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debatt och brev

I debattinlägget »Bäst be-
handling vid fetma och
obstruktivt sömnapné-
syndrom är viktnedgång«

(LT 35/2008, sidan 2350) ifrå-
gasätterMikael Ekelund och
SvenFrederiksen urvalet av
behandlingsstudier i SBU-
rapporten »Obstructive sleep
apnoea syndrome« [1, 2].
Grundkravet i SBU-rapporten
var randomiserade, kontrolle-
rade studiermedminst 20
sömnapnépatienter och 4
veckors uppföljning.
Ingen studie avseende fet-

makirurgi uppfyllde dessa
krav, och rapporten konklu-
derade således att det inte
finns något underlag rörande
effekten av viktminskning el-
ler fetmakirurgi. Det finns
fortfarande ingen randomise-
rad, kontrollerad studie (ran-
domized controlled trial,
RCT) somundersöker effek-
ten av fetmakirurgi på sömn-
apné varken bland patienter
somutreds och behandlas för

fetma eller bland dem sombe-
handlas för sömnapné.
Ekelund och Frederiksen

skriver att det knappast kom-
mer att göras någon randomi-
serad studie i framtiden, då
överlägsenheten gentemot
annan behandling är alltför
uppenbar.

Det finns dock två grupper av
patientermed sömnapné, och
det är viktigt att hålla isär
dem. En grupp söker primärt
för fetma och en annan pri-
märt för sömnapné.
Feta personer som söker för

sin fetma och önskar bli ope-
rerade för detta är ofta kraf-
tigt överviktiga.Många av
dessa patienter har också en
samtidigt förekommande
grav sömnapné. I SBUs rap-
port »Fetma – problemoch
åtgärder« konstateras att fet-
makirurgimedför viktned-
gång [3].
Eftersom sömnapnésyn-

dromkan vara en komplika-
tion till uttalad fetma, kan
detta naturligtvis stärka indi-
kationen för fetmakirurgi.
Det finns somEkelund och
Frederiksen skriver ett antal
studier utan jämförelsegrupp,
»före och efter-studier«, som
beskriver att frekvensen av
nattliga andningsuppehåll
(apné/hypopné-index)mins-
kar efter fetmakirurgi bland
patientermed samtidigt före-
kommande sömnapné.
Nyligen publicerades ytter-

ligare en okontrollerad studie

som jämför patienter före
och efter fetmakirurgi [4, 5]. I
den studienminskade apné-
förekomsten (apné/hypopné-
index), men andelen patien-
ter med sömnapné var oför-
ändrad efter kirurgi. Detta
motsäger de, enligt Ekelund
och Frederiksen, övertygan-
de resultaten av fetmakirur-
gi.

Den andra gruppen av patien-
ter är de somprimärt söker
för sömnapnémed symtom i
form av snarkning och dag-
trötthet.Många av dessa pati-
enter, särskilt demed svår
sömnapné, är överviktiga –
dock sällan i nivåmed dem
somopereras för fetma.
Många patientermed sömn-
apné är trots allt normalvikti-
ga. Liten underkäke, rökning
och stora halsmandlar är ex-
empel på andra orsaker till
sömnapné.

Det saknas vetenskapliga stu-
dier på effekten av fetmakir-
urgi för dem somprimärt sö-
ker för obstruktiv sömnapné.
Det finns dessutom effektiva
non-invasiva behandlingar i
form avCPAP och individu-
ellt utformadmandibelfram-
dragande bettskena enligt
randomiserade, kontrollerade
studier.

Innanman börjar erbjuda
en invasiv, potentiellt risk-
fylldmetod som fetmakirurgi
till patienter somprimärt sö-
ker för sömnapné anser vi att
det är nödvändigt att visa
denna effekt i randomiserade,
kontrollerade studier för att
slutsatserna ommetodens ef-
fektivitet ska bli säkra.Man
bör då börjamed att undersö-
ka effekten på sömnapné
bland de patienter sompri-
märt söker för fetma. Först
omdessa studier visar god ef-
fekt börman kunna gå vidare
och studera feta patienter
somprimärt sökt för sömn-
apné, där non-invasiv be-
handlingmisslyckats.

I likhet med andra utvärde-
ringsorganisationer som
Cochrane Collaborationme-
nar SBU att en välgjord ran-
domiserad, kontrollerad stu-
die ger det säkraste svaret
när det gäller att jämföra ef-
fekter av olika behandlings-
metoder.
I brist på kontrollerade stu-

dier tvingas kliniker till ställ-
ningstaganden på basen av
det vetenskapliga underlag
som är tillgängligt. En rando-
miserad studie är inte alltid
möjlig att göra,men vid andra
studietyper börman också
varamedveten omatt det rå-
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der större osäkerhet om sva-
rens giltighet.

Patienter som lider av sömn-
apnésyndrom, oavsett omde
är feta eller smala, har rätt att
veta vilka alternativa behand-
lingsmetoder som finns,me-
todernas effekt påmortalitet
ochmorbiditet och vilka bief-
fekter somkan inträffa. Det är
vårdens skyldighet att så sä-
kert sommöjligt försöka be-
svara sådana frågor. Där kan
den kliniska forskningen och
hälsoteknologisk utvärdering
(HTA) hjälpas åtmed att slipa
till en vass studiedesign.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

� Lundakirurgerna Ekelund
och Frederiksen påtalar i LT
35/2008, sidan 2350, att SBU
kastar ut barnetmed badvatt-
net närman underkänner kir-
urgi som en effektiv behand-
ling för feta sömnapnoiker
(en i övrigt vanlig kombina-
tion). SBUhar i sin analys av
problematiken sållat bort ett
antal artiklar, sompåvisar god
effekt av viktreduktionmed
kirurgi på sömnapné, då dessa
inte anses fylla gängse for-
mella krav på kvalitet. Kirurg-
kollegerna i Lund oroar sig
med rätta över detta.

All klinisk erfarenhet visar att
viktreduktion, oavsettmetod,
har effekter på sömnapné,
men detmedges attmånga av
dessa studier inte håller full
vetenskaplig nivå. Vid vår en-
het opererar vi inte,men en
massiv klinisk erfarenhet har
lärt oss att förmånga bukfeta
män är VLCD-behandling
(proteinpulver) i 8 veckor,
följt av gängse kost,motion
och beteendeterapi en syn-
nerligen effektiv behandling
somhjälptmånga att lämna
tillbaka CPAP-apparaten och
få ett nytt och piggare liv.
Lundakollegerna ser SBUs

restriktivitet som en viktig or-

sak till att en bra behandlings-
form somkirurgi tappas bort.
Detsamma gäller andra be-
handlingsformer, även om
kirurgi tveklöst ger störst
viktnedgång. 10 kg hos oss kan
dock räcka långt, ochmånga
menar att kommerman bara
under ett individuellt tröskel-
värde förbättras sömnapnén
dramatiskt.

En färsk rapport om sömn-
apné vid diabetes understry-
ker behovet av viktreduktion
men är tveksam till realismen
i sådan terapi och fokuserar
sedan påCPAP-utrustning [1].
Mötet vid vilket detta doku-
ment togs fram sponsrades av
en av världens största till-
verkare av CPAPutrustning ...
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Kirurgkollegerna oroar
sig med rätta över SBU

� I en artikel i Läkartidning-
en hävdar Richard Schnell att
man sombästa rutin kan inle-
dawarfarinbehandling genom
att första dagen ge dygnsdo-
sen 15mg och nästa dag 7,5
mg [1]. Det är 5–7,5mg högre
dos första dagen än vad som
är brukligt. Genomen regres-
sionsanalys har han bestämt
förväntad underhållsdos be-
roende på INR-värdet (inter-
national normalized ratio)
mätt på tredje dagen.
Den skattade andelen pati-

entermed INR-värden över 3
under tredje dagen var i
Schnellsmaterial 19,6 pro-
cent. Från väsentligt större
material är andelen över 3 i
INRunder pågående behand-
ling 15,8 procent [2]. Även
under de inledande två veck-
orna ser vi i ett annat av oss
studeratmaterial att andelen
över 3 är drygt 15 procent. En
mindre provocerande start
kan därför ge en lägre andel
patienter över 3. Att andelen
ligger på 19,6 procent i stället
för 15,8 procent innebär att
24 procent fler patienter
överskrider gränsen 3.

En försiktigare start ger natur-
ligtvis en högre andel som lig-
ger under 2 i INR, jämfört
meddenpåstått bästa. Studier
om INRoch risk för död visar
att den lägsta risken för död
gäller för INR i intervallet
2,0–2,4 [2, 3]. Riskkvoten för
intervallet 1,0–1,4 jämfört
meddet optimala är 2,9 för all
död och 2,2 för dödmedblöd-
ning somorsak,men riskkvo-
ten för intervallet 4,0–4,4
jämförtmeddet optimala är
5,3 för all död och 9,0 för död
medblödning somorsak.
Höga värdenpå INR skulle
kunna vara för-enatmed fara
(utan att det ger skydd i något
avseende), därför är det inte
utan problematt låta 24 pro-
cent fler individer få INRöver
3.

Artikelns titel säger att
Schnellsmetod är den bästa

metoden att starta behand-
lingen. Vi ifrågasätter den
uppfattningen och anser att
manmed hittillsvarande fynd
ska gå frammed större försik-
tighet, då den bästametoden
rimligen är denmetod som
ger så lite av trombotiska
händelser och blödningar
sommöjligt.
I det lillamaterialet som

Schnell redovisat fanns inga
blödningar för demmedhöga
INR-värden,men ett större
material ger en annan bild.
Något vetenskapligt argu-
ment för attmetoden är bäst
framförs således inte i arti-
keln, ochmaterialet är otill-
räckligt för att belysa detta.
Det fordras enormtmånga
fler patienter och dessutom
jämförelsermed andrameto-
der för att starta behandling-
en.

Helst skulle man vilja ha re-
sultat från en randomiserad
studie,men det är oklart om
det vore etiskt acceptabelt att
genomföra en sådan studie.
Med hjälp av stora register
vore det eventuelltmöjligt att
göra en observationsstudie
för att belysa effekten av olika
startstrategier.
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