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Klar for en ny dag?

Anbefaling ved primcer insomnii Storbritannia:

Depotformulert melatonin (Circadin®) anbefales som farste
medikamentelle alternativ (til eldre > 55 dr).?

1) SPC
2) Wilson et al. British Association for Psychopharmacology consensus statement on evidence-based treatment
of insomnia, parasomnias and circadian rhythm disorders. ) Psychopharmacol. 2010 Sep 2.0

Circadin «Neurim»
Sedativum. Hypnotikum.

ATC-nr:NO5CHO1

DEPOTTABLETTER 2 mg: Hver depottablett inneh.: Melatonin 2 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primcer insomnia karakterisert ved ddrlig
sevnkvalitet hos pasienter >55 dr.

Dosering: Bor svelges hele. Voksne: 2 mg 1 gang daglig, 1-2 timer for leggetid og etter mat. Denne doseringen
kan fortsette i opptil 13 uker. Barn og ungdom <18 dr: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige sikkerhets- og
effektdata. Nedsatt leverfunksjon: Anbefales ikke.

Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for melatonin eller noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat pdvirkning pd evnen til & kjore bil og bruke maskiner. Kan fordrsake
tretthet. Brukes med forsiktighet hvis effekten av tretthet med sannsynlighet kan fere til sikkerhetsrisiko.
Anbefales ikke ved autoimmune sykdommer, da det ikke foreligger Kliniske data ang@ende bruk til denne
pasientgruppen. Ber ikke brukes ved sjeldne, arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for
hereditcer laktasemangel (lapp-laktasemangel) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Melatonin metaboliseres hovedsakelig via CYP 1A. Interaksjon mellom melatonin og andre
legemidler som en folge av effekten deres pa CYP 1A-enzymer, er derfor mulig. Fluvoksamin eker melatoninniviet
ved & hemme CYP 1A2 og CYP 2C19. Kombinasjonen bar unngds. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av
S- eller 8-metoksypsoralen, som eker melatoninnivdene ved & hemme metabolismen. Forsiktighet ber utvises
ved samtidig bruk av cimetidin, en CYP 2D-hemmer, som oker melatoninniviene i plasma. Rayking kan redusere
melatoninnivéet pga. CYP 1A2-induksjon. @strogen eker melatoninniviet ved & hemme CYP 1A1 og CYP 1A2 og
forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk. CYP 1A2-hemmere, som kinoloner, kan fere til gkt melatonineksponering.
CYP 1A2-indusere som karbamazepin og rifampicin kan fere til redusert plasmakonsentrasjon av melatonin.
Alkohol md ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten p& sevn. Melatonin kan eke de sedative egenskapene
til benzodiazepiner og ikke-benzodiazepinhypnotika, som zaleplon, zolpidem og zopiklon. Samtidig inntak
av melatonin og tioridazin kan fere til en okt felelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk av tioridazin.
Samtidig inntak av melatonin og imipramin kan fare til ekt felelse av uro og problemer med & utfere oppgaver
sammenlignet med kun bruk av imipramin.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Bruk under graviditet er ikke undersgkt. Dyrestudier indikerer ingen
direkte eller indirekte skadelige effekter p& svangerskapsforlep, embryo-/fosterutvikling, fedsel eller postnatal
utvikling. Pga. manglende kliniske data ber ikke gravide og kvinner som ensker @ bli gravide, bruke preparatet.
QOvergang i morsmelk: Gar over. Anbefales derfor ikke til ammende.

Bivirkninger: Mindre vanlige(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i @vre del, dyspepsi,
sdrdannelse i munnen, munnterrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Dermatitt, nattesvette, pruritus, utslett, generell
pruritus, terr hud. Kjgnnsorganer/bryst: Menopausesymptomer. Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Muskel-skjelettsystemet:
Smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene, letargi. psykomotorisk hyperaktivitet, svimmelhet, s@vnighet.

Depottablett melatonin

circadin

Klar for en ny dag

Nyre/urinveier: Glykosuri, proteinuri. Psykiske: Irritabilitet, nervesitet, uro, sevnleshet, unormale dremmer, angst.
Undersokelser: Unormal leverfunksjonstest, vektekning. @vrige: Asteni, brystsmerter.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrossofageal
reflukssykdom, gastrointestinale lidelser og ubehag, blemmer i munnens slimhinner, sdrdannelse pd tungen,
oppkast, unormale tarmlyder, flatulens, hypersalivasjon, halitose, gastritt. Hjerte/kar: Hetetokter, angina
pectoris, palpitasjoner. Hud: Eksem, erytem, dermatitt pd hender, psoriasis, generelle utslett, pruritisk utslett,
neglesykdommer. Kjennsorganer/bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, muskelrykninger,
nakkesmerter, nattlige kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse, oppmerksomhetsforstyrrelser,
dremmende tilstander, rastlose ben, ddrlig sevnkvalitet, parestesi.
Psykiske: Humerendringer, aggresjon, opphisselse, gratetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig vikning
om morgenen, okt libido, nedstemthet, depresjon. Stoffskifte/erncering: Hypertriglyseridemi, hypokalsemi,
hyponatremi. @re: Vertigo, vertigo posturalis. @ye: Redusert synsskarphet, uklart syn, ekt lakrimasjon. @vrige: Herpes
zoster, tretthet, smerter, torste.
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tilfeller. | litteraturen er det rapportert om administrering av
daglige doser p& opptil 300 mg melatonin uten at dette fordrsaket signifikante bivirkninger. Symptomer: Tretthet
forventes. Clearance av virkestoffet forventes innen 12 timer etter svelging. Behandling: Ingen spesiell behandling
er nadvendig.
Egenskaper: Klassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som strukturelt sett er relatert til
serotonin. Melatonin er forbundet med kontroll av degnrytmer og tilpasning til lys-merkesyklusen. Det er ogsd
forbundet med en hypnotisk effekt og ekt tilbeyelighet for savn. Virkningsmekanisme: Aktiviteten til melatonin
ved MT1-, MT2- og MT3-reseptorene antas @ bidra til de sevnfremmende egenskapene, da disse reseptorene
(hovedsakelig MT1 og MT2) er involvert i reguleringen av degnrytme og sevnregulering. Pga. den aldersrelaterte
reduksjoneniendogen melatoninproduksjon, kan melatonin effektivt forbedre sevnkvaliteten, scerlighos pasienter
=55 @r, med primeer insomni. Melatonin forkorter innsovningstiden og bedrer sevnkvaliteten, vakenheten om
morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten. Sevnsammensetningen og REM-sevnvarigheten pavirkes
ikke. Absorpsjon: Fullstendig, kan reduseres med opptil 50% hos eldre. Biotilgjengeligheten er 15%. Signifikant
«first pass»-metabolisme pd 85%. Maks. plasmakonsentrasjon er 1176 pg/ml og oppnds innen 0,75 timer.
Absorpsjon og maks. plasmakonsentrasjon pévirkes av samtidig matinntak (Tmax = 3 timer og Cmax = 1020 pg/
ml). Proteinbinding: Ca. 60%. Fordeling: Bindes hovedsakelig til albumin, alfal-syreglykoprotein og lipoproteiner
med hoy tetthet. Halveringstid: 3,5-4 timer. Metabolisme: | leveren via CYP 1A1, CYP 1A2 og muligens CYP 2C19.
Hovedmetabolitten, 6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv.
Utskillelse: 89% utskilles renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin. 2% utskilles i uforandret form.
Pakninger og priser pr 01.02.2012: Enpac: 21 stk. 149,80 kr.
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Sgvnproblemer koster samfunnet mye. Veldig mye. Mangel pa
sevn gker tiden vi bruker pa a lese en oppgave, vi gjor flere feil,

har uoppmerksomme gyeblikk og hukommelsen svekkes. Tall fra
USA antyder en gkonomisk kostnad relatert til tap av produktivitet

pa jobb som fglge av insomni alene til svimlende 63,2 milliarder
dollar per ar. | Norge har vi na data som viser at insomni er en
like sterk risikofaktor for a bli ufgretrygdet som depresjon, samt
bidrar til hjerte- og karsykdom. Nar vi ogsa vet at sgvnapne gir
okt risiko for (trafikk]ulykker, og store katastrofer (for eksempel

Three Mile Island, Exxon Valdez, Tsjernobyl) har oppstatt pa grunn

av helt eller delvis menneskelig feil om natten, koster det ikke
bare samfunnet mye penger, men ogsa tap av menneskeliv.

Tidlig identifisering, forebygging, lavterskeltilbud og kunnskap om
sgvn er effektivt mot sgvnproblemer. Det finnes flere gode bgker
om sgvn og sgvnmedisin pa norsk. En oversikt finner dere pd www.
sovno.no. Les om den nyeste oppdaterte kunnskapskilden, boken
'Sgvnsykdommer. Moderne utredning og behandling’ pa side 14.
Forskjellige kurs innen sgvnmedisin og sgvnforskning finner dere
pa side 26. | Norge er vi fortsatt fattige pa lavterskeltilbud, men
selvhjelpsboken 'Bedre Sgvn’ er dokumentert a hjelpe insomni-
pasienter. Flere selvhjelpsprogram bgr vaere et satsingsfelt for
behandling av sgvnproblemer.

Alt dette, i tillegg til sgvnforstyrrelser ved Parkinsons sykdom og
at personligheten din kan bestemme sgvnbehovet ditt! kan du
lese om i denne utgaven av SGVN.

Stor takk til forfattere som har bidratt!

anne Cronls

Janne Greanli
Redaktar
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Ny nettbasert interaktiv sperreundersgkelse oppnar enorm respons i befolkningen.

Du finner den pa www.sovno.no
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NASJONALT KOMPETANSESENTER for Sgvnsykdommer
(SOVno) er opptatt av var rolle som et viktig formidlingsor-
gan. Formidling kan skje pd mange forskjellige mater. Flere
ved SOVno er aktive i mediene, bade i aviser, radio og TV.
Nesten 100 slike intervjuer ble gitt av SOVno sine medlem-
mer i 2011.

Hjemmesidene vare (www.sovno.no) inneholder blant
annet populaervitenskapelige artikler om sgvnmedisin,
informasjon om kurstilbud og forskningsnyheter. Antall treff
pa hjemmesidene vare viser at mange leser dem. Data fra
kommunikasjonsavdelingen i Helse Bergen viser at vare
sider er blant de hyppigst besgkte, og at antall besgkende
oker; 8464 treff i 2008, 9460 treff i 2009, og 15722 treff i
2011. | 2011 var vi kun bak kvinneklinikken og barneklinikken
i antall treff.

VI HAR LENGE @NSKET 4 tilby personer som sover darlig
en nettbasert mulighet til korrekt diagnose innen sgvnme-
disinen. Dette har veert vanskelig 4 fa til rent teknisk. Et
krav fra var side har veert at hvis personer svarer pa spgrs-
mal pa nettet ma de fa umiddelbar tilbakemelding, bade
med diagnose og rad om hvordan plagene kan handteres.
Samtidig er det en fare for at slike undersgkelser og nett-
basert diagnostikk kan fgre til skt sykeliggjering, noe som
ikke er gnskelig. Vi valgte likevel & lage en slik interaktiv
nettbasert spgrreundersgkelse med automatisk tilbakemel-
ding til deltakerne, hvor det gis forslag til diagnose og
behandlingsrad.

Dagbladet la ut informasjon om undersgkelsen i avisen
og pa sine nettsider lgrdag 11. februar. Allerede dagen etter
hadde over 14 0oo personer vert inne og besvart spors-
malene! Og per 1. mars har rundt 34 0oo personer besvart
alle spersmalene i testen, og i tillegg har vi en god del
delvise besvarelser. Dette ma jo kalles en enorm respons,
og understreker at interessen for sgvn og sgvnsykdommer
er stor i befolkningen.

Den interaktive spgrreundersgkelsen blir liggende ute pa
vare hjemmesider (www.sovno.no), sa hvis du sover darlig,
er det bare & ga inn 4 teste deg selv.

DEN INTERAKTIVE SPGRREUNDERSDKELSEN gjgr at hjem-
mesidene til SOVno far skt oppmerksomhet, noe vi gnsker.

i Nagjonnl kompetansesenier fur
snvnsjuladommar - 80Vnn

Bjgrn Bjorvatn

e Professor dr.med.
ved Institutt
for samfunns-
medisinske fag,
Universitetet i
Bergen
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Antall treff p4 www.sovno.no i lgpet av
de farste to manedene av 2012 er pa
over 20 000.

| ar kan det vaere at vi passerer kvin-
neklinikken og barneklinikken i antall
treff.

HELSE VEST utgir arlig en faglig rapport
hvor aktiviteten til blant annet de ulike
regionale og nasjonale kompetansesen-
trene evalueres. SOVno ble for 2011
utropt som vinner blant alle kompetan-
sesentrene! Det er vi naturlig nok svaert
stolte av.

Vi var pa andreplass pa listen over
vitenskapelige artikler (registrert i Pub-
med), mens vi var pa fgrsteplass pa
listen over andre forskningspublikasjo-
ner (ikke registrert i Pubmed) og ogsa
pa farsteplass innen pagaende fors-
kningsprosjekter. Dette er forste aret
SOVno blir erkleert som vinner av denne
konkurransen.

Arsrapporten til SOVno finner du pa
hjemmesidene vare, www.sovno.no

LN

.

Lite fokus pa sgvn i psykiatrien

AV ELDBJ@RG FISKE

SOVno deler kvart ar ut ein pris pa 10.000 kr til den beste
publikasjonen innan sgvnforsking i Noreg. Publikasjonsprisen
for beste vitskaplege artikkel innan sgvnforsking i Noreg i
2011 gjekk til studien “Differences between patients’ and
clinicians’ report of sleep disturbance: a field study in mental
health care in Norway” av Havard Kallestad, Bjarne Hansen,
Knut Langsrud, Torleif Ruud, Gunnar Morken, Tore C Stiles
og Rolf W Grawe. Studien gar ut fra Psykiatrisk divisjon ved
St. Olavs Hospital i Trondheim.

| studien har forfattarane gétt giennom over 42000 diagnosar
for pasientar som var under behandling for psykiske lidingar
i psykisk helsevern i Noreg to veker i 2008. Berre 34 personar
fekk diagnosen insomni (sevnlgyse). Dette trass i at det er
dokumentert tett samanhang mellom psykisk sjukdom og
sgvnproblem. Omlag 40 % av pasientane ved eit utval dis-
triktspsykiatriske senter (DPS) i Noreg rapporterte sjglve at
dei hadde store problem med s@vnen, mens lekjarane rap-
porterte at berre13-24 % av pasientane hadde sgvnproblem
og 7-9 % stod pa hypnotika. Sjglv om lekjarane gjenkjente
sevnproblema hja nokre pasientar resulterte dette sjeldan i
ein sgvndiagnose. Mange av pasientane sag jamvel sgvnpro-
blemet som eit av dei mest framtredande problema sine,
likevel var det lite samanfall mellom dei pasientane som sjglve
rapporterte & ha sevnproblem, og dei som lzekjaren faktisk
rapporterte & ha sgvnproblem eller fekk utskrive hypnotika.
Overlappen var sa liten at det nzerast var tilfeldig om lekjaren
rapporterte sgvnproblem eller ikkje. Ei gruppe av pasientar
fekk sovemedisin sjelv om verken dei sjglve eller laekjaren
rapporterte sgvnproblem, denne gruppa utgjorde nesten ein
firedel av dei som fekk hypnotika. Forskarane konkluderer
med at sgvnproblem ikkje vert diagnostisert eller upresist
gjenkjent dersom ein har ei psykisk liding.

Studien avdekkjer eit stort behov for auka fokus pa sgvn i
utdanning og opplaring av helsepersonell. Slik kan ein fa ei
betre forstaing for sgvnsjukdommar og behandling av slike
lidingar i helsevesenet.

BESTE

SPVN-
ARTIKKEL
2011

Havard Kallestad

¢ Psykolog og
stipendiat ved
Psykiatrisk divis-
jon ved St. Olavs
Universitetssyke-
hus i Trondheim

«| psykiatrien
er sgvn-
vanskar vigd
lite plass
sjglv om det
er sveert
hyppig hos
psykiatriske
pasientar,
sannsynleg
0g sveert
sentralt.»

| grunngjevinga for nominasjonen heiter
det at artikkelen lgftar savnproblem fram
i fagfeltet psykiatri. | psykiatrien er sgvn-
vanskar vigd lite plass sjglv om det er
svaert hyppig hos psykiatriske pasientar,
sannsynleg og sveert sentralt. | artikkelen
dokumenterer forfattarane utfordringar
knytt til diagnostikk og erkjenning av
problemet, noko som er grunnlaget for
at sgvn skal bli teke pa alvor og behandla
korrekt innan psykiatrien. Ein meiner
difor at dette er ein viktig artikkel innan
spvnforsking i Noreg, og at den og kan
gjelde utanfor vare grenser.

Publikasjonsprisen vert kvart ar delt ut til
ein framifra publikasjon innan fagfeltet
sevn og sgvnrelaterte problemstillingar.
Alle i Noreg kan kiempe om prisen. SOVno
sender ut invitasjon til sgvninteresserte i
Noreg til & nominere aktuelle artiklar. Det
er krav om at artikkelen skal vere publisert
i eit anerkjent vitskapleg tidsskrift. Nyten-
king, originalitet, og evna til & generalisere
fra studien vert vektlagd i stor grad. | tilegg
vil kva tidsskrift det er publisert i, i form
av impact factor og niva, vere viktig i
vektlegginga. Vedtak om tildeling av prisen
skjer i januar manad kvart ar, og vert delt
ut i samband med arsmete og mgte med
referansegruppa ved SOVno.

Tre publikasjonar var innstilt til prisen i 2011. | tilegg til
prisvinnaren var desse innstilte

pidemiology 2011; 2011;174(2):147-153)
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Insomni og sgvnapne utgjor et gkende folkehelseproblem, ogsa i form av

samfunnsekonomiske konsekvenser.
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Sevnvansker er en av de vanligst plagene i befolkningen, og
man regner med at rundt en tredjedel av alle voksne sliter
med sgvnen ukentlig. Av dem som har sgvnvansker pa et
diagnostisk niva, er insomni og sevnapne de hyppigste sovn-
lidelsene. | likhet med insomni gker prevalensen av sgvnapne
kraftig med alderen, men i motsetning til insomni, er det flere
menn enn kvinner som far diagnosen sgvnapne. Begge sgvn-
lidelsene er assosiert med en rekke alvorlige konsekvenser
for den enkelte, og nylig har flere studier vist at de utgjer et
gkende folkehelseproblem, ogsa i form av samfunnsgkono-
miske konsekvenser.

Et gkende antall studier har vist at bade insomni og sevnapne
er assosiert med pafglgende langtidssykemelding og ufgre-
trygding. Ved & koble store epidemiologiske helseundersgkel-
ser med offisielle registre pa trygdeytelser, har flere nordiske
studier vist at insomni utgjer en sterk og selvstendig risiko-
faktor for bade kort- og langtidssykefraveer, i tillegg til perma-
nent ufgretrygding (1-7).- Selv etter justering for sosiodemo-
grafiske forhold og komorbide plager og sykdommer, vil en
person med insomni ha en dobbel s& stor risiko for & bli
sykemeldt/ufgretrygdet sammenlignet med en som ikke har
sgvnvansker. | forhold til sevnapne har lignende studier vist

Bgrge Sivertsen

e Seniorforsker ved
Nasjonalt folke-
helseinstitutt

¢ Professor, PhD
ved Institutt for
klinisk psykologi,
Universitetet i
Bergen

at bade selv-rapportert og lege-diagnos-
tisert sgvnapne dobler risikoen for de
samme utfallene (8, 9).

Insomni - tap av produktivitet pa
jobb

Nar det gjelder skonomiske konsekven-
ser av sgvnplager, viser en samlet fors-
kningslitteratur at det er enorme kost-
nader knyttet til & la insomni forbli
ubehandlet (10). | en nylig publisert
studie fra USA (11) beregnet man de arlig
okonomiske tapene i arbeidsproduktivi-
tet pa grunn av kun insomni til 253
millioner sykedager, noe som tilsvarer
svimlende 63.2 mrd dollar per ar. Denne
studien fant ogsa at stgrstedelen av
kostnadene, nermere to tredjedeler,
skyltes tapt produktivitet pa jobben,
mens kun en tredjedel skyldtes faktisk
fraveer fra jobben. | Norge har man
langt ikke beregnet hva insomni kos

samfunnet i kroner og ore, men en
studie fra HUNT-undersgkelsen i Nord-
Trendelag viste nylig at insomni er en
minst like sterk risikofaktor for uferetryg-
ding som depresjon (12). Nar man da
vet at mentale lidelser utgjer en tredjedel
av det totale trygdebudsjettet i Norge,
er det ikke urimelig & anta at det ogsa i
Norge vil kunne vaere mye a spare pa
med et fokus pa forebygging og tidlig
behandling. I tillegg til rene trygdeytelser,
viser nemlig en norsk studie at pasienter
med insomni har et langt stgrre forbruk
av bade helsetjenester og medisiner
generelt, selv etter & tatt hgyde for
komorbide plager og sykdommer (13).

Sgvnapne - gker risiko for ulykker

De samfunnsgkonomiske konsekven-
sene av sgvnapne er tilsvarende store
(14). Selv om kunnskapen om lidelsen
har gkt de siste arene, viser de fleste



Bruk av lavterskeltilbud som viser god effekt ved insomni, kan ha positive effekter bade pd et individuelt og samfunnsgkonomisk niva.

studiene at storsteparten av dem som
lider av moderat til alvorlig sgvnapne
forblir udiagnostisert (15). Mye av fors-
kningen pa konsekvenser av sgv-
napne er knyttet til den gkte

risikoen for ulykker, og
da ferst og fremst
trafikkulykker. I en
studie som model-
lerte risiko for
trafikkulykker i

USA viste man at

800 000 biler var
involvert i sov-
napne-relaterte tra-

«| USA viste man
at 800 000 biler var
involvert | sgvnapne-

relaterte trafikk-
ulykker 1 2000. Dette
kostet 16 mrd dollar

husinnleggelser pa grunn av sgvnapne
belaper seg til 11 mrd dollar i aret, og
ytterligere 6 mrd dollar knyttet til andre
respirasjonsrelaterte sgvnforstyr-
relser (17). | tillegg til dette

kommer de indirekte
kostnadene knyttet til
at sgvnapne oker
risikoen for & utvi-

kle andre sykdom-

mer, som diabe-

tes, fedme, og
hjerte-karsykdom-

mer, som igjen

oker helseutgiftene

fikkulykker i 2000. 0(Q 1400 menneskeliv.»  til samfunnet (14).

Dette kostet 16 mrd

dollar og 1400 menneskeliv.

Om man teoretisk sett kunne behand-
let alle involverte med CPAP ville man
spart 11mrd dollar i kostnader samt 980
liv (16). Videre viser tall fra Australia at
de direkte kostnadene knyttet til syke-

Veien videre - fra et
folkehelseperspektiv
Disse eksemplene understreker viktig-
heten av bade identifisering, og ikke
minst forebyggende tiltak og tidlig
intervensjon for & redusere de gkono-

miske kostnadene knyttet til ubehandlet
insomni og sevnapne. | forhold til sgv-
napne er den starste utfordringen knyt-
tet til manglende identifisering og
diagnostisering av lidelsen. Selv om
polysomnografi er pakrevd for 4 stille
diagnosen, vil man som kliniker komme
langt med noen enkle screeningspgrs-
mal til pasienten eller pasientens sen-
gepartner om snorking, pustevansker
og sevnighet pa dagtid. Positive funn
her vil veere til hjelp for videre henvisning
til polysomnografisk undersakelse, og
eventuell behandling med CPAP. Nar
det gjelder insomni finnes det na tilstrek-
kelig med gode argument for at evidens-
baserte og kostnadseffektive behand-
lingstilbud bgr kunne implementeres,
noe som vil kunne ha positive effekter
bade p4 et individuelt og samfunnsgko-
nomisk niva. En samlet litteratur viser
at intervensjoner basert pa kognitiv
atferdsterapi har bade sterk og langvarig

effekt. Det gjenstar imidlertid store
utfordringer knyttet til & gjore denne
behandlingen tilgjengelig for flest mulig.
Flere nye studier har vist at internett kan
vaere en god og kostnadseffektiv metode
for a tilby slik behandling (18, 19), og
dette vil kunne vaere spesielt gunstig a
tilby i geografiske omrader hvor det er
langt mellom spesialisert sgvnsentre.
Eksempler pa andre lavterskeltilbud som
har vist tilsvarende god effekt sammen-
lignet med individualterapi er gruppe-
behandling (20), telefonbasert behand-
ling (21), samt ulike selvhjelpsprogram
(22, 23).
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Medikamentell behandling
av sgvnproblemer

Mange pasienter med sevnproblemer blir behandlet med medikamenter. Ved akutte

sevnplager regnes sovemidler som trygg og god behandling, med fa bivirkninger.

AV BJORN BJORVATN

Langvarig bruk bgr imidlertid unngas av flere grunner. En
viktig grunn er at effekten av de mest vanlige sovemidlene
taper seg raskt. Etter noen ukers bruk er effekten pa sevnen
liten. Til tross for dette bruker mange slike midler i arevis.

Sovemidler (hypnotika) bestar av tre hovedgrupper:

« Benzodiazepiner (eks: mogadon, rohypnol)

« Benzodiazepin-liknende preparater (eks: imovane, stilnoct)
« Melatoninpreparater (eks: circadin)

Benzodiazepiner

Disse medikamentene har i hovedsak blitt erstattet av ben-
zodiazepin-liknende preparater de senere arene, pa grunn av
bivirkninger og ulemper assosiert med benzodiazepinene.
Effekten pa sgvn er relativt lik mellom benzodiazepiner og
benzodiazepin-liknende hypnotika. Benzodiazepinene utever
sin effekt gjennom affinitet til GABA-reseptorer i hjernen.
Nevrotransmitteren GABA er den viktigste hemmeren av
nevronal aktivitet, og benzodiazepinene stimulerer GABAA-
reseptorene.

Bivirkninger/ulemper ved bruk av benzodiazepiner
(pa den norske markedet):

Hangover skyldes at medikamentene ikke er ute av kroppen
neste dag. Halveringstiden er rundt 20 timer. Mange pasien-
ter er trette/slove pa dagtid. Bruk av disse sovemidlene er
forbundet med risiko for ulykker, blant annet i trafikken.

En annen viktig ulempe med benzodiazepiner er toleranse-
utvikling. Hvis medikamentene tas regelmessig hver kveld
forsvinner effekten gradvis. Det sees fa effekter pa sevnen
etter daglig bruk i mer enn 3-4 uker. Men det varierer fra
pasient til pasient hvor raskt denne toleranseutviklingen skjer.

«Ved
Insomni 0g
depresjon
vil et
sederende
antidepres-
sivum
veere et
fgrstevalg.»

Et stort problem ved kronisk bruk er
risikoen for avhengighet og misbruk. Nar
effekten gradvis taper seg over tid, gker
noen av pasientene dosen. Det gir ofte
forbigaende god effekt pa sgvnen. Etter
hvert sitter pasientene ofte igjen med et
preparat med begrenset effekt, men hvor
det samtidig er vanskelig a redusere/
seponere tabletten. Pasienten er blitt
avhengig av medikamentet.

Mange pasienter som bruker hypnotika
prover pa egen hand a sove uten tablet-
ter. Ved & braseponere sovemedisinene
forverres nesten alltid sevnproblemene.
Dette forer til at mange pasienter tror
at sovemiddelet er avgjerende for & fa
sove. Sannheten er imidlertid at den
forverrede sgvnen er et resultat av at
hjernen er blitt avhengig av preparatet.
Hypnotika ma reduseres gradvis for a
unnga dette problemet som kalles
seponeringsinsomni (= rebound insom-
nia).

Benzodiazepiner gir anterograd
amnesi, det vil si hukommelsesproble-
mer etter inntaket av tablettene. Hvis
man leser i en bok etter & ha tatt sove-
medisinen om kvelden, kan dette vaere
glemt neste dag. Andre bivirkninger er
okt falltendens, pa grunn av den mus-
kelavslappende effekten til benzodia-
zepinene. Dette gker faren for brudd,
noe som sees spesielt hos eldre pasi-
enter. Benzodiazepiner gir reduksjon

i sevndybden, noe som er ugunstig.
Dyp sevn regnes som viktigst for & bli
uthvilt neste dag, og det er uheldig at
sovemedisiner forstyrrer normal
sgvnarkitektur.

Benzodiazepin-liknende

preparater [Z-hypnotikal

Z-hypnotika utgver ogsa sine effekter
gjennom GABA-reseptorer. Men prepa-
ratene binder seg til litt andre bindings-
seter enn benzodiazepinene. Halverings-
tiden til Z-preparatene er 3,5-7 timer
(zopiklon) og 1-4 timer (zolpidem), noe
som forklarer hvorfor disse medikamen-
tene gir mindre hangover enn benzo-
diazepinene. Z-hypnotika virker mer
selektivt pa sevn, og gir mindre muskel-
avslapning og angstdempning enn
benzodiazepinene. Medikamentene gir
mindre problemer med hukommelsen
og lavere fallrisiko. Toleranseutvikling,
avhengighet og misbruk er sannsynligvis
et problem ogsa i denne medikament-
gruppen, men mye tyder pa at proble-
mene er mindre uttalte enn for benzo-
diazepinene. Mange pasienter sliter
likevel med & avvenne seg bruk av

Z-hypnotika. Benzodiazepin-liknende
hypnotika har mindre negativ innvirk-
ning pa den dype sgvnen enn det ben-
zodiazepinene har.

Melatoninpreparater

Circadin er et depot-melatonin-preparat,
hvor melatonin frisettes langsomt i lgpet
av natten. Tanken er & etterlikne den
normale utskillelsen av melatonin i
hjernen, med heyest niva midt pa nat-
ten. Fordelen med melatonin prepara-
tene er at det ikke er fare for misbruk
eller avhengighet. Bivirkningene er
vanligvis sveert beskjedne. Circadin gir
kortere innsovningstid og bedre sgvn-
kvalitet hos pasienter med insomni.
Preparatet er anbefalt ved insomni hos
personer som er 55 ar eller eldre, og bar
kanskje veare farstevalget blant medika-
menter i denne aldersgruppen. Det er
sannsynlig at insomni-pasienter under
55 ar ogsa vil ha nytte av preparatet, men
effekten ser ut til & vaere starst hos eldre.
Det foreligger ikke sammenliknende
studier mellom circadin og andre hyp-
notika.

Andre medikamenter mot insomni

| klinisk praksis benyttes ofte andre
medikamenter enn hypnotika mot
insomni; antidepressiva (eksempler:
tolvon, remeron, surmontil), antihista-
miner (vallergan) og antipsykotika
(eksempler nozinan, zyprexa, quetiapin).

Disse preparatene har gjerne uttalt sede-
rende effekt, og dette utnyttes i behand-
lingen av sgvnproblemene. Dokumenta-
sjonen pa sgvneffekter er langt darligere
for disse medikamentene enn for hypno-
tika, og bivirkningene ofte mer uttalte.
Kraftig hangover er vanlig. Fordelen er at
slike preparater ikke er vanedannende eller
har misbrukspotensial. Jeg vil imidlertid
ikke anbefale disse til behandling av
insomni, hvis det ikke foreligger spesielle
grunner, som for eksempel tilleggssyk-
dommer. Ved insomni og depresjon vil et
sederende antidepressivum veere et for-
stevalg. P4 samme mate vil sederende
antihistaminer veere nyttige ved insomni
og klge/allergi. Antipsykotika bar unngas,
hvis ikke det er snakk om psykoser. Anti-
depressiva, antihistaminer og antipsyko-
tika er mest effektive ved urolig nattesgvn
eller tidlig morgenoppvakning, mens
effekten pa innsovningsfasen er begrenset.



Hvilket preparat anbefales?

Hvis det er indikasjon for medikamen-
tell behandling vil jeg i for-

ste omgang anbefale

eller Z-hypnotika.
Disse gir faerrest

Insomni anbefales

Som hovedregel anbefales det & benytte
lavest mulig effektive dose i kortest
mulig tid. Har pasienten brukt

_ sovemedisiner over lang
depot-melatonin «Ved kronisk tid ber pasienten

preve a redusere og
seponere tablet-

ulemper. kognitiv atferdsterapi, tene. Det er viktig

T . a bruke god tid pa
Ved valg av fordi slik behandling nedtraipinge‘;y
medikamentell har bedre effekt 0g gjerne mange uker
behandling er ) ) eller méaneder, for
det viktig & se pa gir mindre 4 unngd sepone-
hvilket problem bivirkninger.» ringsinsomni. Under-

pasienten har. Hvis

problemet er tidlig opp-

vakning om morgenen, er det

viktig & velge et preparat som har til-
strekkelig lang virketid. Sovemidler med
svaert kort virketid er darlig egnet i slike
situasjoner.

sokelser viser at sepone-
ring av hypnotika gar lettere
enn mange leger frykter.

Medikamentell behandling av insomni
er farst og fremst anbefalt ved kortvarige
sgvnproblemer. Ved kronisk insomni

anbefales kognitiv atferdsterapi, fordi
slik behandling har bedre effekt og gir
mindre bivirkninger.

For pasienter med intermitterende
sevnvansker er det fa bivirkninger for-
bundet med & ha en minstepakning med
sovetabletter «i beredskap». For noen
pasienter vil vissheten om at man kan
ta en tablett hvis problemet igjen skulle
dukke opp s& betryggende at det fore-
bygger savnvansker.

Behandling med naturprodukter

Det finnes en rekke urter/naturprodukter
som hevdes & gi bedre sgvn. Generelt
er dokumentasjonen darlig eller helt
fravaerende. Jeg vil derfor ikke anbefale
noen av disse preparatene mot insomni.

Teksten er omarbeidet fra lzereboken «Sgvnsykdommer.
Moderne utredning og behandling» av Bjgrn Bjorvatn

VANLIGE BIVIRKNINGER
VED HYPNOTIKABRUK

Hangover
Tretthet/slgvhet neste dag. Skyldes at
medikamentet fremdeles er i kroppen.

Toleranse
Ved kronisk bruk taper effekten av
medikamentet seg i lgpet av noen uker.

Avhengighet og misbruk

Hypnotika er populeere medikamenter
blant misbrukere. Avhengighetspoten-
sialet gjgr at det er vanskelig a slutte
med medikamentet.

Seponeringsinsomni

Ved kronisk bruk av hypnotika vil brase-
ponering av medikamentet ofte gi sveer
forverring av sgvnproblemene. Gradvis
seponering reduserer dette problemet.

Anterograd amnesi

¥ Hukommelsen er svekket i tidsrommet

fra inntak av sovemedisinen til man
sovnerinn.

Falltendens

Noen hypnotika virker muskelavslap-
pende. Det gker faren for fall, hvis man
ma opp om natten.

Endring av sgvnstadiene

Flere typer hypnotika pavirker de ulike
sgvnstadiene, blant annet sees en
reduksjon i den dype sgvnen.

i




Oppdatert kunnskapskilde

Med Bjorvatns «Segvnsykdommer. Moderne utredning og behandling” har vi fatt

en uunnvaerlig handbok som ber finnes lett tilgjengelig pa skrivebordet til

helsepersonell bade i somatikken og innen psykisk helsevern.

| “Tromsgundersokelsen” ble det gitt plass til hele tre spgrsmal
om psykisk helse. Hva spgr man om som er sa sentralt at man
kan “tappe” den psykiske helsen i befolkningen pa tre linjer? Jo,
man sper selvsagt forst etter sgvnproblemer, og deretter om
depressivt stemningsleie og manglende mestring av hverdagen.
Som psykolog og laerer og veileder for blivende psykologer, har
jeg ofte fokus pa pasientenes sgvnproblemer, da sgvnplager
stjeler av overskuddet pasientene trenger for 4 lgse livets floker.
Vi bruker gjerne nettsidene til Nasjonalt kompetansesenter for
sgvnsykdommer, www.sovno.no, ndr vi trenger instrumenter og
veiledere for utredning og behandling av sevnproblemer. N&
har Bjgrn Bjorvatn samlet dette stoffet og nyeste kunnskap innen
feltet i en hendig og godt oppdatert handbok for helsepersonell.

Tittelen pa Bjgrn Bjorvatns ny bok: “Sevnsykdommer”, bevisst-
gjor oss pa at sevnproblemer og sevnrelaterte lidelser ikke bare
er symptom pa og tilleggsproblem til psykiske og somatiske
lidelser, men ofte sykdommer i seg selv. Jeg kaller boken en
handbok, da du ikke n@dvendigvis leser den fra perm til perm.
Etter & ha lest introduksjonskapitlene om Normal sgvn og Utred-
ning og klassifisering av savnsykdommer, egner boken seg best
som en oppslagsbok i forhold til det problem du trenger hjelp
med. Dette synes ogsa & veere bevisst fra forfatterens side, da
hvert hovedkapittel star for seg med egen referanseliste.

Bjorvatn har delt bokens seks neste kapitler etter grupper av
sovnlidelser: Insomnier, Dggnrytmeforstyrrelser, Sgvnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser, Hypersomnier, Parasomnier og Sevn-
relaterte bevegelsesforstyrrelser. For hver gruppe lidelser kommer
en innfering om de lidelser som faller inn under kapitlet, og
forslag til utredning og behandling av lidelsen. For enkelte
lidelser er det ogsa egne avsnitt om prognose.

Neste gruppe kapitler omhandler sgvnproblemer hos szerskilte
pasientgrupper: Sgvn ved psykiske og fysiske sykdommer, Sgvn
og sevnforstyrrelser hos barn og ungdom og Sevn og sgvnfor-
styrrelser hos eldre.

Boken avsluttes med tre nyttige kapitler: Nyttige skjemaer, Nyt-
tige adresser og Ordforklaringer.

“Sgvnsykdommer” er forst og fremst en hendig og godt opp-
datert kunnskapskilde for alle som jobber med sgvn. Her finnes
matnyttig generell kunnskap om sgvn, sevnmenstre og degn-
rytmer, og nyttige skjiemaer for behandleren som “Sgvndagbok
med instruksjoner”, “Bergen insomniskala” og “Skjema for
behandling med sgvnrestriksjon og stimuluskontroll.”
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Boken inneholder spesialisert kunnskap
om vanlige insomnier, om hypersomnier
som narkolepsi, og om degnrytmeforstyr-
relser, som inkluderer jet lag og skiftar-
beidslidelse. Gjennomgangen av sgvnre-
laterte respirasjonsforstyrrelser er viet god
plass, noe som avspeiler den helsemes-
sige risikoen ved sykdommer som sgv-
napne. Forfatteren tar ogsa inn de psyko-
sosiale problemer som kan knytte seg til
sgvnproblemer som snorking og
parasomnier som sgvngjengeri.

Pa behandlingssiden gir Bjorvatn god
hjelp til & vurdere egnet behandling, og
nyttig gjennomgang av de mest virk-
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somme psykologiske og medikamentelle hjelpemidler. For en
ikke-medisiner er det interessant & merke seg den plassen
behandling med melatonin er viet, og at dette i mange tilfeller
er forstevalgspreparat foran de tradisjonelle og mer avhengig-
hetsskapende medikamentene. Denne kunnskapen skulle vi
gnske ogsa kunne na landets fastleger.

Boken har dessverre noen skjennhetsfeil som ber rettes opp i
eventuelle nye opplag: | Figur 3.1 pa side 46 er markeringen for
kvinner og menn byttet om, slik at figuren motsier teksten som
ganske korrekt hevder at insomni er mest utbredt blant kvinner.
Videre er Figur 4.4 pa side 9o om sgvnmgnster ved demens
vanskelig & forsta for oss som ikke vet hva et aktigrafisk dob-
belplott er. Begrepet katapleksi i relasjon til narkolepsi innfares
pa side 123 i teksten, men defineres forst pa en forstaelig mate
som anfall med tap av muskelkraft pa side 129. Boken baerer
preg av mange gjentakelser dersom man leser den gjennomga-
ende, men disse forsvarer sin plass s lenge man bruker boken
som handbok der hvert kapittel kan sta pa egne ben. Kapittelet
om Sgvn og sgvnforstyrrelser hos eldre er overraskende tynt.
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Her kunne forfatteren gjerne ha samlet
alt stoffet om sgvn i alderdommen som
er spredt pa de andre kapitlene, i sam-
menheng og under en overskrift. Endelig
kunne de tre avsluttende kapitlene med
fordel veert atskilt fra resten av boken som
Appendiks, da de ikke inneholder sam-
menhengende tekst, men kun lister og
skjemaer.

Disse sma innsigelsene til tross: Med
Bjorvatns “Sgvnsykdommer. Moderne
utredning og behandling” har vi fatt en
uunnveerlig handbok som ber finnes lett
tilgjengelig pa skrivebordet til helseperso-
nell bade i somatikken og innen psykisk
helsevern.

Anmeldt av Ingunn Skre.
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PARKINSONISME

Fire motoriske kardinaltegn
* Rigor (stivhet)

® Hvile-Tremor
(skjelving i hvile)

* Akinese
(langsomme bevegelser
og starthemminger)

¢ Nedsatt balanse

Parkinsons sykdom og sgvn
Noe vi skal vaere oppmerksom pa?
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Sevnforstyrrelser rammer opptil 88 % av pasientene og insomni oppleves a vere

blant de 3 symptomene med mest innvirkning pa pasientens livskvalitet.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

[ 1817 utga James Parkinson et essay "The Shaking Palsy” hvor
han beskrev symptomene til seks forskjellige menn med asym-
metrisk hvile-tremor (skjelving under hvile), svakhet i de
affiserte armer eller ben samt tiltagende fremlutet holdning,
gang- og sprakvansker. Med stadig forverring av disse moto-
riske symptomene skildret forfatteren ogsa skende oppvakning
pa grunn av nattlig tremor og etter hvert en betydelig okt
sevnighet pa dagtid, forstoppelse og tildels inkontinens. Den
mentale helsen ble vurdert intakt under hele sykdomsforlgpet
(1). Vel 50 ar senere ble "The Shaking Palsy” omdept til Par-
kinsons sykdom (PS) av Jean Martin Charcot (2). Diagnostik-
ken og behandlingen har siden fokusert pa 4 motoriske kar-
dinaltegn den sakalte parkinsonismen: Rigor (stivhet), tremor
(skjelving), akinese (langsomme bevegelser og starthem-
minger) og nedsatt balanse. De siste 20 ar har oppmerksom-
heten gradvis blitt rettet mot ikke-motoriske symptomer ved
PS, spesielt endringer i kognisjon med mulighet for utvikling
av demens og sgvnforstyrrelser (3, 4).

Fra dopaminmangel-syndrom til progressiv nevrod-
egenerativ lidelse

To funn fremmet forstaelsen av patofysiologien og det kliniske
bildet ved PS:

1. Oppdagelse av nevrotransmitteren dopamin. Dens virkning
pa parkinsonismen var ngkkelen til dagens perorale behand-
ling (5-7) og preget frem til 1990-tallet forstaelsen av PS som
et dopaminmangel-syndrom med nevrontap i hjernens
nigrostriatale system.

2. Med muligheten for behandling av parkinsonismen ved PS
ble de ikke-motoriske symptomene mer fremtredende og et
klinisk forlap med blant annet hyppig utvikling av en subkorti-
kal demens over tid tilsa en mer spredt hjernesykdom. Funnet
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av alfa-synuclein i Lewy legemer i flere
hjerneregioner ved PS (8) og Braak hypo-
tesen (9), som beskriver en gradvis
progresjon av hjernepatologien i 6 trinn
med et premotorisk debut i hjernestam-
men (trinn 1-2), utvikling av de motoriske
kardinaltegn som leder til diagnosen
(trinn 3-4) og demensutvikling (trinn 5-6)
stotter dagens forstielse av PS som en
progressiv nevrodegenerativ lidelse med
motoriske og ikke-motoriske symptomer.

Parkinsons sykdom og sgvn
Sevnforstyrrelser rammer opptil 88 %
av pasienter med PS (10) og insomni
oppleves a veere blant de 3 symptomene
med mest innvirkning pa pasientens
livskvalitet (11). Samtlige typer sgvnfor-
styrrelser som beskrives nedenfor kan
forekomme. Patologien i hjernestammen
kan og ramme sgvnreguleringssystemet
og fare til sgvnforstyrrelser for motor-
symptomene oppstar.

REM-sgvn adferdsforstyrrelse (RBD)

RBD leder til ugnsket utagering av drem-
mer under REM-s@vn og kan fare til
betydelige skader pa pasienten eller
sengepartneren. Nyere undersokelse
viser at 46 % av pasientene med PS
utvikler mer eller mindre utpreget RBD-
symptomer over tid (12). Omvendt,



BRAAK HYPOTESEN

TRINN 5-6
TRINN 3-4
TRINN 1-2

- en gradvis progresjon av
hjernepatologieni 6 trinn

e Trinn 1-2: Premotorisk debut i hjernestammen.

nigra

¢ Trinn 3-4: Utvikling av de motoriske kardinaltegn som leder til diagnosen.

e Trinn 5-6: Kortikal spredning med bl.a. demensutvikling.

utvikler minst 50 % av pasientene med
en primar idiopatisk RBD en alfa-
synucleinopati i lgpet av en 10 ars
periode, noe som gjer RBD til et viktig
symptom i den premotoriske fasen av
PS (13, 14). RBD vurderes som varig og
som en del av patologien i hjernestam-
men ved PS. Grad av utagering under
REM-s@vn varierer sterkt over tid.

Insomni

Insomni karakteriseres av sen innsoving,
hyppig oppvakning og eller tidlig mor-
genoppvakning, og er med 60 % det
hyppigst rapporterte nattlige sevnpro-
blemet ved PS. Pasienter med PS er
sjeldent plaget av sen innsoving og
intensiteten av problemet varierer. Det
kan veere flere arsaker til insomni og
behandlingen ma tilpasses genesen (15).
@kt nattlig motorsymptomer ved under-
dosering ma vurderes mot okt arousal
(oppvakning) ved overdosering. Hyppig
nattlig vannlating, smerter, mareritt eller
en underliggende depresjon ber likesa
behandles.

Hypersomni
Sykelig okt sgvnighet pa dagtid og
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mulige sgvnanfall hgrer til symptombil-
det ved hypersomni. P4 tross av god
sovnkvalitet nattestid ses tiltagende
hypersomni med progresjonen av PS og
tilkommet demens. Var prevalensstudie
i Ser- Rogaland viste en gkning pa 6 %
av nye hypersomni-tilfeller per ar og en
totalforekomst pa 54 % hos pasientene
etter 8 ar (16). Med mindre den plag-
somme sgvnigheten oppstar under
oppjustering av den dopaminerge
behandlingen er problemet varig og kan
vaere til stor sjenanse i hverdagen og i
sosiale sammenhenger. Behandlingsef-
fekten med Amantadine eller Modafenil
er meget begrenset, mens oppstart med
Methylfenidate kan overveies i enkelte
tilfeller.

Rastlgse ben (RLS)

RLS beskriver en ikke-kontrollerbar trang
til 3 bevege ens underekstremiteter med
forverring kvelds eller nattestid, og
lindring nar i aktivitet. |diopatisk RLS og
PS behandles med dopaminerge medi-
kamenter og tidligere studier beskriver
en betydelig okt forekomst av RLS hos
pasienter med PS sammenlignet med
den generelle befolkningen. Det disku-

Substantia

teres derfor i hvilken grad begge syk-
dommer deler en felles patofysiologi.
Nyere funn tyder heller pa en betydelig
akt forekomst av rastlgshet, som ikke
fyller RLS kriteriene, hos pasienter med
PS for behandlingens start, samt RLS
som en bivirkning av PS behandlingen
(17-18). Disse funn taler i mot en felles
patologi.

Sammenfatning

Sevnforstyrrelsene ved PS er hyppige og
reduserer livskvaliteten, noe som gjor
diagnostikken og behandlingen viktig i
den kliniske hverdagen. Arsak til sgvn-

forstyrrelsene er til en stor grad selve
sykdomsprosessen i hjernen, men kan
ogsa utlgses eller forverres av andre
faktorer som for eksempel den medika-
mentelle behandling brukt ved PS.
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Personligheten din kan
bestemme sgvnbehovet
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Du ber sove rundt atte timer hver natt. Du ber sta opp til omtrent samme tid hver

morgen. Har du hert disse radene for? Hvor mye sgvn du trenger, og nar, er imidlertid

veldig individuelt. Det kan rett og slett veere avhengig av personligheten din.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Det er selvfolgelig ikke bare personligheten som spiller en
rolle i & bestemme nar du skal sove og hvor mye. Miljafak-
torer, samt livsstil og andre individuelle faktorer er ogsa
viktig. Det er imidlertid slik at noen personer ikke opplever
det problematisk & veere vakne hele natten og sove pa
dagen, mens for andre er dette veldig vanskelig. Det samme
gjelder savnmengde. Noen har tendens til 4 trenge mye
sgvn, andre lite.

Hvordan personlighet defineres kommer an pa personen
som definerer begrepet. | den delen av personlighetspsy-
kologien som kalles personlighetstrekk-teorien ser man
gjerne pa personlighet som den relativt stabile maten &
tenke, fgle og handle pa som karakteriserer et individ (1).
Denne maten & tenke, fgle og handle pa antas a veere
relativt stabil etter at individet har blitt rundt 30 ar (2), og
pa tvers av situasjoner (3).

Noen personlighetsdimensjoner er mer spesielt relatert til
sovn. Dette gjelder seerlig morgenfugl-natteravn dimensjo-
nen, samt to relaterte dimensjoner kalt trettbarhet-vigorgs,
og rigiditet-fleksibilitet. Morgenfugler kjennetegnes av at de
liker a sta opp tidlig, og legge seg tidlig (4). For natteravner
er denne preferansen motsatt. Fleksibilitet kjennetegnes av
at man har lettere for & sove og arbeide pa uvanlige tidspunkt,
motsatt for rigiditet (5). Vigores innebeerer at man har lavere
sgvnbehov og har lett for & holde seg vaken, dette er motsatt
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for trettbarhet. Ogsa personlighetstrek-
ket robusthet er et trekk som kan veere
relevant i sevn og degnrytme. Dette
trekket har blitt mye forsket pa relatert
til skiftarbeid siden det innebaerer en
robusthet mot stress og hoyere fglelse
av generell kontroll og at man ser posi-
tivt pa utfordringer (6). | tillegg kan
personlighetstrekkene i 'Femfaktormo-
dellen’ (7) kalt nevrotisisme, ekstraver-
sjon, medmenneskelighet, planmessig-
het og apenhet, vare relevante.
Nevrotisisme er kanskje spesielt rele-
vant da det kjennetegnes av opplevelse
av angst, fiendtlighet, depresjon, selv-
bevissthet, impulsivitet og sarbarhet
(8), og kan til dels sees i motsetning til
robusthet.

Sevnbehov og sgvnrytme er som nevnt
avhengig av mye annet enn personlig-
heten. Vi har undersgkt savn og person-
lighet spesifikt hos kvinnelige sykepleiere
som arbeider roterende skift (9). Dette
er en gruppe mennesker som ofte ma
endre dggnrytmen sin, siden de jobber
bade dagskift, kveldsskift og nattskift. |

tillegg hadde utvalget vart varierende
alder, samt at vi kontrollerte for om de
hadde barn hjemme eller ikke, og hvor
hoy stillingsprosent de hadde. Vi
undersgkte hvordan personlighets-
trekket robusthet, morgenfugl-
natteravn, trettbarhet-vigoras

og rigiditet-fleksibilitet
dimensjonene var relatert

til endring i subjektiv opp-

levelse av sgvnighet,

utmattelse, angst og

depresjon over ett ar

hos sykepleierne. Ved

a se pa endring over ett

ar kunne vi se om per-
sonlighetstrekkene fak-

tisk kunne si noe om

utviklingen i disse fakto-

rene, ikke bare at det var en
sammenheng mellom dem.

Vi fant at robusthet var negativt relatert
til endring i utmattelse, angst og depre-
sjon. Det vil si at de som var mer robuste,
utviklet mindre grad av utmattelse og
mindre tegn til angst og depresjon over




«Hvor mye sgvn du trenger er ogsa avhengig av livsstil, helse

0g andre aktiviteter man er engasjert i.»

ett ar. Vigorgs var negativt relatert til
endring i sgvnighet og utmattelse, flek-
sibilitet var negativt relatert til endring i
angst, mens for morgenfugler kunne vi
ikke finne noen signifikante resultater. En
grunn til manglende funn for morgenfu-
gler eller natteravner kan veere at syke-
pleierne arbeidet roterende skift. Hadde
for eksempel kun de som jobbet morgen-
skift blitt undersgkt ville vi antakeligvis
funnet at morgenfugler handterte dette
bedre enn natteravnene, mens natterav-
nene antakeligvis ville handtert kveldsskift
bedre enn morgenfuglene.

Personligheten kan vaere viktig ogsa rela-
tert til sgvnforstyrrelser, sarlig insomni.
En nylig publisert oversiktartikkel fant at
prevalensen av nevrotisisme, perfeksjo-
nisme og relaterte personlighetstrekk sa
ut til & veere relativt hgy blant insomni
pasienter (10). Forfatterne papeker imid-
lertid at det kan veere vanskelig & stadfeste
sikkert i hvor hgy grad det er personlighe-
ten som pavirker insomnien eller motsatt.
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Personligheten kan altsa veaere en viktig
medspiller i 8 bestemme hvor mye sgvn
man trenger og nar. Dette er imidlertid
ogsa avhengig av arbeidstid og mengde,
samt livsstil, helse og andre aktiviteter
man er engasjert i giennom morgenen,
dagen, kvelden og natten. Gode, gene-
relle sgvnrad er viktig, men individuelle
forskjeller og preferanser begr ogsa vur-
deres.

VIKTIGE PERSONLIGHETSTREKK

RELATERT TIL S@VN:

* Morgenfugl-natteravn
e Viguorositet-trettbarhet
o Fleksibilitet-rigiditet

¢ Robusthet

* Nevrotisisme

Personligheten kan veere en viktig med-
spiller i @ bestemme hvor mye sgvn man
trenger og nar, sammen med kontek-
stuelle faktorer og livsstilsfaktorer.
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Hvor presis er dine pasienters hukommelse?

Hvor sikker er du pa at du far vite hele sannheten om dine pasienters sgvn/vakenhet

historikk? Darlig hukommelse, mistolkninger og nedprioritering kan komme i veien.

Actiwatch gir objektive svar, som gir deg anledning til & kvalitetssikre den subjektive

informasjonen du far av dine pasienter: Ved & anvende Actiwatch til & registrere data

24-timer i dggnet om dine pasienters sgvn/vakenhet
og aktivitetsniva, vil du ha mer enn bare pasientenes
hukommelse. Du vil ha en palitelig teknologi,

fra en stor akter innen sgvn, som husker for dem.

For mer informasjon: www.philips.com/actigraphy
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Insomni og hjerteinfarkt 5;.5‘

- resultater fra HUNT undersgkelsen
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Darlig sevn og sevnlidelser er vist & bidra til hjerte- og karsykdom.
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Insomni er definert som en subjektiv opplevelse av & ha
problemer med innsoving, for tidlig oppvakning om morgenen
og/eller darlig sevnkvalitet, og insomni ansees a vaere den
vanligste sgvnforstyrrelsen i befolkningen(1). Sannsynligheten
for & ha minst ett av disse symptomene er kanskje sa hgyt
som 33 % (1). Forskning siden 2000 taler for at darlig savn
og sevnlidelser bidrar til hjerte- og karsykdom(2). | november
2011 publiserte vi en artikkel i det amerikanske tidsskriftet
Circulation hvor vi studerte sammenhengen mellom symp-
tomer pa insomni og risiko for framtidig hjerteinfarkt (3).

Forskningsmaterialet

Deltakerne i studien var med i den andre Helseundersgkelsen i
Nord-Trendelag (HUNT-2) som foregikk mellom august 1995
og juni 1997 (4). | HUNT-2 ble hele den voksne befolkningen
over 20 r (94,187 personer) i Nord-Trgndelag invitert til & besvare
en rekke sparsmal av betydning for helsen og vaere med i en
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klinisk undersgkelse, som ogsa omfattet
blodpraver. Oppslutningen var hay og 69
% av de inviterte deltok. Ved undersgkel-
sen ble falgende sparsmal stilt om sgvn:

1) Har du i lgpet av siste maned
hatt innsovingsproblemer ?

[ Jaldri [Javogtil []ofte

[ Inesten hver natt

2) Har du i lgpet av siste maned vaknet for
tidlig og ikke fatt sove igjen?

[ Jaldri [Javogtil [Jofte

[ ] nesten hver natt

3) Hvor ofte er du plaget av sgvnlgshet?

[ Jaldri []noen f& ganger i &ret
[ ]1-2 ganger i m&neden [ ]Jomtrent 1
gangiuka [_Jmerennengangiuka.

+

[

| alt ble disse spgrsmalene besvart av
52,610 kvinner og menn uten kjent
hjertesykdom, og disse deltakerne ble
fulgt til og med 2008, hvor nyopp-
statte hjerteinfarkt ble fortlapende
registrert enten pa grunnlag av opp-
lysninger i sykehusjournaler i Helse-
Nord Trendelag eller i dedsarsaksre-
gisteret. | alt 2,368 av deltakerne ble
registrert med et forstegangs hjerte-
infarkt i perioden.

Resultater

Personer med symptomer pa insomni
hadde en moderat gkt risiko for forste-
gangs hjerteinfarkt sammenliknet med
personer uten sgvnproblemer. Sam-

menliknet med aldri eller nesten aldri &
ha sevnproblemer, sa var

o problemer med innsoving nesten hver
natt i lopet av siste mdneden forbundet
med 45 % hgyere s annsynlighet for a fa
hjerteinfarkt.

o problemer med for tidlig oppvdkning
om morgenen nesten hver natt den siste
mdneden forbundet med 30 % gkt risiko
for hjerteinfarkt.

« problemer med sovnlpshet mer en gang
per uke forbundet med 27 % okt risiko
for hjerteinfarkt.

Vi fant ogsa at dess flere symptomer pa
insomni som var til stede samtidig, dess
hayere var risikoen for 4 fa hjerteinfarkt
i lopet av observasjonsperioden.

| de statistiske analysene ble det tatt
hoyde for betydningen av andre
faktorer som kunne pavirke
resultatene, og det ble
tatt hensyn til forskjel-
ler i alder, kjonn,
ekteskapsstatus,
utdanningsniva,
skiftarbeid, blodtrykk,
kolesterol, diabetes
mellitus, vekt, fysisk
aktivitet og rayking. |
tillegg justerte vi for symp-

tomer pa depresjon og angst,

som begge kan medfere sgvnplager.
Disse faktorene pavirket ikke resultatene
knyttet til sevnplager i nevneverdig grad,
noe som taler for at vare funn antakelig
har en underliggende biologisk arsak.

Bakenforliggende patofysiologisk
mekanisme?

Den bakenforliggende patofysiologiske
mekanismen for at symptomer pa insomni
kan gke risikoen for framtidig hjerteinfarkt
er ikke fullstendig kartlagt. Insomni er kjen-
netegnet av ekstrem arvakenhet og hoyt
stressniva som er til stede bade dag og natt.
Tilstanden forbindes med okt aktivitet bade
i hypothalamus-hypofyse-binyre aksen og
i det sympatiske nervesystem (5). Det betyr
at metabolske prosesser foregar i okt
tempo, at pulsen er hgy, og at det foregar
okt utskillelse av stresshormoner i form av
kortisol og katekolaminer, alle faktorer som
er ugunstige for hjertet. Andre mulige
mekanismer kan vaere gkt blodtrykk, gkt
utskillelse av inflammatoriske stoffer i
blodet og okt insulinresistens (6, 7), som
bade hver for seg og sammen bidrar til okt
areforkalkning.

«Dess flere
symptomer pa
Insomni som var til
stede samtidig, dess
hayere var risikoen for
a fa hjerteinfarkt.»

FAKTORER SOM ER
UGUNSTIG FOR HJERTET

* Pkt aktivitet i sympatiske nervesystem
e Pkt utskillelse av stresshormoner

e Forhgyet blodtrykk

e [nflammasjon

e Insulinresistens

* Hgy hvilepuls og lavere pulsvariabilitet

Veien videre

Symptomer pa insomni er forbundet med
en moderat gkt risiko for framtidig hjerte-
infarkt. Til tross for at risikogkningen er
moderat, er insomni en sa vanlig tilstand
at sgvnplager kan spille en viktig rolle i
forhold til hjertehelse. | tillegg er insomni
en lett gjenkjennbar og potensielt
handterbar tilstand for mange
pasienter. Behandlingen
bestar av a folge anbefa-
linger om god sevnhygi-
ene, kognitiv atferdste-
rapi og eventuell
medikamentell
behandling. Flere
behandlingsalternativer
ser ut til & gi en langvarig
og gunstig effekt (8-10). | det
forebyggende arbeid er det viktig
a vurdere eventuelle sgvnplager, og det er
viktig a forske mer pa omradet, slik at man
ogsé kan fa en bedre forstaelse av de

underliggende mekanismene.
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KURS OG AKTIVITETER 2012

Polysomnografi [PSG) - skaring av sgvn og sgvnrelaterte hendelser
24.05til 25.05.12. BERGEN http://www.legeforeningen.no

Godkjent for spesialitetene gre-nese-halssykdommer og klinisk nevrofysiologi

Polysomnografi (PSG) - skaring av sgvn og sgvnrelaterte

hendelser for viderekommende
31.05tiL 01.06.12 BERGEN http://www.legeforeningen.no

Godkjent for spesialitetene lungesykdommer og klinisk nevrofysiologi

Sleep 2012

09.06 til 13.06.12 BOSTON, MASSACHUSETTS, USA http://www.apss.org/Default.aspx

Aging & Sleep 2012

28.06 til 29.06.12 PARIS, FRANKRIKE http://www.aging-sleep.com/fr

The Tenth World Congress on Sleep Apnea

27.08ti1 01.09.12 ROMA, ITALIA http://www.wcsaroma2012.com/

21st Congress of the European Sleep Research Society
04.09 til 08.09.12 PARIS, FRANKRIKE

http://www.congrex.ch/esrs2012

Klinisk kartlegging og behandling av sgvnforstyrrelser for psykologer

11.10til 12.10.12, BERGEN WWW.S0VNO.NO
Chest 2012
20.10 til 25.10.12, ATLANTA, GEORGIA, USA http://2011.accpmeeting.org/about/chest-2012

Sgvnproblemer og vinterdepresjoner. Utredning og behandling.
22111l 23.11.12, BERGEN http://www.legeforeningen.no
Godkjent for spesialitetene allmennmedisin, psykiatri, nevrologi, lungesykdommer, gre-nese-

halssykdommer og barne - og ungdomspsykiatri.

International Paediatric Sleep Association, IPSA, 2012
05.12til 07.12.12, MANCHESTER, STROBRITANNIA
http://www2 kenes.com/ipsa2012/Congressinformation/Pages/AboutUs.aspx
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Introduserer en ny serie masker laget spesielt for kvinner

Riktig maske er avgjerende for at behandlingen skal veere vellykket. Du trenger en maske som er
komfortabel og riktig tilpasset. Den burde lage en god forsegling pa ansiktet slik at luften ikke lekker
ut av masken og reduserer effektiviteten av behandlingen.

Derfor har ResMed utviklet flere masker spesifikt for & imatekommme kvinners behov og bringer nye méter &
tilpasse behandlingen til din livsstil.
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