärtsvikt, minskar 

AHI med 50% och förbättrar syremättnaden (24, 9). Studier har visat att CPAP fungerar 

som ett hjälpmedel (25, 9), men när den inte fungerar används det som kallas Adaptive 

Servo-ventilation (ASV) som är en avancerad form av positivt luftvägstryck. Studier har 
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visat att ASV förbättrar AHI och CSA mer jämfört med CPAP (25). Tryckstödet ökas 

vid hypoventilationsperioder och minskar vid hyperventilationsperioder. Den tillämpar 

varierande utandningstryck för att anpassa sig till förändrade nivåer av 

luftvägsobstruktioner. Retrospektiva studier har visat att behandlingen med ASV, hos 

patienter med systolisk hjärtsvikt, ger bra resultat och långsiktiga förbättringar i 

respiratoriska händelser och minskning av antal hjärthändelser (ex. hjärtdöd) vid sex 

månaders uppföljning (9).  

 
Styrkor, svagheter samt felkällor med studien  

En av studiens styrkor är att båda registreringar tolkades av en tolkare vilket gjorde att 

felkällor minimerades. Det är också en stor fördel att registreringarna granskades av en 

erfaren biomedicinsk analytiker. Fördelen med användning av tolkningskriterium 4% är 

att det tar mindre tid att tolka en registrering medan användning av tolkningskriterium 

3% är mycket känslig och kräver långt tolkningstid samt extra noggrannhet. En svaghet 

med studien är t.ex. att registreringar tolkades av nybörjare. Det är också en svaghet att 

gruppen var liten, totalt 40 patienter. Felkällor kan vara t. ex., ibland, vid vissa mycket 

svåra registreringar kan det inträffa otydliga apnéer eller hypopnéer som störs av oklara 

patients rörelsemönster. Detta gör att nybörjaren blir osäker om dessa händelser ska tas 

bort eller inte vilket gör att antal händelser blir lite ojämna vid användning av olika 

tolkningskriterier.  
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Slutsats  
Syftet med studien var att studera hur apné/hypopné index (AHI) påverkas när 

hypopnéer följs av en syremättnadsänkning på 4% eller 3%. Detta besvaras med att AHI 

påverkas betydande och visar signifikant skillnad (p <0,001) vid användning av olika 

hypopnékriterier. Det är därför viktigt att i undersökningssvaret ange vilka kriterier som 

använts. Användning av olika hypopnékriterier leder till förändrad 

sömnapnésvårighetsgrad som i sin tur påverkar patientens diagnos och behandling. 

Totalt är det sju fler patienter, utifrån studien, som får diagnosen sömnapné med 

kriteriet på 3% jämfört med 4% och därmed kan behöva behandling.  
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Slutord   
Jag vill rikta ett mycket stort tack till min handledare Sara Pichtchoulin, legitimerad 

biomedicinsk analytiker i Västmanlands sjukhus Västerås som var tillgänglig under hela 

studietiden. En fantastisk handledare som har hjälpt, stött och uppmuntrat mig från 

början till slut.  
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Bilagor 
 

Bilaga 1: Påkopplingsinstruktioner: 

Visar påkopplingsinstruktioner som används i Fysiologkliniken, Västmanlands sjukhus, 

Västerås  

- Använd helst ingen sömnmedicin 

- Inga alkoholhaltiga drycker 

- Mobiltelefon utanför sovrummet 

- Använd pyjamas eller t-shirt, utrustningen kopplas utanpå den 

 

• Apparaten fästs med klämmor på patientens pyjamas eller t-shirt enligt figur 1. 

 

 
Figur 1  

 

 

Den ena av banden knäpps fast runt bröstkorg i höjd med armhålan enligt figur 2. Det 

andra bandet ska sitta runt magen, i navelhöjd.  

 

 
Figur 2 
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Syremättnadsgivaren ska fästas med hjälp av ett armband runt handleden. Ett finger ska 

stoppas in i tutan enligt figur 3.  

 

 
Figur 3 

 

Näsgrimman sätt fast enligt figur 4. Grimman fästs med tejp så nära näsvingen som 

möjligt. Grimman sätts därefter fast i apparaten.  

  

 
Figur 4.  

 

Den slutliga formen, efter påkopplingen, visas i figur 5.  

 
Figur 5.  
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Bilaga 2: Behandlingsrekommendation:  

Används i Västmanlands sjukhus Västerås. Källa: fysiologkliniken Västmanlands 

sjukhus Västerås.  

Behandlingsrekommendation inom region Västmanland 

AHI oavsett BMI <5 – ingen åtgärd 
 

AHI 5-9 oavsett BMI – kontroll inom 1 år 
 

AHI>=10 BMI>=35 - CPAP 
 

AHI 10-19 BMI<30 – apnébettskena 
 

AHI 10-19 BMI>30 – apnébettskena i första hand, CPAP om grav kardiovaskulär 
sjukdom 
 

AHI 20-30 BMI<30 - apnébettskena i första hand, CPAP om grav kardiovaskulär 
sjukdom 
 

AHI 20-30 BMI>30 – CPAP 
 

AHI>30 oavsett BMI – CPAP 
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