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Inledning

Somnstorningar ar vanligt forekommande i
befolkningen framfor allt hos kvinnor och
aldre samt bland individer med nedsatt hal-
sa. Manniskan sover narmare en tredjedel
av livet och sémnen ar en viktig process for
individens valbefinnande. S6mnbrist ger
bade fysiska och psykiska symtom, och har
stor inverkan pa individens livskvalitet. For
kvinnor anges férekomsten av sémnbesvar
i enkdtundersékningar till ca 30% och for
maéan 20%. S6mnstérning ar ett 6vergripan-
de begrepp som innefattar 4 huvudgrupper:
insomni, dygnsrytmstorningar, hypersomni
och parasomni.

Sémnproblem hos barn belyses ocksa i
kapitlet Vanliga problem under smabarns-
aren, s 169.

Bakgrund

Ungeféar 1/3 av de som anger somnbesvar
uppfyller diagnoskriterier for insomni.
I medicinsk litteratur anvénds vanligen ter-
men “insomnia”, pa svenska "insomni”. I de
diagnostiska klassifikationssystemen gors
en uppdelning av insomni i primér och se-
kundér insomni. Beteckningen "primér” an-
véands da det inte finns ndgon kidnd bakom-
liggande sjuklighet och besviaren antas ha
endogena orsaker. Sekundér insomni &r for-
knippad med samtidig kroppslig eller psy-
kisk sjukdom. Den sistndmnda formen &r
den klart vanligaste, sarskilt bland &ldre.

Diagnos av insomni enligt ICD 10 Ve
e Klagomal pa att inte falla i sémn, eller

att bibehalla sémn, eller sémn som inte ger
vélbehovlig vila

Soémnstdérningen férekommer minst 3 ganger/
vecka i minst 1 manad

Resulterar i tydligt personligt bekymmer eller
interfererar med det personliga fungerandet

i det dagliga livet

Forekomsten av sémnbesvir anvinds av Sta-
tistiska Centralbyran som en indikator pa
folkhilsan. Andelen av befolkningen i alders-
gruppen 20-30 ar som uppgav att de hade
somnbesvar fordubblades under perioden
1981-2002. Vad som orsakar den ¢kade fo-
rekomsten av somnbesvir dr oklart, men
det kan bl a bero pa ”24-timmarssamhél-
let”, ckade krav pa effektivitet — sarskilt i
arbetslivet — samt det vidxande informa-
tionsflodet. Aven 6kad anvindning av alko-
hol och andra sémnstérande &mnen, sdsom
koffein och energidrycker, kan bidra till att
fler drabbas av somnbesvér.

Insomni har en tendens att bli langvarig.
I en svensk prospektiv epidemiologisk studie
som omfattade personer i aldern 45-65 ar,
framkom att 75% av dem som rapporterade
insomni 1983 gjorde det d4ven 12 ar senare
(1). Cirka 5% av befolkningen har bestaen-
de insomni. Insomni dr forknippad med
okad sjukfranvaro, ckat vardsokande och
social funktionsnedsittning. Sémnbesvar
har i epidemiologiska undersokningar dven
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visats vara forknippade med 6kad morbidi-
tet och mortalitet (2-5).

De flesta som soker hjalp for sina somnbe-
svér gor det for att man upplever otillréck-
lig somntid och/eller dalig somnkvalitet, vil-
ket ger en nedsattning av vilbefinnande och
funktionsformaga. Individen kan ange in-
somningsbesvir, uppvaknanden med of6r-
maga att somna om, for tidigt morgonupp-
vaknande eller kombinationer av dessa be-
Svar.

Insomni behandlas i stor omfattning med
lakemedel. Vanligtvis rekommenderas kort-
varig behandling, men receptforskrivnings-
studier visar att manga, sarskilt de &ldre,
far behandling under lang tid. Kunskapen
om vilka effekter behandling av somnstor-
ningar har pa kort och lang sikt ar bristf4l-
lig, liksom behandlingsmetodernas eventu-
ella bieffekter och deras kostnadseffektivi-
tet.

Somnbesvir finns regelméssigt vid psykia-
triska sjukdomstillstand och 4r ocksd myck-
et vanliga vid olika somatiska sjukdomar.
Somnbesvir kan ocksa ha prognostisk bety-
delse for ohélsa i olika former och en bedém-
ning av somnbesvar ir en angeldgen klinisk

uppgift.

Aldre och sdmnmedel
Prevalensen av kroniska somnproblem
okar med aldern. Fysiologiska fordndringar
av somnen sker hos &dldre. Djupsémnen
minskar och sémnen blir ytligare. Aldres
somnbesvar dr ocksa ofta sekundéra till so-
matiska och psykiatriska hélsoproblem och
ivissa fall till likemedelsbruk. Vid demens
forsvarar ofta dygnsrytmstérningar mojlig-
heterna till adekvat vard och omsorg och
kan dérfor krava behandling. Kénsligheten
for sederande ldkemedel 6kar med aldern.
Hos dldre &r vanlig startdos darfor halften
av ordinir vuxendos.

Somnfysiologi och diagnos
Den normala sémnens forlopp kan registre-
ras med hjialp av EEG, EOG (elektrookulo-
gram) samt EMG. Efter bearbetning presen-
teras vanligtvis registreringen i ett s k hyp-
nogram. Normalt sker insomnandet pa
mellan 10 och 15 minuter, och déirefter ut-
vecklas somn i stadierna 1, 2, 3 och 4. Den
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forsta s k somncykeln avgriansas dédrefter av
en period med REM-so6mn (rapid eye move-
ment). REM-s6mn, som utgér 20-25% av
den totala somntiden, utmérks av ett nagot
mer vakenhetsliknande EEG, snabba 6gon-
rorelser samt en urkoppling av tonus i musku-
laturen. Vanligen har man 4-5 REM-somns-
perioder under nattsémnen och de blir succes-
sivt langre.

Den 6vriga somntiden indelas enligt ovan.
Somnstadium 1 kan ségas vara ytlig s6mn,
medan somnstadium 2 dr det som domine-
rar under natten (ca 50%). Stadium 3 och 4
ar den djupaste somnen, som kédnnetecknas
av hogamplitudiga langsamma EEG-vagor,
s k deltavagor. Sémnen kallas dérfor delta-
somn. Under somnforloppet sker ocksa ett
antal fordndringar i fysiologiska forlopp,
t ex minskning av hjartfrekvens, andnings-
frekvens och i blodtrycksregleringen. Dess-
utom finns det till sémnen knutet vissa
hormonforandringar. Andningsmonstret ar
forlangsammat, men i REM-sémnen blir
andningen ater hastigare och ibland ojamn
och kortare andningsuppehéll (apnéer) kan
forekomma.

Det normala somnférloppet har en tydlig
aldersforandring. Det vixande barnet har
ett stort sémnbehov, och under barnets
djupsémn — i borjan av natten — utsondras
en stor del av den totala méngden tillvaxt-
hormon. I nyfoddhetsperioden har barnet
mycket REM-s6mn, vilket sannolikt beror
pa att REM-somn har med hjarnans mog-
nad att gora. Alltifran 30-4rséldern sker en
viss fordndring av somnmonstret; méngden
deltasomn minskar. Hos dldre ménniskor
ar inslaget av vakenhet under nattsomnen
okat och djupsomnen ar minskad. Med 6kad
dlder kommer saledes en fordndring av
somnkvaliteten. Férutom aldersforindring-
ar finns ocksa interindividuella variationer
i somnen. Somliga minniskor &r s k kortso-
vare, medan andra behover ldngre sémn. I
genomsnitt sover de flesta i vardagslivet
knappt 7 timmar, men onskar sig ungefar
en halvtimme till. I befolkningsundersok-
ningar rapporterar de allra flesta en somn
mellan 6 och 8 timmar. Somntid < 6 timmar
dr oftast forknippad med somnbesviér.

Insomni dr ett tillstdnd déar individen
upplever otillricklig somnmingd. Det ar
sédledes baserat pa subjektivt angivna be-



Tidsgréanser for insomni °

1. Forlangt insomnande (> 30 minuter)

2. Avbruten sémn (vakenhet under natten
overstigande 45 minuter eller fler an 3 upp-
vaknanden)

3. For tidigt uppvaknande (total sémntid
< 6 timmar eller < 80% av tidigare somntid)

svér, i form av forlédngd insomningstid, okat
antal uppvaknanden under natten, avkor-
tad somn eller dalig vilokdnsla i s6mnen.
For att kvalificera for en diagnos maste
man ocksa utover dessa besvér ha en paver-
kan pa sin dagtidsfunktion. Insomni kan
saledes definieras som en upplevd otillrack-
lig nattsomn, vilket medfor en nedsattning
av individens valbefinnande och funktions-
formaga. I ett kliniskt perspektiv dr avspeg-
lingen av insomni i form av fordndrad dag-
tidsfunktion mycket viktig. De dagtidssym-
tom som avspeglar sémnbrist 4r vanligen
nagot av foljande: trotthetskdnsla, somnig-
het, energiforlust, virk och stelhetskénsla,
nedsatt koncentration eller minnesférmaé-
ga, irritabilitet och sdnkt stdmningslige.
Nar en behandling av insomni inleds ar det
virdefullt att gora en bedémning av den hér
typen av besviar och en framgangsrik be-
handling bor avspeglas i dagtidsbesvéren,
utover att ge mer nattsomn.
Insomnidiagnosen baseras saledes pa
subjektivt angivna besvér. I klinisk praxis
och i kliniska provningar anvinds ofta tids-
granser for insomni enligt Faktaruta 2.

Insomningsstérningen &r den vanligaste
formen hos yngre personer och har sam-
band med psykologiska faktorer och aktuel-
la stressorer. Det kan ocksa hénga samman
med bristande somnhygien, eller dygns-
rytmstorning. Den avbrutna somnen kan ha
stressorer som bidragande orsak, men r ofta-
re 4n insomnin forknippad med kroppsliga
orsaker. Det kan vara smérta, hjiartbesvir,
astma eller andra andningsbesvér eller sa
kan den avbrutna sémnen vara betingad av
ldkemedel eller andra substanser/annat
(t ex alkohol).

Insomni med for tidigt uppvaknande asso-
cieras med den melankoliska depressionen,
men kan ocksa forekomma vid vissa kropps-
liga sjukdomar, eller t ex vid excessivt alko-
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holanvindande. Farmakologiskt betingad
insomni férekommer ocksa vid hypnotika-
anvindning.

Insomni relaterad till
psykologisk eller psykiatrisk storning
Den vanligaste kopplingen mellan insomni
och psykologiska mekanismer finns nér det
giller okad stress, angest och oro infor be-
svirliga livsomstidndigheter. Dessa kan
ibland behandlas farmakologiskt, om dag-
tidsfunktionen &r patagligt stord. Det ska da
betonas att ldkemedel &r en tillfillig hjalp.
Syftet med en kortvarig behandling &r att
motverka uppkomsten av en ond cirkel, dar
forvéntningsoron infor natten 6kar som ett
resultat av upplevd sémnléshet. Thallande
somnloshet kan nédmligen ge upphov till en
negativt laddad inldrning (betingning) med
olust och vanda infor natten. Tillsammans
med inslag av 6kad muskulédr spinning upp-
kommer da en okad aktiveringsniva som

motverkar formagan till insomning.

Insomni relaterad till en psykiatrisk stor-
ning dr vanligt. Vid genomgang av stora
material med patienter med langvarig och
kronisk insomni kan uppemot 50-60% av
patienterna diagnostiseras inom gruppen
depressiva storningar (egentlig depression,
melankoli och dystymi). Det ar dérfor alltid
viktigt att 6verviga depressiv genes till
langvarig insomni. Andra psykiatriska till-
stand som har insomni &r dngesttillstanden
(framfor allt generaliserad angest, panik-
éngest och i viss mén fobierna). Vid person-
lighetsstorning &r insomni ibland framtra-
dande. Vid demenssjukdom, andra organiska
hjarnskador och vid forvirringstillstand ar
somnstorningen oftast det som i forsta hand
kraver behandlingsinsatser, se kapitlet De-
mens, s 1079. Somnstoérningar kan vara ett
forsta tecken pa en uppseglande psykos el-
ler manisk episod. Missbruk av alkohol och
andra droger ger ocksa somnproblem. Se
kapitlet Alkohol — riskbruk, missbruk och
beroende, s 1103.

Insomni relaterad till somatisk sjukdom
Kroppslig sjukdom kan pa olika sitt vara
forknippad med insomni. Vid smértande
sjukdomar (artros, artriter, lumbago m m)
ses vanligen insomni. Sémnbesviren kan an-
viandas som ett matt pa om smarttillstandet
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behandlas adekvat, t ex kan en artrossmérta
anses vara vilbehandlad om patienten kan
sova ostort. Somnbrist i sig har en negativ
inverkan pé sméarttroskeln, sédledes skapas
l4tt en ond cirkel: mindre somn, mer vérk,
mindre somn osv.

Vidare finns stord nattsémn vid ulcussjuk-
domarna och vid gastroesofageal reflux, lik-
som vid koronarinsufficiens och vid kardiell
inkompensation. Bland de endokrina sjuk-
domarna ger tyreoideasjukdomarna sémn-
rubbningar. Nattligt behov av miktion vid
t ex prostatasjukdom &r vanligt och kan be-
hova behandlas. Otillracklig nattlig ADH-in-
sondring kan ge nokturi och kriava behand-
ling med desmopressin.

Restless legs 4r ett tillstand med obehagli-
ga krypande sensationer i benen, som ger ett
obetvingligt behov av att rora pa benen, vil-
ket stor insomnandet. Dessutom finns under
natten hos dessa patienter oftast myoklonier
som stor somnen. L-dopa eller dopamin-
agonister kan vara effektivt. Se 4ven kapit-
let Allmé&n neurologi och multipel skleros,
s 926.

Insomni knutet till 1dkemedel
eller annat substansanvandande

Flera olika likemedel kan stéra somnen.
Exempel pa somnstorande lakemedel, se
Faktaruta 3. Paradoxalt nog kan hypnotika
ibland ge somnbesvir, och den aktuella hypno-
tikabehandlingen kan vara orsak till accen-
tuerande somnbesvér. Vid toleransutveck-
ling uppkommer forsdmrad sémn, och vid
dosminskning eller utséttning kan absti-
nens forsdmra somnkvaliteten.

Andra substanser som kan paverka som-
nen ir kaffe framfor allt om det intas for
sent pa kvillen. Alkohol paverkar sémnen
pa flera olika sétt, fraimst genom en initial
minskning av REM-somnen, med rekyl nar
effekten upphor, vilket leder till att indivi-
den vaknar for tidigt. Alkoholvanor maste
alltid penetreras vid kartldggningen av
somnbesvir. Sannolikt dr alkohol orsak till
forsdmrad sémnkvalitet hos ett stort antal
méanniskor.

Dygnsrytmstorningar
Tillfallig och kortvarig insomni som ett re-
sultat av fordndringar i dygnsrytmen finns
vid skiftarbete och vid forflyttning mellan
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Lakemedel som kan orsaka somn- °
storningar

e Teofyllin

e Fenylpropanolamin
e Betastimulerare
o Betablockare
e Steroider

e L-dopa

e Bromokriptin
* SSRI

olika tidszoner (jet lag). Langvariga eller
kroniska somnstorningar finns emellertid
ocksd som ett resultat av en fordndrad
dygnsrytm. Hos vissa individer kan en s k
framskjuten sémnfas uppfattas som insom-
ni. Dessa patienter har oférméga till insom-
ning, t ex fore klockan 03, men kan nir som-
nen vil initierats sova sammanhéngande i
7-8 timmar. I detta fall ar saledes placering-
en av somntiden svar att forena med de van-
ligaste arbetstiderna. Vid en genuin dygns-
rytmstorning ska hypnotika inte anvéndas. I
stéllet kan den biologiska klockan paverkas
med ljusbehandling, eller med s k kronote-
rapi, vilket innebér en systematisk fram-
flyttning av tiden for sdnggaende. En tidiga-
relagd dygnsrytm ses hos dldre ménniskor
som exempelvis kan ha insomnande vid 20-
tiden och uppvaknande vid 03. Flera sociala
faktorer kan bidra till denna rytm. Ett med-
icinskt 6vervidgande dr huruvida kvardroj-
ande hypnotikaeffekter ger dagtidssedation
vilket leder till ett for tidigt insomnande.

Primar insomni

Hos somliga kan inte somnstérningen kny-
tas till nagra speciella livsomstdndigheter
eller ohilsa. Somnbesviren har funnits allt-
sedan barndomen och insomnin kan ténkas
bero pa daligt fungerande somnmekanismer.
Somnsvarigheter finns bade i perioder med
gynnsamma sociala omstdndigheter och
mer problemfyllda perioder och tycks inte
paverkas s& mycket av yttre omsténdighe-
ter. Ofta finns arftlighet for somnbesvér.

Hypersomnier
Inom gruppen hypersomnier finns tva hu-
vuddiagnoser, ndmligen sémnapnésyndro-
met och narkolepsi.



Somnapnésyndromet kan kortfattat be-
skrivas som ett tillstdnd, didr det under
somnen forekommer upprepade andnings-
uppehall (apnéer). Den vanligaste formen
ar obstruktiva apnéer, som uppkommer vid
en temporér tilltdppning av de 6vre luftva-
garna. Det beror pa att luftvigarna faller
samman under inandning. Syndromet &r
overrepresenterat hos overviktiga mén,
men finns dven vid normal kroppsvikt och
hos kvinnor. Apnéerna leder till féréndring
av syreméittnad och koldioxidhalt i blodet,
vilket i sin tur leder till kortvariga uppvak-
nanden. Somnen stors pa detta sitt uppre-
pade ganger under natten och far en dalig
kvalitet med en férsamrad effekt pa att bli
utvilad (férsdmrat aterhdmtningsvéarde).
Under dagtid har patienten symtom pa
somnbrist, framfor allt sémnighet med ofri-
villigt insomnande. Anamnestiska uppgifter
om storande snarkningar, orolig nattsémn
och dagtrétthet ger misstanke om s6mn-
apnésyndrom. Somnapnésyndromet kan ve-
rifieras med hjilp av polygrafisk somnre-
gistrering, vilket mojliggor en kvantifiering
av apnéantalet och en uppdelning i centrala,
obstruktiva eller blandade apnéer. Behand-
lingen &ar 6vertrycksandning (CPAP) eller
bettskena. Hypnotika och alkohol ger for-
sédmring och ska undvikas.

Vid narkolepsi finns imperativa insom-
ningsepisoder (ofta kortvarig somn med
visst aterhdmtningsvirde), oftast katap-
lexi (hastigt insadttande muskeltonusfor-
lust). Ibland finns ocksd somnparalys
(uppvaknande med kortvarig forlamnings-
kénsla) och hypnagoga hallucinationer
(hallucinationer vid insomnandet). Sjuk-
domen, som har ett drftligt inslag, kan sé-
gas bero pd en defekt REM-somnsregle-
ring, orsakad av férdndrad monoaminerg
aktivitet i hjarnstammen. D4 en séker dia-
gnos etablerats kan behandling med vaken-
hetsokande lékemedel inledas. Modafenil
har indikationen narkolepsi, och didrutéver
kan licensforskrivning av amfetamin vara
aktuell.

Parasomni
Parasomni 4r samlingsnamnet for somn-
relaterade fenomen. De vanligaste dr somn-
gang, enures, nattskriack, mardrommar och
somnparalys. De tre forstnimnda upptra-
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der i deltasomn, och de tva sistndmnda sker
i REM-somn.

En parasomni som under de senaste aren
fatt 6kad uppmérksamhet dr "REM-Sleep
Behaviour Disorder” (RBD). Normalt fore-
kommer inte motorik under REM-s6mnen,
men vid RBD upptrédder ett motoriskt age-
rande — vanligtvis ett flaxande med armar
och ben — som kan leda till stora obehag och/
eller skador hos sdngpartner, eller att pa-
tienten sjilv slar i singgaveln eller viaggen.
Individen sjdlv minns inte s& mycket vad
som hint, men sarskador eller blaméarken,
eller rapport fran observator, ger misstanke
om tillstandet. Symtombilden kan ibland
préaglas av skrik och grymtanden eller svor-
domar. RBD finns nistan bara hos mén.
RBD okar risken att flera ar senare utveck-
la Parkinsons sjukdom, eller annan neuro-
degenerativ sjukdom.

RBD ir helt skilt i sin patofysiologi fran
somngang (somnambulism), som upptri-
deriden djupa somnen (deltasémn). Indivi-
den har vid uppvaknandet vanligtvis inte
nagra minnen av vad han/hon gjort under
somngang. Under somnambulism utfors of-
tast enklare motoriska beteenden, men
dven mer komplexa beteenden kan utforas.

Hypnotika kan i sillsynta fall utlosa
somngang, och beteendet kan variera fran
enklare beteenden till mer komplexa och
riskfyllda aktiviteter.

Diagnostik av insomni
En klinisk viardering av klagomal pé otill-
racklig somn ska baseras pa en viardering
av dagtidssymtom tillsammans med de de-
skriptiva indelningsgrunder som angivits
tidigare, samt med overvidgande av etiolo-
giska samband. Diagnostiken kommer sa-
ledes huvudsakligen att baseras pa sjuk-
historien. Utéver den anamnestiska kart-
laggningen har man vid langvarig och
kronisk insomni i kliniken stort védrde av
att 1ata patienten fora somndagbok under
ett par veckors tid. Man kan hér ocksa
ange intag av likemedel, koffein och an-
nat som ska viarderas. Fordndringar i s6m-
nen infor ledighet respektive arbetsdagar
ger viss vigledning med avseende pa psy-
kologiskt relaterade orsaker. Patagliga
forandringar i somntidens ldngd i sam-
band med ledigheter kan ge vigledning
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Somnhygieniska principer
e Strava efter att trimma in en regel-
bunden dygnsrytm. Forsdk att behalla lagg-
nings- och uppstigningstider aven vid ledighet.
e Undvik sémnstoérare, t ex koffein i olika former,
nikotin och alkohol.
Forsok att varva ner kvallstid, upphor med akti-
verande fysisk och psykisk aktivitet nagon tim-
me fére sanggaendet.
Regelbunden fysisk aktivitet, dock ej for sent pa
kvallen, kan ha positiv effekt pa somnen.
Om patienten inte kan sova bor han/hon stiga
upp och goéra nagot annat tills sémnighet intra-
der.
Se till att sovrumsmiljon ar andamalsenlig (bra
sang, lagom temperatur, bullerfritt m m).

om forekomst av dygnsrytmstorning. For
en fullstandig kartlaggning av somnmons-
tret kan polysomnografi erfordras i speci-
ella fall.

Behandlingsmetoder

Psykologisk behandling

Eftersom somnstérningar har en komplex
och multifaktoriell bakgrund &r sjélva kart-
laggandet av bakomliggande faktorer och
en diskussion om eventuella somnstorare
en viktig del av behandlingen. Detta inne-
bar ocksa en genomgang av somnhygieniska
principer, se Faktaruta 4ovan.

Andra icke-farmakologiska behandlings-
metoder som har effekt vid somnstorningar
ar s k stimuluskontroll (detta innebar sar-
skild betoning av regel 5, se Faktaruta 4
ovan). Vidare kan inlidrning av avslapp-
ningsmetodik motverka den 6kande musku-
lara spanningen kvillstid och pé sa satt verka
somnbefrdmjande. Strukturerade behand-
lingsprogram med kognitiv beteendeterapi
(KBT) har dokumenterade effekter vid in-
somnibehandling. Okad tillgénglighet av
KBT via Internet och sjalvhjélpsbécker har
etablerats under senare ar.

Lakemedelsbehandling
Forskrivning av somnmedel méste ske med
kannedom om patientens situation och den
aktuella symtombilden. En forsta forskriv-
ning av sémnmedel bér som regel endast
omfatta tabletter for 1 eller 2 veckor. For en
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del patienter har langvarigt bruk av somn-
medel inletts i samband med sjukhusvistel-
se. Recepten har déarefter rutinméssigt for-
nyats, utan att behovet omprovats. Fornyelse
av recept och fortséttning av behandlingen
som initierats av annan lékare dr ibland nod-
véandigt, men behovet av hypnotika maste re-
gelbundet omprovas.

Maénga av vara vardagliga beteenden &r
invanda och inldrda monster. Somn och in-
somningsrutiner har tydliga sddana inlér-
da vanemoénster, som hos normalsovaren
verkar somnbefrdmjande, men som hos in-
somnipatienten kan ha motsatta effekter.
Somnmedelsanvdndandet kan mot denna
bakgrund komma att betingas till sémnfor-
magan, varvid patienten far ett psykolo-
giskt beroende till somnmedel. For manga
hypnotika finns dartill vissa beroendeegen-
skaper av fysiologisk natur, framfor allt
manifesterade som “rebound” eller absti-
nens vid plotsligt utséattande. Detta &ar for
patienten, och ofta dven for likaren, svart
att sédrskilja fran de initiala insomnisymto-
men. Bada dessa faktorer bidrar till att
somnmedelsbehandlingen kan vara svar att
avsluta. Detta motverkas genom tidsplane-
rad behandling, en initial kartlaggning av
symtomprofil och av att behandlingseffek-
terna fortlopande vérderas. Utsittning ef-
ter langvarig somnmedelsanvindning mas-
te goras i en god patient- ldkarrelation med
tata stodkontakter. Ett individualiserat ut-
sdttningsschema gors upp med langsam och
gradvis minskning av dosen.

Farmakokinetik
Farmakokinetiska egenskaper har betydelse
for att bedoma ett ldkemedels egenskaper
som hypnotikum. Av betydelse ar framst ab-
sorptionshastighet, halveringstid, eventu-
ell forekomst av aktiva metaboliter, alders-
variation for farmakokinetiska parametrar
samt egenskaper vid upprepat anvédndande.
Halveringstidens betydelse for effektdura-
tion har relevans, men en 6kad dos kan over-
brygga sadana skillnader. Inte heller finns en
fullstandig korrelation mellan kinetiska pa-
rametrar och effektduration. Valet mellan
ett mer lang- eller kortverkande hypnoti-
kum sker huvudsakligen pa kliniska grun-
der. En kvardrojande effekt dagen efter dos-
intag kan ibland utnyttjas d4 patienten be-



hover ett dagtidssedativum (t ex vid angest-
tillstand), medan en sadan effekt &r oldmp-
lig och t 0 m riskabel vid stora krav pa full-
god dagtidsfunktion (t ex arbete vid maski-
ner).

Léakemedel
Lékemedelsgruppen hypnotika har som
verkningsmekanism att forstarka GABA-
transmittorns inhibitoriska effekt. GABA
ar en av de vanligast forekommande signal-
substanserna i det centrala nervsystemet.
Den sederande effekten utovas via en spe-
cifik agonistaktivitet pa GABA-receptor-
komplexet som paverkar 6ppnande av klo-
ridjonkanaler, vilket leder till hyperpolari-
sation av nervceller. Skillnaden mellan
hypnotika och anxiolytika/sedativa beror
huvudsakligen pa hur de har profilerats i
kliniska prévningar. De hypnotika som an-
véands i klinik har tidigare till stor del varit
bensodiazepiner (BZ), men har under sena-
re ar ersatts av andra substanser, som har
likartad verkningsmekanism, men som ke-
miskt sett har en annan struktur. Dessa
kallas ofta bensodiazepinliknande ldkeme-
del. Overgripande kan hela gruppen kallas
GABA-erga medel.

GABA-erga hypnotika
Bensodiazepiner och
bensodiazepinliknande hypnotika
Hypnotika inom gruppen BZ har dokumen-
terad effekt pa insomningstid och sémn-
langd. Andra effekter 4r minskad vakenhet
under natten samt forbattrad somnkvalitet.
Vid polysomnografisk registrering finns ofta
en viss minskning av djupsémnen (delta-
somn) och av REM-s6mn, men en 6kning av
stadium-2-somn. De bensodiazepinliknan-
de (zopiklon, zaleplon, zolpidem) har mind-
re, eller saknar effekt pa somnarkitekturen
matt med polysomnografi. Dessa lakemedel
har ocksd mindre muskelavslappnande ef-
fekt samt mindre anxiolytisk effekt. Farma-
kokinetiskt har de bensodiazepinliknande
substanserna kortare omsittningstid jam-
fort med de tidigare dominerande BZ, t ex
nitrazepam. Om t ex nitrazepam (halve-
ringstid pa 20 timmar) anvdnds kan man
forvinta sig kvarstdende sedation nistfol-
jande dag, medan de bensodiazepinliknan-
de medlen, som har en halveringstid pa 2—-6
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timmar, mer sillan har den effekten. Alla
GABA-erga hypnotika har relativt god ef-
fekt vid korttidsanvandning.

I den litteraturgranskning som nyligen
genomfordes av SBU fann man att hypnoti-
ka inom gruppen bensodiazepiner har sdm-
re dokumentation vid behandling av insom-
ni 4n bensodiazepinliknande ldkemedel (6).
Kortvarig behandling med bensodiazepin-
beslaktade ldkemedel — zolpidem, zopiklon
och zaleplon — medfor jamfort med placebo
att patienten somnar snabbare och far lang-
re total somntid.

Negativa effekter
GABA-erga hypnotika kan utlésa antero-
grad amnesi. Detta kan intrdda flera timmar
efter intag av ldkemedlet, men vanligast ar
att individen har blivit stérd under somnen,
t ex blivit vackt av telefon och svarat, men
sedan inte minns négot av samtalet.

Aven om GABA-erga medel har stor tera-
peutisk bredd kan intoxikationer, sirskilt
med potenta bensodiazepiner, och sarskilt
tillsammans med alkohol, ge riskabel and-
ningshdmning. Pa grund av muskelrelaxe-
rande effekter finns kontraindikationer for
anvidndning av hypnotika vid myasthenia
gravis. Medlen dr ocksa kontraindicerade
vid somnapnésyndrom, och vid starkt ned-
satt leverfunktion.

Beroende och utséttning

For alla GABA-erga hypnotika finns risk
for beroende, och utsittningseffekter kan
bidra till detta. Anvandning (4dven vid tera-
peutiska doser) kan leda till fysiskt bero-
ende och utsittning av behandlingen kan
leda till abstinens eller ”rebound”-feno-
men. Med ”"rebound” menas att symtom
som fanns vid behandlingens start ater-
kommer i 6kad intensitet nir behandling-
en avslutas. Ibland kan dven okad angest,
rastloshet och humérsviangningar fore-
komma. Vilka individer som far problem
med beroende beror pa individspecifika
riskfaktorer, dir tidigare beroendeproble-
matik ar en viktig aspekt.

Bensodiazepiner
Nitrazepam
Nitrazepam har en ldng halveringstid, mel-
lan 20 och 30 timmar, och ger oftast kvardro-
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jande dasighet dagen efter intag. En minsk-
ning av REM-somnen kan uppkomma. De
kvardrojande effekterna kan ocksa paverka
motorik och kognitiva funktioner. Standarddos
ar 5 mg en halvtimme fore sédngaende.

Flunitrazepam
Flunitrazepam har snabbt tillslag bl a ge-
nom hog fettlgslighet. Klinisk effekt kan ses
efter ca 20 minuter. Den snabbt insattande
effekten bidrar till att medlet missbrukas.
Flunitrazepam har en snabb och uttalad
distributionsfas foljt av en langsammare
eliminationsfas med en halveringstid pa
13-19 timmar. Flunitrazepam har en stark
bindning till BZ-receptorn och kan sigas
vara det kraftfullaste medlet inom gruppen
BZ/hypnotika. Av detta skil ska preparatet
endast undantagsvis anvéndas.

Triazolam
Triazolam har en kort halveringstid, 24 tim-
mar i eliminationsfasen, samt en snabbt in-
sattande effekt. Trots den relativt korta
halveringstiden finns kvarstaende dasighet
som biverkning. Likemedlet ska tas vid
sidnggaendet, vanligen i dosen 0,125 mg.

Oxazepam

Oxazepam absorberas langsammare &n de
andra mer fettlosliga bensodiazepinerna och
har inte rubricerats som ett hypnotikum.
Halveringstiden &r ca 10 timmar. Prepara-
tet har enkel metabolism via glukuronide-
ring och utsondring. Det har dirigenom fatt
anvandning som somnmedel for dldre. Om
preparatet tas 1 timme fore sdnggaendet
kan nackdelen med det ldangsamma tillsla-
get motverkas. Vanlig dos dr 15-25 mg.

Bensodiazepinliknande preparat
Zopiklon

Zopiklon har en snabbt insdttande effekt,
inom ca 30 minuter. Halveringstiden &ar
4-6 timmar, men hos dldre personer ar den
okad till 7 timmar. Kvarstdende sedation
dagen efter intag forekommer, men den
vanligaste biverkningen &r en bitter smak,
ofta 6vergaende. Vanlig begynnelsedos ar
5 mg zopiklon, och tabletten ska tas omedel-
bart fore sénggdendet. Patienter som inte
svarar pa denna dos kan anvénda 7,5 mg.
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Zaleplon
Zaleplon har en mycket kort halveringstid,
ca 1 timme, och kan betecknas som ett in-
somningsmedel, med liten risk for kvardrsj-
ande effekter. Det finns en begridnsad Kkli-
nisk erfarenhet av likemedlet. Rekommen-
derad dos dr 10 mg.

Zolpidem

Zolpidem har en relativt kort halverings-
tid, 1-3 timmar, samt en snabbt insidttande
effekt. Effektdurationen har angivits till ca
6 timmar, och dagsedering forekommer
ibland. Om patienten inte lagger sig och
somnar i samband med tablettintaget kan bi-
verkningar som forvirring, avvikande bete-
ende och minnesluckor upptriada. Rekom-
menderad dos till vuxna &dr 10 mg zolpidem
omedelbart fore séinggaende. En ldgre dos
pa 5 mg zolpidem ges till dldre patienter.

Andra sémnmedel

Bland andra likemedel som anvénds vid
behandling av insomni finns preparat som
tidigare beniémndes som antihistaminer,
men som ur kemisk synpunkt tillhér grup-
pen fentiaziner. I Sverige anviands framfor
allt propiomazin. Den stora fordelen jam-
fort med de GABA-erga medlen &4r avsakna-
den av beroende.

Det vetenskapliga underlaget &r otill-
réackligt for slutsatser om effekten av propi-
omazin, antidepressiva ldkemedel, neuro-
leptika (alimemazin) respektive antihista-
miner vid behandling av sémnbesvir, da
tillgéngliga studier ar fa och bristfilliga.
Bristande vetenskapligt underlag innebar
inte att de ndmnda ldkemedlen inte kan an-
viandas som alternativa farmaka da det
finns risk for beroende.

Propiomazin
Propiomazin har viss dokumentation som
somnmedel och kan framfor allt anvindas
ndr man vill undvika BZ, bl a vid missbruk
av alkohol och andra droger. Da det tillhor
gruppen fentiaziner finns en risk for extra-
pyramidala biverkningar. Tiden till att hyp-
notisk effekt intrader ar 30-60 minuter, vil-
ket ar langre jamfort med de flesta GABA-
erga hypnotika. Propiomazin har inte na-
gon pataglig effekt pa somnmonstret hos
friska forsokspersoner. Halveringstiden ar



ca 8 timmar och ibland kan "hang-over” fo-
rekomma. "Restless legs” forekommer som
biverkning.

Alimemazin

Alimemazin &r ett fentiazinderivat i grup-
pen hogdosneuroleptika med sederande ef-
fekter. Lékemedlet anvinds framfor allt
inom missbruksvarden. Medlet har antihis-
tamineffekt och viss antikolinerg effekt.
Alimemazin ges 1-2 timmar fore sédnggaen-
de. Farmakokinetiska data saknas, men i
likhet med andra hogdosneuroleptika kan
man i ett kliniskt perspektiv ange att effek-
terna dr relativt langvariga, och trotthet
kommande dag finns som en biverkning.
Maojligen minskar den hypnotiska effekten
vid kontinuerlig anvindning.

Prometazin

Prometazin &r ett fentiazinderivat med
antihistaminerga och antikolinerga effekt-
er. Halveringstiden &r ca 13 timmar. Effek-
terna pa somnmonstret har inte under-
sokts. Den langvariga effekten med efterfol-
jande dagtrotthet gor att substansen endast
bér anvidndas undantagsvis. Tolerans vid
upprepad dosering har beskrivits.

Antidepressiva ldkemedel
Antidepressiva likemedel anvéinds da in-
somni finns vid diagnostiserad depression.
Om SSRI anvénds kan dessa medel initialt
ge 6kade somnsvarigheter. Hos en del pati-
enter kan en somnstorande effekt finnas
kvar under lang tid. I initialskedet kan ett
hypnotikum behévas som tilligg, men om
insomni kvarstar kan preparatbyte 6vervé-
gas. Somnforbattrande effekter finns for en
del antidepressiva, t ex mirtazapin och ami-
tritylin. Den sederande effekten av mirta-
zapin beror till viss del pa blockad av hista-
minreceptorer. Preparatet har inte framtra-
dande antikolinerga effekter och tolereras
som regel vil, men kan ge sedering dagtid
och viktokning. Nackdelen med amitripty-
lin &r framtréddande antikolinerga biverk-
ningar. Sarskilt dldre personer dr kinsliga
for dessa effekter: muntorrhet, miktionsbe-
svér, trog mage, ackomodationsbesvir och
eventuellt forvirring. Vid intag i suicidsyfte
finns kardiotoxicitet.
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Melatonin

Melatonin &r ett hormon som under natten
utsondras fran tallkottkorteln. Utsondring
och syntes styrs av fordndring av ljus-mork-
er, och hormonet ar betydelsfullt for regle-
ring av dygnsrytmen. Stérd dygnsrytm ger
fordndring i utsondringen av melatonin.
Hos blinda kan regleringen av melatonin
vara rubbad, och tillférsel av melatonin till
natten kan ibland aterstélla en dygnsrytm-
rubbning med atféljande somnstérning.
Hos éldre minskar den nattliga utsondring-
en av melatonin. Melatonin anvénds ibland
ocksé for att minska problem med jet lag.

Behandling av insomni med depabered-
ning av melatonin (Circadin) leder jamfort
med placebo till biattre somnkvalitet hos
aldre patienter (6).

Utsattning av lakemedel

Studier visar att utsédttning av somnmedel i
nedtrappande dos under 2-3 veckors tid
ofta kan vara framgangsrik om patienten
samtidigt far kunskap om sé6mn och sovan-
de och information om psykologiska atgér-
der for battre somn som kognitiv beteende-
terapi (KBT). KBT ger till skillnad fran
somnmedel en langvarig somnférbattrande
effekt som kan bli bestdende under ett ar el-
ler langre. KBT omfattar inte nigra svarat-
komliga metoder men i praktiken behover
nog de flesta patienter ganska handfast
hjalp for att genomfora den. Terapin bestar
bl a av rad om somnhygien. Genomférande
av somnrestriktion som innebar att succes-
sivt minska tiden i séingen till endast sémn-
tid kvarstar. Stimuluskontroll som innebir
att man undviker aktiviteter i sdngen eller
isovrummet utover sémn. I KBT-behandling-
en ingar ocksa att identifiera orealistiska el-
ler felaktiga tankar om hur eller hur myck-
et man ska sova. Darfor dr det viasentligt att
fora “somndagbok” om somntid och uppvak-
nanden.

KBT formedlas traditionellt av psyko-
loger. Raden vid insomni &r i sig ganska enk-
la och rattframma och kan formedlas och
foljas upp av annan vardpersonal. Avgo-
rande for att na resultat &r tid for informa-
tion och uppfoljning, nagot som det oftast
saknas resurser till i virden. Man har visat
att &ven Internetbaserad KBT och sjélvstu-
dier ger god effekt.
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Nedtrappning vid Iagdosberoende
Patienter som utvecklat lagdosberoende be-
hover ett bedomningssamtal och stéd for en
planerad nedtrappning, som kan ta lang tid.
Nedtrappningen av somnmedlen vid lagdos-
beroende bor kunna genomforas i primér-
vard eller allménpsykiatrisk vard. Ett alter-
nativ till sémnmedel &r psykologiska be-
handlingsmetoder i form av KBT och annan
beteendeterapi som leder till att patienten
somnar snabbare och inte 4r vaken lika
linge under natten. Aven sémnkvaliteten
blir battre. Kognitiv eller annan beteendete-
rapi minskar dven pa liangre sikt insom-
ningstiden och vakentiden under natten.

Somnstorningar i
primarvard/6ppenvard

Maéanniskor med somnproblem soker oftast
hjalp i primérvérden. I allménhet viljer 14-
karen att behandla sémnproblemen farma-
kologiskt. I genomsnitt anvédnder ca 3% av
befolkningen i Sverige i aldern 20-79 ar re-
gelbundet somnmedel, ATC-kod NO5C, defi-
nierat som 0,5 DDD/dag (DDD = definierad
dygnsdos). Knappt 1% &4r hogkonsumenter
och anvédnder 1,5 DDD/dag. Anvéndningen
av somnmedel ar starkt korrelerad till al-
dern. Det dr omkring sex ganger hogre an-
viandning av somnmedel i dldrarna 85-90
ar dn bland 50-aringar. I de hogsta aldrarna
anvénder upp till 60% av invanarna regel-
bundet sémnlikemedel.

Ar 2009 anvinde i Sverige personer i
aldrarna 15-44 ar 18 DDD/TIND (TIND =
tusen invanare och dag), personer dldre 4n
85 ar anvidnde 245 DDD/TIND. Andelen
propiomazin av somnmedlen dr ca 35% for
de yngre aldersgrupperna och 15-20% for
de é&ldre aldersgrupperna. Under aren
2006—-2009 har en 6kning av anvdndningen
av somnmedel pa 2% skett for hela befolk-
ningen, fran 50 till 51 DDD/TIND. En
minskning pa 5% har dock skett i aldrarna
> 75 ar fran 199 till 189 DDD/TIND. I Upp-
sala och Jonkopings ldn, som har haft in-
formation riktad till invdnarna och vard-
personalen om att minska anvindningen
av somnmedel, har anvindningen minskat
12-14% bland &ldre 6ver 75 ar. Anvéand-
ningen varierar mycket mellan ldnen i ri-
ket, fran 140-210 DDD/TIND. Aven inom
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lénen finns en stor variation mellan de
vardcentraler som har ldgsta respektive
hogsta forskrivningen av somnmedel
(150-200% skillnad). Skillnaderna mellan
ldnen och inom ldnen kan knappast forkla-
ras med skillnader i sjuklighet utan torde
framst forklaras av rutiner, terapitraditio-
ner och tillgdnglighet till vard och ldkare.

Somnmedlen 4r dokumenterade endast
for korttidsbehandling och indikationen
som anges i produktresumé/Fass ar for till-
falliga och kortvariga somnbesvir. Trots
detta ar det vanligt med fortgdende be-
handling under flera ar, sarskilt till dldre
personer. Lakaren stélls har infor ett dilem-
ma dé& den langtidsbehandlade patienten
ofta uppfattar behandlingen som effektiv
och utan biverkningar. For att minska eller
avbryta anvindningen av somnmedel bor
ldkaren informera patienten om att indika-
tionen for medlen &r begransad till kortva-
rig behandling da evidensen huvudsakligen
baseras pa studier som pagatt nagra veckor.
Kunskaperna om effekt och biverkningar av
sommedlen vid langtidsanvidndning &r
okinda/bristfalliga. Aldre &r sirskilt kéns-
liga for biverkningar. Dessa fakta bor lidka-
ren informera patienten om och beakta vid
forskrivning.
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Preparat’

Bensodiazepiner

Flunitrazepam

Flunitrazepam Mylan Mylan, tabletter 0,5 mg,

1 mg

Fluscand Teva, tabletter 0,5 mg, 1 mg
Nitrazepam

Apodorm Actavis, tabletter 5 mg

Mogadon Meda, tabletter 5 mg

Nitrazepam Recip Recip, tabletter 2,5 mg, 5 mg
Oxazepam

Oxascand Teva, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg,

25 mg

Sobril Pfizer, tabletter 5mg, 10 mg, 15 mg, 25 mg
Triazolam

Halcion Pfizer, tabletter 0,125 mg, 0,25 mg

Bensodiazepinbesldktade medel

Zaleplon
Sonata Meda, kapslar 5 mg, 10 mg
Zolpidem
Stilnoct sanofi-aventis, tabletter 5 mg, 10 mg
Zolpidem Flera fabrikat, tabletter 5 mg, 10 mg
Zopiklon
Imovane Meda, tabletter 5 mg, 7,5 mg
Zopiklon/Zopiclone Flera fabrikat, tabletter
5mg, 7,5 mg

Ovriga sémnmedel

Alimemazin
Theralen sanofi-aventis, orala droppar 40 mg/ml,
tabletter 5 mg
Klometiazol
Heminevrin Cheplapharm, kapslar 300 mg, oral
16sning 50 mg/ml
Melatonin
Circadin Nycomed, depottabletter 2 mg
Prometazin
Lergigan Recip, oral 16sning 1 mg/ml, tabletter
25 mg
Lergigan forte Recip, tabletter 50 mg
Lergigan mite Recip, tabletter 5 mg
Propiomazin
Propavan sanofi-aventis, tabletter 25 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade ldkemedel
och generika kan fas via apotek. For information om miljo-
markning, se kapitlet Lakemedel i miljon, s 1182, samt
www.janusinfo.org
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Antidepressiva medel

Amitriptylin

Saroten Lundbeck, tabletter 10 mg, 25 mg

Tryptizol MSD, tabletter 10 mg, 25 mg, 50 mg
Mirtazapin

Mirtazapin Flera fabrikat, munsénderfallande

tabletter 15 mg, 30 mg, 45 mg, tabletter 15 mg,

30 mg, 45 mg

Mirtin KRKA, munsonderfallande tabletter

15 mg, 30 mg, 45 mg

Remeron MSD, oral 16sning 15 mg/ml

Remeron-S MSD, munsénderfallande tabletter

15 mg, 30 mg, 45 mg

Medel vid narkolepsi

Modafinil

Modiodal MSD, tabletter 100 mg
Amfetamin

Amfetamin Recip, tabletter 5 mg (licensvara)
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