Behandlingsrekommendation

Behandling av somnsvarigheter

Inledning

Lakemedelsverket (LV) och Statens legemiddelkontroll (SLK) i Norge arrangerade 21-22 april 1999
ett expertmoéte som syftade till att utarbeta behandlingsrekommendationer for sdmnbesvar.
Omradet ar omfattande och expertmotet begransades darfor till att diskutera vanliga typer av
sémnproblem som diagnostiskt och terapeutiskt har en sarskild relevans for allmanlékaren.
Sémnstérningar som till exempel narkolepsi, sémnapnésyndrom och parasomnier samt
somnbesvar hos barn har darfor inte berorts. Intresset for terapiomradet har 6kat pa senare tid,
bland annat som en féljd av 6kad dokumentation om icke-farmakologiska behandlingsmetoder.
Dessutom har nya bensodiazepinliknande sémnmedel kommit pd marknaden.

Epidemiologi
I befolkningen

Omkring en tredjedel av befolkningen har sdmnproblem av och till. Kvinnor anger oftare
somnbesvar an man. Forekomsten okar med stigande alder hos bade man och kvinnor. Allvarliga
och langvariga sdmnbesvar associeras med nedsatt livskvalitet, 6kad morbiditet och mortalitet.
Kausalsambanden &r emellertid komplexa. De samhallsméssiga och ekonomiska konsekvenserna
av sdomnproblem antas vara betydande.

I allmanvarden

Sémnproblem rankas bland de fem vanligaste orsakerna till patient-lakarkontakt och till
lakemedelsforskrivning pa en allmanlakarmottagning. En allmanlékare berédknas ha cirka en
patientkontakt dagligen dar smnproblem foreligger.

Somnfysiologi

Genomsnittlig somnlangd ar 7-7,5 timmar (6-9 timmar) hos vuxna, langre hos barn. Hos aldre ar
den genomsnittliga sémnlédngden ungefar som hos vuxna men den individuella spridningen ar
storre (4-11 timmar), och sémnkvaliteten upplevs ofta som samre.

Somnstadier

Fysiologiskt indelas sbmnen i fem stadier (faktaruta 1). EEG-bilder med sémnspindlar och delta-
aktivitet ger uttryck for de neurofysiologiska somnprocesserna. Somnspindlarna upptrader bland
annat som féljd av reducerat sensoriskt informationsfléde. S6mnspindlarna ar knutna till en
reducerad strom av sinnesintryck till hjarnbarken, och utgor darfor ett kannetecken pa att somn
har intratt. Delta-aktivitet uppstar vid ytterligare reduktion av sensoriskt informationsflode.
Blockeras sinnesintrycken annu mera blir sémnen djupare. Stor mangd delta-aktivitet anses vara
ett uttryck for ackumulerat sdmnbehov.



Forsta delen av nattsomnen domineras av stadium 3 och 4. Dessa stadier anses vara den
restaurerande komponenten av sémnen. TillvAxthormonet utséndras under sémn i dessa stadier.
Sarskilt under denna del av somnen sker sarlakning, mineralisering av skelettet och andra
reparativa processer. Under den féljande delen av natten ses framfor allt stadium 2 och REM-sémn.
REM-sdmnen upptrader cykliskt, ungefar var 90:e minut och varar 5-60 minuter. REM-sémnens
duration 6kar under natten. Under REM-perioden upptrader stora variationer i puls och blodtryck,
nagot som kan ge okad cirkulationsbelastning och darmed utlsa ischemiska episoder. Drommar
upptréder under alla sdmnstadier, men de flesta och langsta drémmarna sker under REM-
sémnperioderna.

Respirationen ar under automatisk kontroll under sémn. Den ventilatoriska kansligheten for CO, ar
lagre under icke-REM s6mn &n i vaket tillstand och respirationen ar langsammare. Under REM-
s6mn ar CO,-kansligheten ytterligare reducerad. Respirationen &r inte langre rytmisk och
apnéperioder &ar inte ovanliga. Under REM-somn ar formagan till temperaturreglering nedsatt.
Detta kan leda till att man kan vakna pa grund av att temperaturen ar for hog eller for 1ag.

Sémnreglering

Somnen regleras genom samverkan mellan uppbyggt sémnbehov och dygnsrytm.
Aktiveringskurvan for dygnsrytmen har sitt maximum pa eftermiddagen och sitt minimum (*'nadir")
sent pa natten. Tidpunkten for nar man stiger upp staller "dygnsrytmklockan™ och boér hallas i stort
sett konstant, speciellt vid somnstérningar. Somnbehovet byggs upp fran denna tidpunkt. Det ar
svart att sova pa "uppatstigande" aktivering, och det ar svart att halla sig vaken nar dygnsrytmen
ar pa sin lagsta aktiveringsniva. Somnlangden ar saledes beroende av nar man sover i forhallande
till egen dygnsrytm. Sémndjupet ar avhéngigt det uppbyggda sdémnbehovet.

Somnsvarigheter (insomni)

Med somnsvarigheter menar vi otillracklig eller inadekvat sémn som gor att man inte kanner sig
utvilad. Detta leder till nedsatt funktionsniva pa dagtid i form av trotthet, humaorsvangningar och
minskad prestations- och koncentrationsformaga.

I praktiken réknar man med att insomni foreligger vid:

= férlAngd insomningstid (=30 minuter)

och/eller

= avbruten sdmn (>45 minuter vakenhet, eller >3 uppvaknanden per natt)

och/eller

= for tidigt morgonuppvaknande (total somntid <6 timmar eller <80% av forvantad somntid)

och nar detta ar forknippat med symtom pa dagen som ovan beskrivits.

Det finns en rad internationella klassificeringssystem av somnsvarigheter. Det kan vara enklast att
indela somnsvarigheter efter om de ar:

=  Kkortvariga/akuta eller langvariga/kroniska; eventuellt intermittenta

= primara eller sekundéara



Akuta somnsvarigheter ar som regel situationsbetingade nar orsakerna ar uppenbara. Saval akuta
som langvariga sémnsvarigheter hos patienter i allmanvard kan vara sekundara till:

= fysiskt obehag (smarta, kldda, andningsbesvar, halsbranna, hjartklappning,
varmevallningar). Alla somatiska sjukdomar torde kunna medféra sémnsvarigheter.

=  miljomassiga forhallanden (buller, temperatur, lukt)

= dygnsrytmstdrningar (resor, skiftarbete)

= sociala stdrningar (konflikter, bekymmer)

= psykiatriska symtom (angest, depression)

= livsstilsfaktorer (bruk/missbruk av kaffe, alkohol, tobak, narkotika)

= |akemedel (lIakemedelsbiverkningar)

Farmakoepidemiologi

Bara ett fatal av alla manniskor med somnproblem far lakemedelsbehandling for detta. Olika
lakemedelsgrupper anvands i den medikamentella behandlingen av sdmnbesvar.
Diagnosreceptundersokningar fran Norge (1996) visar att narmare fyra av fem patienter som
behandlats med lakemedel for indikationen sémnproblem far ett hypnotikum (ATC-grupp NO5C).
De resterande 22% behandlas med sederande antihistaminer (10%), antipsykotika (6%0),
anxiolytika (4%o), eller antidepressiva (2%). Motsvarande siffror i den svenska
diagnosreceptundersokningen (1997): Hypnotika 76%, propiomazin 17%, antipsykotika 2%,
antihistamin 2% och 6vriga 3%.

Forbrukningen av hypnotika 1998 motsvarade omkring 16 sémntabletter per invanare och ar i
Sverige mot 11 i Norge. Bade i Sverige och Norge foreligger stora geografiska skillnader vad galler
bruket av hypnotika. H6gst anvandning i respektive land har Goéteborg och Oslo medan siffrorna ar
lagst i Norrbotten och Finnmark.

Tva av tre recept pa bensodiazepinhypnotika i allmanvard skrivs ut till kvinnor och mer an halften
av recepten ar till patienter >65 ar. Aldre patienter far vanligtvis utskrivet storre lakemedelsvolym
per ordination an yngre och en stérre andel av forskrivningarna till de &ldre utgor receptfornyelse. |
de flesta fall far aldre patienter inte utskrivet lagre dygnsdoser i forhallande till normaldosering.
Tillgangliga férpackningsstorlekar, pris-politik ("billigare att kdpa stor forpackning™) och rabattering
paverkar troligen ocksa forskrivningsvanor av lakemedel pa indikationen sémnproblem.
Dokumenterad effektiv icke-farmakologisk behandling av sémnsvarigheter har fram tills nu endast i
liten grad praktiserats i allmanvarden.

Diagnostik och utredning
Anamnes

Adekvat diagnostik ar viktigt innan behandling insattes speciellt géller detta vid langvarig insomni.
Det ar vasentligt att inte bara frdga om nattsémnen utan att ocksa fa funktionen pa dagtid belyst
(faktaruta 2). Ett frageschema kan har vara till hjalp. Somndagbok under minst en till tva veckor
bor ingd som en del av utredningen av kroniska sémnbesvar. Exempel pa somndagbok ges i
bakgrundsdokumentationen (se tabell 1 i Bjgrn Bjorvatns artikel: Icke-farmakologisk behandling av
sgvnvansker).

Kroniska somnsvarigheter ar ofta sekundara till somatiska eller psykiatriska tillstdnd. Patienter med
langvariga somnsvarigheter bor utvarderas med tanke pa eventuell underliggande psykisk
sjukdom.



Kompletterande prover
Prover tas pa indikation i forhallande till misstankt primarorsak, till exempel thyreoideaprover.
Hanvisning till sémnlaboratorier

Vid utredning av patienter med langvariga invalidiserande sémnsvarigheter utan klar orsak och dar
man inte har lyckats med behandlingen, kan undersékning i sdmnlaboratorium (som kan inkludera
polysomnografi) ge vardefull diagnostisk tillaggsinformation. Det féreligger dock begransad
kapacitet for sddan specialistvardering av sémnsvarigheter bade i Norge och Sverige.

Generella behandlingsprinciper
Akut situationsbetingad insomni (<3 veckor)

Kortvarig farmakologisk behandling ar indicerad vid akut situationsbetingad insomni. Kortverkande
hypnotika (till exempel zaleplon, zolpidem, zopiklon, triazolam) anses bast 4gnade i sddana
situationer. Icke-farmakologisk behandling med somnhygieniska atgarder ar ett bra alternativ vid
dessa tillstand.

Kronisk insomni (>3 veckor)

Icke-farmakologiska metoder anses vara primarbehandling och skall alltid forsékas forst vid kronisk
primar insomni. Icke-farmakologiska metoder ar val dokumenterade och visar bibehallen effekt vid
tva ars uppféljning. Vid kronisk sekundar insomni kan ocksa dessa metoder anvandas som tillagg
till specifik terapi mot underliggande orsaker till att somnen stdrs. Diagnosen bor omvérderas med
jamna mellanrum vid kronisk insomni.

Initialt kraver icke-farmakologisk behandling tat uppfoljning fran lakarens sida. Undersokningar
visar att ett genomsnittligt antal konsultationer vid denna typ av behandling ligger mellan fem och
sex. Dokumentationen av hypnotika vid langvarig insomni ar bristfallig.

Vid regelbundet bruk av hypnotika bér man tillrdda intermittent behandling. Manga patienter med
kronisk insomni anvénder hypnotika regelbundet &ven om indikationen ar tveksam. Efter noggrann
vardering och eventuellt seponeringsforsok kan langvarig hypnotikabehandling anda vara
berattigad for enskilda patienter.

Icke-farmakologiska behandlingsmetoder
Information
Enkla rad (garna tillsammans med skriftig information) kan vara bra, och har visats tka patientens

motivering till att fullfélja behandlingen. Vagledningen bdér individualiseras och forklaras for
patienten. S6mnhygieniska rad foljer tre huvudlinjer:



= ta tillvara uppbyggt somnbehov
= bevara god dygnsrytm
= reducera aktiveringen om kvéllen och natten

Dessutom bdr regelbundet bruk av hypnotika och alkohol undvikas.

For en mer fullstandig genomgang av somnhygieniska rad hanvisas till bakgrundsdokumentationen
(Bjgrn Bjorvatn).

Stimuluskontrollbehandling

Stimuluskontrollbehandling gar ut pa att korrigera olampliga somnvanor och styrka patientens
association mellan "somn och sang". Patienten far instruktioner som skall foljas noggrant. Det
understrykes att sangen ska anvandas enbart att sova i. Om man inte somnar, ska man hellre ga
upp, lamna sovrummet och inte aterga till sangen forran man &ar trott. Man ska g& upp samma tid
varje morgon. Behandlingen ar kravande och forutsatter en motiverad patient.

Somnrestriktion

Somrestriktion tar sikte pa att reducera tiden i séangen till den tid patienten i realiteten sover (med
anvandning av somndagbok som utgangspunkt). Man bor dock inte reducera tiden i sangen till
under fem timmar. Om till exempel den beraknade somnlangden per natt ar sex timmar, begransas
patientens tid i sdngen till sex timmar. Man bestammer sig fér ndr man ska stiga upp, och réknar
tillbaka till korrekt laggtid, till exempel att l1dgga sig klockan 01.00 och stiga upp klockan 07.00.
Sémnrestriktion kan kombineras med stimuluskontrollbehandling.

Avspénning

HOg spanningsniva motverkar somnen. Avspanningsbehandling ar val dokumenterad men effekten
ar samre an for andra icke-farmakologiska metoder sdsom stimuluskontroll och sémnrestriktion.

Ljusbehandling

Ljus ar den viktigaste komponenten for installning av dygnsrytmen och ljusbehandlingen har darfor
en speciell plats i behandling av dygnsrytmrubbningar (sasom jetlag, skiftarbete,
somnfasstorning). Det ar osakert om ljustillagg i sig har en effekt vid insomni. Central i forstaelsen
av hur ljus paverkar dygnsrytmen ar bottenpunkten ('nadir") for aktiveringskurvan, som vanligen
ligger en till tva timmar fore normalt uppvaknande. Ljusexponering fore nadir forskjuter
dygnsrytmen till en senare tidpunkt medan ljusexponering efter nadir ger en fasframskjutning.
Detta betyder att vid ljusbehandling efter nadir, till exempel pa morgonen kommer dygnsrytmen
att flyttas sa att patienten vaknar upp tidigare nasta dag. Ljusbehandling pa kvallen har motsatt
effekt pa dygnsrytmen, resultatet att patienten sover langre pa morgonen. Valet av tidpunkt for
ljusexponering ar darfér avhangig patientens somn/dygnsrytmstérning.



Val av lakemedel
Inget av dagens hypnotika ar idealiskt. F6ljande egenskaper ar dnskvarda:

= snabbt insattande effekt

= induktion av normal s6émn

= verkningstid som tacker den normala sémnperioden

= ingen residualeffekt som paverkar normal dagsfunktion
= ingen "rebound-insomni" vid seponering

= ingen toleransutveckling

= ingen missbruks-eller ruspotential

Tabell 1. Eliminationskinetik av bensodiazepiner och bensodiazepinliknande hypnotika

Kemisk klass Lakemedel Elimination T2 (timmar)

Bensodiazepiner Nitrazepam 21-28
Flunitrazepam 13-19
Oxazepam 6-12
Triazolam 2-6

Bensodiazepinliknande Zopiklon 4-6
Zolpidem 1-3
Zaleplon 1,0-1,4

Bensodiazepinerna nitrazepam, flunitrazepam och triazolam har en rad dosberoende egenskaper
gemensamt. De reducerar somnlatensen, forlanger somntiden, reducerar delta-sémnen, reducerar
REM-sdmnen och férbattrar sjalvupplevd sémnkvalitet. Bensodiazepinerna verkar anxiolytiskt och
muskelrelaxerande. Oxazepam har pa grund av langsam absorption inte marknadsforts som ett
traditionellt hypnotikum och ger sent intradande hypnotisk effekt. Diazepam har ocks& anvants
som hypnotikum men substansen sjalv, sdval som en aktiv metabolit, har mycket lang
halveringstid vilket goér den sdmre lampad for denna indikation.

De bensodiazepinliknande medlen zopiklon, zolpidem och zaleplon har ocks& dessa dosberoende
egenskaper men paverkar i mindre utstrackning delta-somn och REM-sémn. De
bensodiazepinliknande hypnotika har inte dokumenterat anxiolytisk eller muskelrelaxerande effekt.
Residualeffekt, reboundeffekt, toleransutveckling och risker for missbruk ar biverkningar som
forekommer vid anvandning av saval bensodiazepiner som bensodiazepinliknande hypnotika i
varierande grad. Risken for dessa biverkningar varierar efter dos och behandlingstid men aven
faktorer som patientens personlighet, receptorfunktion och samtidig behandling med andra
lakemedel har betydelse. Residualeffekt dagen efter intag &r mest uttalad for medel med lang
halveringstid. Rebound-insomni vid seponering ar mera uttalad med hypnotika med kort
halveringstid.



Antihistaminer (alimemazin, prometazin) har begransad dokumentation som hypnotika, och
residualeffekter ses ofta nasta dag. Klometiazol ar bristfélligt dokumenterad som hypnotikum men
anvands pa begransade indikationer som konfusion/delirium hos aldre patienter. Tricykliska
antidepressiva samt mianserin, mirtazapin eller nefazodon anvands kausalt i behandling av
patienter med depression och har d& ocksa effekt pa samtidiga somnbesvar.

Selektiva serotoninupptagshammare (SSRI) kan vid behandling av depressioner pa sikt aven ha
god effekt pd somnen. Den sederande effekten av laga doser av tricykliska antidepressiva samt
mianserin kan i vissa fall utnyttjas vid behandling av sdmnbesvar. Neuroleptika har ingen plats i
behandlingen av insomni, sdvida inte patienten har en underliggande psykos. Aven om flera
neuroleptika har sederande egenskaper avrades fran anvandning pagrund av biverkningar.

Vissa lakemedel sdsom till exempel ketokonazol, flukonazol och erytromycin, kan hamma CYP 3 A4
i cytokrom P-450-systemet, vilket kan ge fordrojd elimination och forstarkt effekt av bland annat
bensodiazepiner och bensodiazepinliknande preparat. Interaktioner kan ocksa férvantas vid
samtidigt bruk av psykofarmaka och enskilda andra lakemedel.

Melatonin

Kunskapen om melatonins effekter vid somnstdrningar ar begransad och ger inga hallpunkter for
rekommendation vid insomni. Detta galler speciellt for kvinnor i fertil alder eftersom teratogenicitet
inte ar undersokt. Dessutom &r sakerheten vid l&ngtidsbehandling okand.

Kliniska synpunkter vid val av hypnotika

Val av lakemedel bor individualiseras och baseras pa lakemedlets egenskaper, patientens situation
och sdmnstdrningens art och varaktighet. | princip skall lagsta moéjliga terapevtiska dos anvandas
kortast mdjliga tid. Flunitrazepam och nitrazepam ackumuleras vid upprepad dosering.

Vid val av hypnotikum bér ett bensodiazepinliknande preparat foredras framfor bensodiazepiner pa
grund av risk for missbruk och da risken for beroende majligen &r nagot mindre. Forsiktighet bor
iakttas vid samtidig forskrivning av andra psykofarmaka tillsammans med hypnotika.

Vid isolerade insomningsbesvar

I dessa fall rekommenderas ett hypnotikum med kort halveringstid (zaleplon, zolpidem, zopiklon
eller triazolam).

Vid insomni med forkortad sémnduration, avbruten sémn eller for tidigt uppvaknande

Har rekommenderas ett hypnotikum som s& mycket som mdjligt tacker nodvandig somnperiod (till
exempel zopiklon och zolpidem) och som inte ackumuleras vid aterupprepad daglig dosering.

Vid misstanke om alkoholmissbruk séger klinisk erfarenhet att man b6r anvanda ett sederande
antihistamin som hypnotikum.

Behandling av vissa specifika tillstand
Jetlag

Snabb forflyttning dver flera tidszoner leder till desynkronisering mellan egen dygnsrytm och den
lokala tiden och medfor ofta ett obehag som kalls jetlag. Diagnostiken baseras pa symtom som



sarskilt kannetecknas av insomningsproblem, sémnrubbningar och dagtrétthet men ocksa milda
mag-tarmsymtom kan forekomma. Vanligen kompenserar man spontant for tidsférskjutningen
inom en veckas tid, men det ar stora individuella skillnader i anpassningsférmagan.

Enkla regler som anpassning av somn och matvanor till den lokala dygnsrytmen gor évergangen
lattare. Vid resor 6ver manga tidszoner 6ver kort tidsrymd (2-3 dagar) kan det vara bra att behélla
den ursprungliga dygnsrytmen. Det kan da rekommenderas att inte utsatta sig for starkt ljus under
den tid av dygnet man normalt skulle ha sovit. Ljusbehandling av jetlag kan av och till vara
indicerat och har dokumenterad effekt, men behandlingen kraver kunskap om dygnsrytmreglering.
Melatonin anvands i viss omfattning vid jetlag men den dokumentation som finns &r bristfallig och
ger inte underlag for att rekommendera sddan behandling for narvarande.

Skift- och nattarbete

Skiftarbete med roterande arbetstider och permanent nattarbete innebér i varierande grad
stérningar av dygnsrytmen. Ocksd har forekommer sémnstoérningar, men vanligtvis varierar
symtomens allvarlighetsgrad mellan olika individer och skiftvéxling. Ljusbehandling kan lindra
symtomen vid permanent nattarbete men det ar viktigt att sddan behandling inte ges for att
uppratthalla olampliga arbetsforhallanden.

Sémnfasstdrningar

Somnfasstérningar medfor oftast normal sémnlangd och normalt sémnmadnster, men
karaktéariseras av for tidig eller for sen insomning. Detta kan inte utan vidare korrigeras av
patienten sjalv. Ett sddant somnmonster kan innebara problem med anpassning till arbets-och
samhallsliv.

Forsenat somnfassyndrom som beskrivits forekomma hos upp till 7% av befolkningen, ar den
vanligaste formen och forekommer oftast i tonaren. Den mest effektiva behandligen av férsenad
insomning ar ljusterapi. Nar patienten uppnar normal insomningstid ar det viktigt att denna
uppratthalles for att man skall kunna undgé recidiv. En mindre aktuell behandlingsform ar
kronoterapi, vilket innebar att man utnyttjar patientens tendens till sen insomning genom att
gradvis forskjuta insomningen med cirka tva timmar per dygn tills man nar énskad tidpunkt for
insomning pa kvallen.

Melatonin har anvants vid detta tillstind men effekterna ar oklara och resultaten av de kliniska
studierna ar osakra, och sakerheten vid langtidsbehandling ar ocksa oklar. Av dessa orsaker kan
denna behandling fér narvarande inte rekommenderas.

For tidigt somnfassyndrom ar mer ovanligt och innebar i regel inte sa stora problem med
anpassning till arbetstider men har ofta sociala konsekvenser. Ljusbehandling pa kvéllen kan
korrigera stérningen. Medikamentell behandling har ingen plats i terapin.

Andra stdrningar av dygnsrytmen
Andra sallsynta stoérningar av dygnsrytmen férekommer till exempel hos patienter med

neurologiska och psykiatriska tillstdnd, samt hos blinda utan ljusperception. Dessa patienter bor
hanvisas till specialist.



Trafiksdkerhet och anvandning av somnmedel

Sémnighet och/eller hypnotikabruk kan reducera psykomotoriska och kognitiva funktioner och
darmed formagan att mandévrera bilar och andra maskiner. Fér somnmedel &r graden av paverkan
beroende av dos, tid fran intag, alder, somatiska/psykiatriska problem och eventuell kombination
med andra lakemedel som har psykomotoriska effekter. Lakaren bor ge information om risken for
biverkningar vid hypnotikabruk. Av tillgdngliga hypnotika foredras de medel som har kort
halveringstid.

Somnproblem hos aldre

Prevalensen av kroniska somnproblem ¢kar med aldern. Fysiologiska forandringar av somnen sker
hos aldre, delta-aktiviteten avtar och smnen blir ytligare. Detta upplevs séllan som ett egentligt
halsoproblem men kan medfdra att sbmnen lattare stérs. Nattliga uppvakningar och tidig
morgonuppvakning ar vanligt. Aldres sdmnbesvér ar ocksé ofta sekundéara till somatiska och
alderspsykiatriska halsoproblem och i vissa fall till lakemedelsbruk. Vid demens férsvarar ofta
dygnsrytmstérningar omsorgssituationen och kan darfér krava behandling.

Kansligheten for sederande lakemedel okar med aldern. Farmakologiska férandringar tenderar att
forlanga den biologiska halveringstiden for lipofila lakemedel samt 6ka distributionsvolymen. Hos
aldre ar vanlig startdos darfér halften av ordinar vuxendos. Vid behandlingskravande, akuta
primara somnproblem hos aldre ar det logiskt att valja ett lakemedel med medelldang biologisk
halveringstid (zopiklon och oxazepam samt triazolam). Halveringstiden bor vara lang nog for att ge
effekt vid manga nattliga uppvakningar och tidig morgonuppvakning. Antihistaminer, propiomazin,
neuroleptika och tricykliska antidepressiva lakemedel har daligt dokumenterad effekt och storre
biverkningspotential och bor inte anvandas vid insomni hos aldre, savida det inte foreligger en
primar indikation fér anvandningen. Uteslut alltid depression som orsak till somnproblem hos aldre.

Vid kroniska sémnbesvar ar information om god sdmnhygien, stimuluskontrollbehandling och
somnrestriktionsbehandling dokumenterade alternativ till kronisk somnmedelsbehandling. Nyttan
av och sakerheten vid langtidsbehandling av dldre med sémnmedel ar inte dokumenterad. Aven
om det for den hypnotiska/sedativa effekten kan visas betydlig toleransutveckling kan negativa
effekter pa psykomotoriskt tempo och kognition uppsta och ha negativa konsekvenser.
Intermitterande behandling rekommenderas (1-2 ganger i veckan) for att bibehalla hypnotisk
effekt men dokumentationen for detta ar sparsam. Aldre som ar kroniska brukare av lakemedel bor
motiveras till lAangsam nedtrappning med malet seponering.

Somnproblem och psykiska besvar

En betydlig andel av dem som forsta gangen far diagnosen insomni har symtom pa psykisk
sjukdom. De vanligaste &r depression och angest. Vid psykiska besvar kan man se alla typer av
somnstérningar och fasforskjutning av sémnen.

Depression

S6mnen &r stérd hos 90% av patienterna. Tidigt uppvaknande ar vanligt. Hos patienter med
depression finner man ett samband mellan subjektiv dalig somnkvalitet och suicidalitet.

Det mest typiska symtomet vid vinterdepression ar 6kad matlust, viktdokning, hunger efter sétsaker
och ofta uttalad trotthet flera ganger om dagen. Nagra klarar sig med sex timmars sémn om
sommaren men ar inte utvilade efter 11 timmars somn pa vintern. Tillstdndet finns dven beskrivet
hos barn och ungdomar men hos dessa ar inte hypersomni och 6kad matlust som ar mest



framtradande utan det ar bristen pa energi. Nagra fa (2-5%) har allvarlig vinterdepression
(Seasonal Affective Disorder, SAD)

S6mn som prognostisk faktor vid depression

Somnproblem ar kanske det viktigaste prodromalsymtomet vid depressioner, angest och missbruk.
Epidemiologiska studier visar att personer med sémnbesvar av atminstone tva veckors duration
har tre ganger s& hog risk for att utveckla depression under loppet av kommande tva ar. Patienter
med férdndrad sdbmnsammansattning, det vill saga férandringar i smnstadieindelningen, har
samre effekt av psykoterapi.

Risken for aterfall ar stérre hos patienter som under behandling av depression har uppnatt normalt
stamningslage men har kvar sina somnproblem. De som &tervinner normal somn under en
antidepressiv terapi har storre chans att hallas sig friska efter avslutad behandling. Patienter utan
underliggande psykiatrisk problematik som orsak till sina sdmnproblem &ar vanligare i de hogre
aldersgrupperna.

Angest

Vid angest ser man ocksa motsvarande somnférandringar som vid depression. Manga
angestpatienter har nattliga panikanfall.

Principer for behandling av insomni vid psykiska besvar

= adekvat behandling av psykisk sjukdom och ljusbehandling av vinterdepression

= forstarka dygnsrytmen (stimuluskontroll, ljusterapi)

=  gkat somnbehov (genom att forlanga vakenperioden; sémndeprivation, sémnrestriktion)

=  prova atgarder som underlattar insomning

= eventuellt tillagg av sederande antidepressiva hos patienter med depressiva symtom. Da
rekommenderas ett sedativt verkande antidepressivum i laga doser pa kvallen. Eventuellt
behover hypnotika ges de forsta tva till tre veckorna, vanligen som intermitterande

behandling.

Vid sémnstorningar hos patienter med psykiska sjukdomar ses dkad anvandning av hypnotika.
Manga far inte sin psykiska sjukdom diagnostiserad och behandlad eftersom somnproblemen
overskuggar den psykiatriska problematiken. Detta kan leda till att tillstandet blir kroniskt och
slutligen behandlingsrefraktart. Det ar dokumenterat att ju langre en depression foreligger innan
behandling satts in desto stdrre ar risken for att den blir behandlingsrefraktér.

Behandling av patienter med kronisk smnmedelsbruk

I métet med den kroniska sémnmedelsanvéndaren ar det viktigt att inte moralisera utan hellre
stalla fragor om patientens behandling ar tillfredstallande. Effekten av langtidsanvandning av
hypnotika ar inte dokumenterad - den hypnotiska effekten kan ga forlorad medan kognitiva och
motoriska biverkningar kan bestd. Dessutom har kroniskt hypnotikabruk ekonomiska konsekvenser
och kan vara tveksam med tanke pa spridningen i missbruksmiljé. Indikationen fér symtomatisk
behandling med hypnotika bér alltid omvarderas med jamna mellanrum. Det som var en bra
indikation vid behandlingsinledningen behdver inte vara det idag. Langvarigt hypnotikabruk kan
uppratthalla somnproblemen hos vissa patienter. Det kan vara lampligt att rekommendera
patienterna att gora ett forsok med langsam nedtrappning (faktaruta 3).



Undersokningar fran allmanvarden har visat att detta kan leda till forskrivningsreduktion pa upp till
50% utan stora anstrangningar. Manga av patienterna klarar av att satta ut behandlingen utan
stora problem medan vissa far dvergaende forsamrad somn i anslutning till nedtrappningen. Nagra
f& far bestaende aterfall av sina smnproblem.

Samma metod bor kunna prévas ocksa hos patienter pa alderdomshem och sjukhem. Var
uppmarksam pa att en sddan nedtrappning kan demaskera en psykisk sjukdom till exempel
depression som d& kraver specifik behandling. De flesta lyckade nedtrappningsprogram kan
genomforas pa en till sex manader men hos vissa patienter kan det vara nodvandigt att fortsatta
mer an ett ar. Man bor vara forberedd pa att det hos vissa patienter inte ar mojligt att komma bort
fran kronisk anvandning av hypnotika. Ar det nédvandigt med langvarigt bruk av hypnotika trots
alternativ icke-farmakolgisk behandling och seponeringsférsok ar intermittent anvandning av lagsta
effektiva dos ett alternativ. Undvik sederande antihistaminer, neuroleptika och antidepressiva som
behandling av kroniska sémnproblem savida det inte foreligger en tillaggs- indikation.

Faktaruta 1. S6mnstadier: Stadium 1-4 (non-REM-s6émn) och REM-sémn. Indelningen ar baserad
pa EEG, EMG och 6gonrorelser

Somnstadier

* Stadium 1: dasighet

= Stadium 2: latt somn (EEG visar karaktaristiska férdndringar: somnspindlar och viss delta-
aktivitet)

= Stadium 3 och 4: djup somn (EEG visar delta-aktivitet)

Under REM-somn paminner EEG om stadium 1. Dessutom ses snabba dgonrorelser och
muskelatoni.

Faktaruta 2. Nar patienten uppger problem med dalig somn, bér man kartlagga foljande faktorer:

1. Typ av sémnstorning (insomningsproblem, avbruten sémn, tidigt morgonuppvaknande eller
kombinationer av dessa)

Sémnstorningens inverkan pa dagfunktion

Frekvens

Varaktighet

Sémnhygieniska forhallanden

© o s W N

Forekomst av underliggande sjukdom (sjukdomar) som kan vara orsak till/férklara
sOémnproblemen



Faktaruta 3. Strategi for nedtrappning av somnmedel

* Nedtrappningsprogrammet bor ske i samrad med patienten

= Valj lamplig tidpunkt for nedtrappningen

=  Uppratta ett skriftligt nedtrappningsprogram

= Malet ar att reducera anvandningen till noll.

=  Var forberedd pd att intervallerna mellan de uppsatta doseringsandringarna kan behéva
forlangas men undvik dosékning.

= Ge patienten mediciner att anvanda vid extraordindra sémnproblem

= Undvik andra lakemedel for att ddmpa nedtrappningssymtom

* Undvik alkohol i nedtrappningsperioden. Klinisk erfarenhet visar att &ven sma mangder
alkohol kan ge besvéarliga symtom under nedtrappningsperioden.

»  Forbered patienten pd att seponeringsreaktioner kan vara uttalade och paga i manader.

= |dyllisera inte livet efter seponering

= Lagg vikt vid icke-medikamentell behandlig av stress och sdmnproblem
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