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www.circadin.no

ATC-nr.: NOSCHO1

Circadin «Neurim»
Sedativum. Hypnotikum.

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: Bar 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 Gr: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige sikkerhets- og effektdata.
Nedsatt leverfunksjon: Anbefales ikke.

Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for melatonin eller noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat pévirkning pd evnen til G kjere 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 felge av effekten deres p& CYP 1A-enzymer, er derfor mulig. Fluvoksamin eker melatoninnivéet
ved @ hemme CYP 1A2 og CYP 2C19. Kombinasjonen ber unngds. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av
S- eller 8-metoksypsoralen, som gker melatoninnivdene ved @ hemme metabolismen. Forsiktighet ber utvises
ved samtidig bruk av cimetidin, en CYP 2D-hemmer, som eker melatoninniviene i plasma. Reyking kan redusere
melatoninnivéet pga. CYP 1A2-induksjon. @strogen gker melatoninnivéet ved & hemme CYP 1Al og CYP 1A2 og
forsiktighet bar 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 ma ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten pd savn. 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 ekt felelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk av tioridazin. Samtidig
inntak av melatonin og imipramin kan fere til okt falelse av uro og problemer med @ utfere oppgaver sammenlignet
med kun bruk av imipramin.

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

Bivirkninger: Mindre vanlige(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i gvre del,
dyspepsi, sGrdannelse i munnen, munntarrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Dermatitt, nattesvette, pruritus,
utslett, generell pruritus, terr hud. Kjgnnsorganer/bryst: Menopausesymptomer. Lever/galle: Hyperbilirubinemi.
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Muskel-skjelettsystemet: Smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene, letargi. psykomotorisk hyperaktivitet,
svimmelhet, seavnighet. Nyre/urinveier: Glykosuri, proteinuri. Psykiske: Irritabilitet, nervesitet, uro, sevnlashet,
unormale dremmer, angst. Undersekelser: Unormal leverfunksjonstest, vektokning. @vrige: Asteni, brystsmerter.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastroesofageal
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 p& hender, psoriasis, generelle utslett, pruritisk utslett,
neglesykdommer. Kjannsorganer/bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, muskelrykninger,
nakkesmerter, nattlige kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse, oppmerksomhetsforstyrrelser,
dremmende tilstander, rastlgse ben, ddrlig sevnkvalitet, parestesi.

Psykiske: Humarendringer, aggresjon, opphisselse, gratetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig vakning
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 pd 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 ngdvendig.

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 okt tilbeyelighet for sevn. 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
reduksjonen i endogen melatoninproduksjon, kan melatonin effektivt forbedre sevnkvaliteten, scerlig hos pasienter
>55 @r, med primcer insomni. Melatonin forkorter innsovningstiden og bedrer sevnkvaliteten, vdkenheten om
morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten. Sevnsammensetningen og REM-sevnvarigheten pévirkes
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 pdvirkes 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 01.08.2013: Enpac: 30 stk. 198,30 kr.

Referanser: 1) SPC Circadin, 2) SPC Imovane, SPC Stilnoct, 3) Aging Health 2008 4(1), 11-21
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DEN GODE S@VNEN

Sgvn er ngdvendig for at vi skal veere vakne, bade fysisk og
mentalt. Mange viktige prosesser skjer under sgvn. Nyere
forskning viser at sgvnen bygger opp hjernens evne til & kom-
munisere, og styrker funksjonen til vev og organer i resten av
kroppen. Dessverre er sgvnen, og spesielt den dype sgvnen,
sarbar for stress, sgvnforstyrrelser, aldring og mange lege-
midler. Sa hva kan vi gjgre for & f& mer av denne fantastiske,
mystiske sgvnen? Aldring er en naturlig prosess og vi kan ikke
fierne alle stressfaktorer. Men, ved & sikre regelmessig sgvn,
redusere bruk av elektroniske medier fgr sengetid og behandle
sgvnproblemer kan vi oppleve at sgvnen gir oss krefter.

Det er verdt et forsgk!

Flere velger utdannelse og karriere innen sgvnforskning. Arets
publikasjon ble tildelt det basale sgvnmiljget for & ha studert
konsekvenser av stress pa hjerneaktivitet og sgvn. Fire nye
sgvnrelaterte doktorgrader med fokus pa barn og ungdom-
mer, pasienter med panikklidelse og hjerneslag er avlagt siden
november 2013. Disse presenteres pa sidene 6 til 9. Gratulerer!

Mille, var «sgvnstjerne» fra sist utgave av S@VN, er dessverre
gatt bort. Hun gjorde et sterkt inntrykk pa leserne og oss som
fikk mgte henne. Bade jeg og helsepersonell pa Lovisen-
berg Diakonale Sykehus er takknemlige for at mor og Mille
ville delta i artikkelen som belyser problemer barn fgdt med
syndromer opplever. Tusen takk for at dere delte dette med
leserne av SOVN.

innhold
4

5

6

10

14
18

20

Viktige oppgaver for
Nasjonal kompetanse-
tjeneste for sgvnsykdommer

ARETS PUBLIKASJON 2013
Stress endrer hjerne-
aktivitet og sgvn

NYE DOKTORGRADER
INNEN S@VN:

« Forsinket sgvnfasesyndrom

« Panikklidelse

» Barn og unges psykiske
helse

» Sgvn etter hjerneslag

Den gode, restituerende
sgvnen

Utlevering av hypnotika
i norge fra 2005 til 2011

Hvor mye sgvn trenger vi?

Sosialt jetlag hos ungdom
Ungdom sovner seint - men skolen
begynner tidlig

. 22 Sgvnlengde: Normer og
anné vonl. endringer
J;"'d”ekc””““ 26 Kurs og aktiviteter 2014
edaktar

Ansvarlig redaktgr
Janne Grgnli
janne.gronli@psybp.uib.no

Ansvarlig utgiver

Nasjonal Kompetansetjeneste for
Sgvnsykdommer

Haukeland Universitetssjukehus
Jonas Lies vei 65

5021 Bergen

Kontakt

Tlf: 55 97 47 07
sovno(@helse-bergen.no
WWW.S0VNo.no

Annonser
Nasjonal Kompetansetjeneste for
Sgvnsykdommer

Utgivelser

2 ganger per ar

Foto Kommunikasjonsavdelingen
ved Universitetet i Bergen, °
Thinkstock ® o » HELSE BERGEN
Trykk Grafisk form|dl|ng [ J Haukeland Universitetssjukehus
Opplag 2500 eks.

>
SOVno

Nasjonal Kompetansetjeneste for Sevnsykdommer

ISSN 1891-5493



Sevnvansker
- hvor mye koster:
det samfunnet?

Medikamentell

Personligheten
din kan bestemme
Sgynbehovel

.

Viktige oppgaver for
Nasjonal kompetansetjeneste
for sgvnsykdommer

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Innfrir SOVno sine malsettinger?

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsykdommer (SOVno)
har som viktig oppgave & bygge opp og formidle sevnkompe-
tanse til helsepersonell, pasienter, pararende og andre inter-
sveert viktige i en slik sammenheng. Vi oppdaterer disse sidene
regelmessig. Det sendes ut nyheter fra sgvnfeltet ukentlig.
Informasjon om aktuelle kurs legges ut fortlgpende. Vi har
allerede avholdt kurs om hypersomnier, og senere i ar er det
satt opp to kurs om polysomnografi-skaring, og egne kurs om
sevnmedisin for psykologer og for leger. Les mer om de ulike
sgvnkursene og informasjon om internasjonale kongresser

Vi har lagt ut 30 tekster om ulike aspekter av sevnmedisin,
fra beskrivelse av normal sgvn til utredning og behandling av
de ulike sgvnsykdommene. Alle disse informasjonssidene ble
oppdatert i lgpet av 2013. Var interaktive sparreundersgkelse
hvor pasienter far umiddelbar tilbakemelding pa hvilken
sgvnlidelse de har, og rad om hvilken behandling som er

undersgkelsen — noe som betyr at interessen for sgvn er stor.
Sperreundersgkelsen har besvarelser fra hele landet. Hoved-
siden var hadde totalt 18.270 treff i lapet av fjoraret. Slike tall
viser at vi sprer kompetanse til et stort antall personer rundt
om i hele landet. Det vil vi fortsette med.

Sgvnvansker
hos barn med AD/HD

Lovisenberg Diakonale Sykehus
Et sgvnsenter for
barn og voksne

Markus og Mille
- en natt pa spvnlaboratoriet

Nye nasjonale
retningslinjer for

narkolepsi

Ny vitenskap

Miljoterapeutisk behandling av sovn~
problemer hos barn med autisme

Nye doktorgrader innen sovn

Bjorn Bjorvatn

e Professor dr.med.
ved Institutt
for samfunns-
medisinske fag,
Universitetet i
Bergen

Senterleder
SOVno

Senterleder Sent-
er for Sgvnmedi-
sin ved Haukeland
Universitets-
sjukehus

Behandler
pasienter med
sgvnsykdommer
ved Bergen
Sgvnsenter

e Somnologist

Forskning er ogsa en viktig del av SOVno
sin virksomhet — bade egen forskning,
men ogsa a stimulere til gkt forskning
andre steder i landet. | alt 41 publikasjo-
ner ble publisert (registrert i PubMed) i
lopet av fjoraret. Flere av artiklene er
resultat av forskernettverk, hvor forskere
fra ulike deler av landet deltar. Seks ph.d.-
kandidater med veiledning av SOVno-
medlemmer disputerte i 2013. SOVno
stattet flere forskningsprosjekter i de
andre helseregionene gkonomisk i fjor,
noe vi vil satse pa a viderefare i ar. Vi
avholder manedlige forskningsmgter,
hvor alle interesserte er velkomne. | fjor
avholdt vi et dpent mgte for publikum
om narkolepsi, og vi planlegger flere slike
apne mgter i 2014.

SOVno ble karet til den beste nasjonale
kompetansetjenesten i Helse Vest bade i
2011 og 2012. For 2013 er vi pa nytt den
kompetansetjenesten med flest vitenska-
pelige artikler (registrert pa PubMed),
flest andre forskningspublikasjoner og
ogsa flest pagaende forskningsprosjekter.
Dette viser at SOVno fungerer godt som
kompetansetjeneste, noe vi satser pa a
viderefore i arene framover. Men som alle
kompetanseomrader trenger vi kontinuer-
lig fornyelse. Hvis du har forslag til forbe-
dringer eller andre innspill, setter vi stor
pris pa slike tilbakemeldinger.

DU KAN ABONNERE PA S@VN.
Du kan fa tidsskriftet i pdf-

form ved & henvende deg til
Helsepersonell kan f3 tidsskriftet
tilsendt i trykt utgave.


http://www.sovno.no
http://www.sovno.no
http://www.sovno.no
http://www.sovno.no
mailto:sovno%40helse-bergen.no?subject=Abonnement%20p%C3%A5%20s%C3%B8vn

Stress endrer
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Hvert ar deler SOVno ut en pris pa 10.000 norske kroner for
beste publikasjon innen sgvnforskning i Norge.
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AV SIRI WAAGE

Vinner av denne prisen for 2013 var Jelena Mrdalj og medfor-
fatterne Stale Pallesen, Anne Marita Milde, Finn Konow Jel-
lestad, Robert Murison, Reidun Ursin, Bjgrn Bjorvatn og Janne
Grenli. Artikkelen «Early and later life stress alter brain activity o
. . . . L ARETS

and sleep in rats» er publisert i det anerkjente online tids- PUBLIKASJON
skriftet “PLoS One”. Det er andre aret pa rad at prisen gar til 2013 Saxvig IW, Wilhelmsen-Langeland A,
en publikasjon fra miljget ved Universitetet i Bergen som Pallesen S, Vedaa &, Nordhus IH, Seren-
driver med basalforskning. sen E, Bjorvatn B.

Eksponering for tidlig livsstress kan pavirke utviklingen av Objective measures of sleep and dim
hjernen. Nevropsykiatriske lidelser som er knyttet til vansker light melatonin onset in adolescents and
tidlig i livet kan innebaere nevrale endringer som gjenspeiles young adults with delayed sleep phase
i EEG power som et mal pa hjerneaktivitet og forstyrret sgvn. disorder compared to healthy controls.

Studien er utfert pa rotter og den forste som har undersgkt Journal of Sleep Research, 2013, 22: 365-
EEG og sevn etter tidlig og sent livsstress. Ved & male EEG 72.
power under sgvn og vikenhet ble det funnet en svekket styrke
pd EEG som en konsekvens av tidlig livsstress. Hos voksne

For 2013 var det fire nominerte artikler
og i ar ble alle disse innstilt til valg. De
tre andre artiklene som var innstilt til
prisen for 2013 var:

Morten Engstrem, Knut Hagen, Marte

rotter som har blitt utsatt for gjentatte langvarige separasjoner | ° fehdd\hztt‘i?jtrﬁlc;art Bjark, Geril Bruvik Gravdahl, Trond

fra mor tidlig i livet fant man endringer i frontale omrader i Biologisk og Me- | Sand.

hjernen, sammenlignet med de som har blitt utsatt for kortva- disinsk Psykologi, | Sleep-related and non-sleep-related

rige separasjoner. Studien viste i tillegg for forste gang at Universitetet | migraine: Interictal sleep quality,

langvarige separasjoner fra mor kan veere assosiert med svek- Bergen arousals and pain thresholds.

ket sevnhomeostase. Resultatene fra undersekelsen tyder altsa | ® Har mastergrad | The Journal of Headache and Pain 2013,
. . S . . i human fysiologi .

pa endringer i hjernens aktivitet og homeostatisk sevnregule- fra Univereitetol i | 14:68.

ring, som en varig konsekvens av hendelser tidlig i livet. Til Bergen

sammenligning har studier pa mennesker tidligere vist at det Wilhelmsen-Langeland A, Saxvig W,

a vokse opp pa barnehjem eller a bli utsatt for mishandling Pallesen S, Nordhus IH, Vedaa @, Lun-

som barn gir reduksjon i EEG power under vakenhet. Ingen dervold AJ, Bjorvatn B. (2013).

kliniske eller prekliniske studier har undersgkt EEG power under A Randomized Controlled Trial with

sovn og sgvnhomeostase etter tidlig livsstress, og pa denne Bright Light and Melatonin for the Tre-

maten bidrar studien til Mrdalj og medarbeidere atment of Delayed Sleep

med nye og viktige funn innen dette feltet.

Publikasjonsprisen deles arlig ut til en
fremragende publikasjon innen fagfeltet sgvn
og sevnrelaterte problemstillinger. Dette skjer
ved at SOVno sender ut en invitasjon til &
nominere kandidater til prisen til sgvninteres-
serte i Norge. Det er et krav at artikkelen skal
veaere publisert i et anerkjent vitenskapelig
tidsskrift, der nytenkning, originalitet og
generaliserbarhet i tillegg til tidsskriftets niva
og impact faktor vektlegges. Vedtak om
tildeling av prisen skjer pa nyaret, og
deles ut i forbindelse med et

forskningsmgte for SOVno. LINK TIL ARTIKKELEN
www.plosone.org/article/info:doi/10.1371/journal.pone.0069923

Phase Disorder: Effects
on Subjective and
Objective Sleepiness
and Cognitive Func-
tion.

Journal of Biological
Rhythms, 28(5); 306-
321.
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NYE DOKTORGRADER
INNEN S@VN:

Forsinket sgvnfasesyndrom || Panikklidelse
Barn og unges psykiske helse || Sgvn etter hjerneslag

AV JELENA MRDAL]|

| perioden fra november 2013 til januar
2014 har det blitt avlagt 4 doktorgrader
i Norge som er relatert til sgvnforskning.

Avhandlingene har bidratt til ny kunn-
skap om behandling av forsinket sgvn-
fasesyndrom hos ungdommer, endringer
i kardiologisk regulering og sevnproble-
mer relatert til panikklidelse, forekom-

sten av sgvnproblemer og psykiske
lidelser hos barn og unge med lavt
sosiogkonomisk status, og sgvn hos
pasienter med hjerneslag.

Sgvnige ungdommer kan
fa hjelp med lys og melatonin

DELAYED SLEEP PHASE DISORDER IN
ADOLESCENCE AND YOUNG ADULTHOOD -
PATIENTS™ EXPERIENCES, PERSONALITY AND
TREATMENT EFFECTS ON DAYTIME FUNCTION

Mange ungdommer har en forsinkelse i degnrytmen og er
sgvnige pa skolen. Mange far rad om 4 legge seg tidligere, men
dette hjelper ofte ikke nar degnrytmen er forsinket. Ved 4 sta
opp pa samme tidspunkt hver dag vil de aller fleste kunne holde
pa en god dggnrytme. For dem som har diagnosen forsinket
sevnfasesyndrom er den forsinkede dggnrytmen mer rigid og
vanlige sevnrad hjelper lite. Det eksisterer i dag ikke retnings-
linjer for behandling av forsinket sgvnfasesyndrom.

Ane Wilhelmsen-Langeland disputerte i november 2013 for
ph.d.-graden med avhandlingen “Delayed Sleep Phase Dis-
order in Adolescence and Young Adulthood - Patients’ expe-
riences, personality and treatment effects on daytime func-
tion”. | avhandlingen belyser Wilhelmsen-Langeland daglige
utfordringer hos pasienter med forsinket sgvnfasesyndrom.
Personlighetsprofilen hos disse pasientene var kjennetegnet
av lavere psykologisk stabilitet, sosial atferd og selvdisiplin i

NY DOKTOR-

Ane Wilhelmsen-
Langeland

e Ph.d. og psykolog
under spesi-
alisering i klinisk
arbeidspsykologi

Holder kurs om
sgvnreqgulering for
helsepersonell og
pasienter

Behandler
pasienter med
sgvnsykdom-
mer ved Bergen
Sgvnsenter

forhold til andre pa deres alder. Kort- og
langtidseffekter av behandling med lys
og melatonin ble undersgkt. Etter to
ukers behandling var pasientene mindre
sgvnige og fungerte bedre pa dagtid.
Dette gjaldt bade de som fikk lys og/eller
melatonin og en placebogruppe. Alle
pasientene fikk atferdsinstruksjoner
under behandlingen, noe som kunne
forklare den positive effekten i placebo-
gruppen. Studien viste imidlertid at det
var kun de som fikk videre behandling
med lys og melatonin som fortsatt
hadde redusert sgvnighet og bedret
dagtidsfungering over tid (tre maneder),
mens pasientene som ikke fikk videre
behandling igjen ble sgvnige p4 dagtid.

Resultatene er direkte overforbare til
klinikken og kan fore til at flere pasienter
med forsinket sgvnfasesyndrom tilbys
behandling som hjelper.



Panikklidelse: Behandling og arsakssammenhenger

PANIC DISORDER - TREATMENT OUTCOMES AND
PSYCHOPHYSIOLOGICAL CONCOMITANTS

Panikklidelse er en alvorlig angstlidelse som en av tjue per-
soner utvikler i lopet av livet. Dersom ubehandlet kan lidelsen
ke risiko for negativ utvikling for bade fysisk og psykisk helse.
Hos personer med panikklidelse er det blant annet funnet
endret kardiologisk regulering og endringer i hjernens infor-
masjonsbehandling. Videre er det kjent at flertallet av dem
som utvikler panikklidelse opplever store sgvnproblemer.
Effektiv behandling for panikklidelse i form av kognitiv atferds-
terapi har i liten grad vaert tilgjengelig for de som trenger den.
Som et behandlingsalternativ har fysisk aktivitet vist seg & ha
gode effekter.

Anders Hovland disputerte i oktober 2013 for ph.d.-graden
med avhandlingen "Panic disorder - Treatment outcomes and
psychophysiological concomitants”. Studien viser at kardio-
logisk regulering hos pasienter med panikklidelse henger
sammen med mal pa informasjonsbehandling i hjernen, samt
at sentrale mekanismer for utvikling av sevnproblemer ogsa
henger sammen med mal pa kardiologisk regulering og
informasjonsbehandling.

I sin avhandling har Hovland sammenlignet fysisk aktivitet
med kognitiv atferdsterapi som behandling for panikklidelse.
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Studien viser i trad med tidligere fors-
kning at fysisk aktivitet har en stor effekt
pa sentrale symptomer og oppretthol-
dende faktorer ved panikklidelse, og at
denne effekten vedvarer opp til ett ar
etter endt behandling. Resultatene viser
imidlertid at kognitiv atferdsterapi er mer
effektivt, og at effektene av fysisk aktivi-
tet ikke bidrar til gkt funksjon like godt
som kognitiv atferdsterapi gjor.

«Fysisk aktivitet har en
stor effekt pa sentrale
symptomer og opprett-
holdende faktorer ved
panikklidelse.»



Sosiogkonomisk status og
barn og unges psykiske helse

SOCIOECONOMIC STATUS AND MENTAL HEALTH IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS

Psykiske vansker i befolkningen er ulikt fordelt og barn og
unge fra familier med lavere sosiogkonomisk status opp-
lever flere vansker. Tormod Bge disputerte i desember 2013
for ph.d.-graden med avhandlingen “Socioeconomic status
and mental health in children and adolescents”. Avhand-
lingen omhandler hvordan familiers gkonomiske situasjon
og foreldres utdanningsniva henger sammen med ulike
typer psykiske vansker blant norske barn. Det var undersgkt
hvilke mekanismer som kan bidra til & forklare mer psykiske
vansker hos barn fra familier med lav sosiogkonomisk
status, der forekomsten av sgvnproblemer var et av maélene.
Avhandlingen er basert pa data fra Barn i Bergen-studien
gjennomfart ved Regionalt kunnskapssenter for barn og
unge (RKBU), Uni helse.

Funnene viste at barn fra familier med darlig gkonomi og
foreldre med lavere utdanningsniva hadde flere symptomer
pa atferdsproblem, hyperaktivitet/uoppmerksomhet, emosjo-
nelle problem og vansker i vennerelasjoner enn barn fra
familier med bedre gkonomi. Sevnproblemer var ogsa hyp-
pigere blant barn fra familier med lavere sosiogkonomisk
status. Problemene med innsovning og hyppig oppvakning
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kunne forklare deler av sammenhengen
mellom darlig familieskonomi og psy-
kiske vansker hos barna. | familier med
darlig skonomi var det ogsa flere foreldre
med psykiske vansker som igjen hadde
mer bruk av negative oppdragelsesstra-
tegier (som mer bruk av straff og kjeft).

Boe konkluderer med at dette kan
veere viktige mekanismer for a forsta
sammenhengen mellom sosiogkono-
misk status og psykisk helse hos barn.

«Sgvnproblemer var ogsa
hyppigere blant barn fra
familier med lavere sosio-
gkonomisk status.»
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Sgvn etter hjerneslag

SLEEP AFTER FIRST-TIME STROKE

Hjerneslag er en alvorlig hendelse som rammer omtrent
15.000 personer i Norge hvert ar, tall som vil sannsynligvis
gke pa grunn av det skende antall eldre i befolkningen. God
rehabilitering etter hjerneslag er avgjerende for at flest mulig
av pasientene klarer seg uten hjelp i hverdagen.

Linda Nilsen Bakken disputerte i januar 2014 for ph.d-
graden med avhandlingen "Sleep after first-time stroke”. |
avhandlingen har Bakken beskrevet sgvn hos pasienter etter
hjerneslag i bade akuttfasen og etter 6 maneder, malt med
objektive og subjektive metoder. Resultatene viste at kun 1 av
2 pasienter sov innenfor anbefalt sgvntid i akuttfasen etter
slaget. Nattesgvnen var preget av mange oppvakninger og
mye vakentid, noe som kan vere en indikasjon pa darlig
sovnkvalitet. Pasientene rapporterte ogsa darlig sgvnkvalitet
i akuttfasen etter slaget. Kvinnene sov lengre men de opplevde
sin sevnkvalitet som darligere enn det menn gjorde.

Seks maneder etter slaget var antall oppvakninger nesten
like hey som i akuttfasen, mens pasientene |a mindre vakne
om natten. De rapporterte lav sgvnkvalitet ogsa 6 maneder
etter slaget, men det var ingen kjgnnsforskjeller verken i
opplevd eller malt sevn pa dette tidspunktet.

Darlig sevnkvalitet kan pavirke konsentrasjon, leering og
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humer, faktorer som er viktige i rehabi-
litering etter et hjerneslag. | avhandlin-
gen har Bakken vist at de pasientene
med flest oppvakninger i akuttfasen var
de som hadde stgrst behov for hjelp til
personlig stell 6 maneder etter slaget.
Funnene tyder p at tiltak som forbedrer
sovn i akuttfasen kan bidra til et bedre
rehabiliteringsresultat, og at helseper-
sonell ber tilrettelegge for god sevn og
ha fokus pa eventuelle sgvnproblemer
hos slagpasienter.

«Darlig spvnkvalitet kan
pavirke konsentrasjon, lee-
ring og humgr, faktorer som
er viktige I rehabilitering
etter et hjerneslag.»



Den gode, restituerende sgvnen
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Sevn er viktig for var vikne hjerne og kropp. Samspillet mellom sgvn og vakenhet

er uunnverlig for bade hjernens og kroppens normale funksjon. I hjernen bygger

sgvnen opp nevronenes evne til 8 kommunisere, mens i resten av kroppen styrker

sovnen funksjonen til vev og organer. Avfallsstoffer fjernes og det dannes bygge-

steiner nadvendige for optimal funksjon; proteiner, karbohydrater og fettstoffer.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Sevnen er universell. Alle dyr, store som sm4, isbjgrner, men-
nesker, mus, fisker, larver og insekter trenger en periode med
hvile etter en periode med aktivitet. Vi mennesker bruker ca.
en tredjedel av dognet og livet vart til 4 sove. Sover vi for lite
blir det vanskelig & konsentrere seg, hukommelsen svekkes,
og man klarer ikke & gjennomfare like kompliserte oppgaver
som nar man har sovet godt og nok. Dette er noen av tegnene
pa at hjernen trenger hvile for 4 bygge opp sin evne til & fun-
gere optimalt. Sevnen er ikke bare universell pa tvers av arter,
den er ogsa generell i hjernen og styres ikke av én spesifikk
hjerneregion. Selv om man har hjerneskade(r) fremtrer sgvnen,
men den er ofte av annen kvalitet og mengde. Forskningen
de siste 10-20 arene har gitt oss mye ny kunnskap om hvorfor
sevn er sa viktig.

Sgvnen har mange funksjoner
Nar vi er vakne styrkes hjernens kortikale nevroner, eksisterende
synapser (kontaktstedet mellom nevronene) vokser og det

«Sgvnen er den
pris vi ma betale for at

hjernen rydder |
dagens inntrykk og
restituerer viktige

nervebaner.»
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dannes nye. For & opprettholde en synap-
tisk likevekt er det behov for sgvn. Nar vi
lukker gynene og faller i savn lukker vi ute
ytre pavirkninger, og hjernen far tid til &
bearbeide inntrykk og danne nye minner.
Under sgvn krympes synapsene. Det skjer
en nedskalering av aktivitet og synapser
som ikke er optimale fjernes. Et par timer
med vakenhet eller sgvn kan altsa endre
antallet, sammensetningen og effekten
av eksitatoriske synapser (1, 2). Sevnen
er den pris vi ma betale for at hjernen
rydder i dagens inntrykk og restituerer
viktige nervebaner.

Vakenhet resulterer i produksjon av
avfallsstoffer (f.eks. GABA, glycin,
prostaglandin D2, cytokiner (IL-1B),
tumor necrosis factor alpha (TNFa),
adenosin). Akkumulering av aktivitets-
avhengige stoffskifteprodukter i hjernen
og kroppen gker proporsjonalt med
lengde og intensitet av vakenhet. Nar
disse nar et kritisk niva responderer
metabolske prosesser med & moderere
vaken-fremmede nevronale systemer.
Det er ngdvendig for kroppen med sgvn.



«Alle store som
sma dyr; ishjgrner,
mennesker, mus,
fisker, larver og
Insekter trenger en
periode med hvile
etter en periode
med aktivitet.»




Lengden pa sgvnperioder antas a vaere
i inverst forhold med hastigheten avfalls-
stoffene blir fjernet med (3).

Hjernen produserer avfallsstoffer og
overfladig vevsvaeske, men mangler et
drenasjesystem slik lymfesystemet er
for resten av kroppen. Hvordan kvitter
hjernen seg med avfallsstoffene da? En
studie publisert i Science i oktober 2013,
viser at det interstitielle rom har et eget
liv om natten, det utvides med 60 % nar
vi sover (4). Dette gjor at tilstramning
av cerebrospinalvaeske gkes og avfalls-
stoffer (vist med radioaktive markgrstof-
fer og injiserte proteiner) fiernes hurti-
gere under sgvn enn under vakenhet,
nesten som a veere et apent versus et
lukket system. Noradrenerg motstand
reduserer tilstrammingen av veeske og
er en av arsakene til det “lukkete”
interstitielle rommet under vakenhet.
Det er vist at injisering av noradrenerg
antagonist apner igjen for tilstremning.
Sevn og redusert noradrenerg aktivitet
fremmer altsa fjerning av biologisk
avfall. Er sgvnen hjernens vaskehjelp?

Sover hele hjernen?
Vi tenker ofte pa sgvnen som et globalt
fenomen. Registrering av sgvn med
polysomnografi viser at hjernen gar fra
en ikke-synkronisert vakenaktivitet til
lavere aktivitet ved desighet og til syn-
kronisert generering av langsomme
balger. | dag vet vi at segvn skjer ikke
bare globalt men ogsa lokalt.
Sevnintensiteten kan vari-
ere i hjernens hemisfae-
rer. Aktivering av
bestemte

nevroner under vakenhet kan gi forskjel-
lig styrke av de langsomme bglgene i
hemisfaerene, en effekt som ofte er
begrenset til den forste tiden i sgvn (5-7).
Lang vakenhetsperiode kan indusere
perioder med ‘lokal sgvn’, selv om bade
EEG og adferd indikerer vakenhet. Dette
er vist bade hos rotter og mennesker (7,
8). Hos rotter ser man at lokale
populasjoner av kortikale
nerveceller gar kort ‘off-
line’ som under savn,
fulgt av langsomme
belger i den lokale
EEG. Grad av lokal
sovn predikerer pre-
stasjon som for
eksempel oppgavelgs-
ning (7). Forskere som
modellerer sgvn i kortikale
nevroner dyrket i petriskaler

finner en synkronisert aktivitet som
minner om sgvn (9). Nar disse cellene
blir stimulert med en blanding av
vakenaktive signalstoffer (bl.a. noradre-
nalin, serotonin, dopamin) minner
aktiviteten om vakenhet, en aktivitet
som gér spontant tilbake til sgvn-lik-
nende tilstand. Forskerne mener derfor
at sgvn er individets ‘default state’ (9).

Sgvn, blodtrykk og det

endokrine systemet

Det nevroendokrine og autonome ner-
vesystemets baner styres delvis av sgvn
og ulike sgvnstadier. Frigjering av hor-
moner som pavirker glukoseregulering,
insulinresistens og appetitt, slik som
kortikotropisk aktivitet og veksthormo-
ner, er sterkt knyttet til sgvnstadier. Nar
vi gér inn i sevn synker ogsa arbeids-
mengden til hjertet. Blodtrykket

| likhet med mennesker,
trenger 0gsa insekter

perioder med hvile etter
en periode med aktivitet.

Sgvn virker
gjenoppbyggende
pa hjernen og resten
av kroppen - og
skjgnnhet.

synker gradvis og nar lavest verdi under
dyp sevn. Hjerterate og blodtrykket
reduseres fordi den vagale tone og
sympatisk aktivitet reduseres. | tillegg
skjer det en nedgang i vasokonstriksjon
og sympatisk aktivitet under NREM
sevn. Under REM sgvn skjer det perio-
disk gkning i bade hjerterate og blod-
trykk og sympatisk aktivitet er
variabel. Gjennomsnittlig
nedgang i blodtrykk under
sgvn er 10 %, et feno-
men kalt “dipping.” De
som ikke viser en slik
normal nedgang
betegnes “nondip-
pers”, og for lite dyp
sgvn kan vare én
arsak (10). En prospek-
tiv analyse pa over 700
forsgkspersoner viste at tid i
dyp segvn var omvendt relatert til
utvikling av hypertensjon hos eldre
menn, uavhengig av sgvnlengde og
respirasjonsforstyrrelser under sgvn
(11). Siden dyp sgvn er assosiert med
redusert aktivitet i det sympatiske ner-
vesystemet, dermed redusert hjerterate,
blodtrykk og perifer motstand, sa kan
sgvnforstyrrelser som reduserer den
dype sgvnen resultere i gkt hjerterate,
blodtrykk og perifer motstand.

Sevn virker gjenoppbyggende pa
hjernen og resten av kroppen — og
skjgnnhet. Mennesker er sensitive til
sgvnrelatert ansiktsuttrykk — og ja,
skjgnnhetssgvnen finnes! Svenske for-
skere fant at personer med én natt uten
sovn (totalt 31 timer vakenhet) ble vur-
dert som mindre friske, mindre attrak-
tive og mer tratte enn personer som fikk
sove 8 timer (12).
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UTLEVERING AV HYPNOTIKA
| NORGE FRA 2005 TIL 2071
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Bakgrunn: Formalet var & se pa endring i utlevering av sove-
midler i Norge fra 2005 til 2011.

Materiale og metode: Data for utleverte sovemidler ble hentet
fra Reseptregisteret.

Resultater: Fra 2009 til 2010 ble det for farste gang siden 2005
sett en svak nedgang i andelen som fikk utlevert sovemidler.
Dette holdt seg stabilt i 2011, hvor 411 005 personer fikk
utlevert hypnotika. For unge i aldersgruppene o-9 &r og 10-19
ar var det fra 2005 til 2011 en gkning pa henholdsvis 42,7 %
og 123,3 % i utlevering av sovemidler. | 2011 var melatonin
det hyppigst utleverte sovemiddelet til unge under 20 ar, mens
zopiklon var hyppigst hos voksne. Utleveringen av melatonin
var mer enn femdoblet fra 2005 til 2011.

Fortolkning: En svak nedgang i utleverte sovemidler de senere
arene, og en gkende tendens til utlevering av melatonin heller
enn vanedannende preparater, er  regne som en positiv utvikling.
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INTRODUKSJON
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Sevnproblemer har tradisjonelt blitt behandlet med medika-
menter (1). Som oftest forskrives benzodiazepiner, benzodi-
azepin-lignende midler eller melatoninreseptoragonister, men
ogsa andre preparater kan benyttes mot sgvnproblemer.

Benzodiazepiner har hatt markedsfgringstillatelse i Norge
siden 1960 og var de viktigste innen medikamentell behand-
ling av sgvnproblemer i flere tidr (2). Det er beskrevet god
korttidseffekt av benzodiazepiner, samtidig som det er vist
negative effekter i form av tretthet og svimmelhet pa dagtid,
nedsatt kognitiv funksjon, toleranseutvikling, avhengighet og
seponeringsproblemer (3).

Pa 1990-tallet ble benzodiazepin-lignende midler, z-hypno-
tika, markedsfert i Norge som alternativer til benzodiazepiner.
Bruken har siden hatt en jevn og stor gkning (4). Medikamen-
tene er vist & ha en sgvninduserende effekt tilsvarende den
man ser ved benzodiazepiner, men med mindre negativ
innvirkning pa sevnarkitekturen, og lavere risiko for toleran-
seutvikling, avhengighet og misbruk (5).

| Norge finnes melatonin i to ulike former, "vanlig” mela-
tonin, som fas pa registreringsfritak, og Circadin, depot-
tabletter, som ble markedsfart i Norge fra 2008 og er tilgjen-
gelig pa hvit resept. Vanlig melatonin er indisert ved
degnrytmeforstyrrelser, mens circadin er indisert ved insomni
hos pasienter som er 55 ar eller eldre (6,7,8). Circadin er vist
a redusere sgvnlatensen samt & bedre subjektiv sgvnkvalitet
og dagtidsfungering (7,8). Effekten av circadin er sterre hos
eldre enn hos yngre (8). Melatonin regnes som trygt og har
lite bivirkninger, og er ikke vanedannende (6,7,8).
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De seneste arene har det veert et
mediefokus p4 ekende bruk av sovemid-
ler. Ved hjelp av tall fra Reseptregisteret
studerer vi her endringer i utlevering av
sovemidler i Norge fra 2005 til 2011.
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METODE
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Data er hentet fra Reseptbasert legemid-
delregister i Norge (NorPD). Registeret
ble opprettet ved Nasjonalt Folkehelsein-
stitutt 1. januar 2004 og har siden mot-
tatt manedlige data over utleverte
reseptpliktige legemidler fra norske
apotek. Dette inkluderer uregistrerte
legemidler som utleveres pa registre-
ringsfritak.

Studien er basert pa data fra Resept-
registeret fra 2005 til og med 2011. Etter
anbefaling fra Reseptregisteret er tall fra
2004 utelatt pa grunn av inkomplette
data. Tallene er hentet basert pa ATC-
gruppen NosC — hypnotika og sedativa
og herunder medikamentgruppene
Nos5CD Benzodiazepinderivater (Flura-
zepam, Nitrazepam, Flunitrazepam,
Estazolam, Triazolam, Midazolam),
Nos5CF Benzodiazepinlignende midler
(Zopiklon, Zolpidem, Zaleplon) og

“ader ar) | 2005 | 2011

0-9 0,2 0,3
10-19 0,7 1,9
20-29 2,9 2,9
30-39 4,2 4,6
40-49 7,1 7,3
90-59 11,2 11,5
60-69 15,1 15,8
70-79 22,9 22,8
80-89 30,2 31,1

90+ 27,8 31,3

Tabell 1: Andel av befolkningsgrunnlag (i %) som
fikk utlevert sovemidler (NO5C- Hypnotika og
sedativa) i 2005 og 2011 fordelt pa aldersgrupper.
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FIGUR 1: Andelen (%) av befolkningen i Norge som fikk utlevert
minst én resept pd sovemidler (NO5C - Hypnotika og sedatival,

inndelt etter arstall.

NosCH Melatonin reseptor agonister
(Melatonin — inkluderer bade "vanlig
melatonin” og Circadin). Andre medi-
kamenter som av og til brukes mot
sevnproblemer (antidepressiva, antihis-
taminer, antipsykotika) er ikke analysert.

Data er oppgitt i antall brukere (i %)
av ett bestemt legemiddel eller en lege-
middelgruppe per ar i et definert befolk-
ningsutvalg. Brukere defineres som
personer som har hentet ut minst én
resept i perioden.

| 2011 var det 411 005 personer som fikk
utlevert sovemidler i Norge, tilsvarende
8,3 % av befolkningen. Tallet har endret
seg fra 7,8 % i 2005 til 8,0 (2006), 8,2
(2007), 8,3 (2008) og til 8,4 % i 2009,
for det for forste gang i perioden ble sett
en svak nedgang i utleverte sovemidler
til 8,3 % i 2010 (Figur 1).

Kjgnnsfordeling av utleverte sovemid-
ler i 2011 viste en prevalens pad 10,8 %
kvinner og 5,8 % menn. Denne fordelin-
gen var omtrent lik i hele perioden fra
2005 til 20171.

Aldersgrupper
I 2011 fikk kvinner utlevert mer sovemid-
ler enn menn i alle aldersgrupper bort-
sett fra blant de yngste pasientene. Her
var prevalensen i aldersgruppen o til 9
ar 0,4 % for gutter og 0,2 % for jenter.
For gruppen 10-19 ar var fordelingen for
gutter 1,5 % og for jenter 1,4 %.
Ikke-kjgnnsspesifikke tall for 2011

Gjelder begge kjann.

fordelt pa aldersgrupper viste klart hay-
est andel utleverte sovemidler for grup-
pene 80-89 ar og 9o+ med prevalens pa
henholdsvis 31,1 % og 31,3 %.

Tabell 1 viser andel i ulike aldersgrup-
per som fikk utlevert sovemidler i 2005
og 2011. Endringen i perioden er stgrst
for aldersgruppen 10-19 ar med en
gkning pa 123,3 %. Nest starst gkning
var det i gruppen 0-9 ar med 42,7 %.

Fra 2009 til 2011 var det en nedgang
i andelen utleverte sovemidler for alle
aldersgrupper utenom gruppene o-19 ar
og 90+.

Medikamentgrupper

Fra 2005 til 2011 var utleveringen av
benzodiazepinlignende midler relativt
stabil pa rundt 7 %, mens benzodia-
zepinderivater hadde en liten nedgang
fra 1,2 til 0,8 % (Figur 2). Gruppen
melatoninreseptoragonister hadde en
gkning fra 0,2 % i 2005 til 1,0 % i 2011.

FIGUR 2: Andelen (%) av befolkningen som fikk utlevert minst én
resept p& medikament i de ulike gruppene, inndelt etter arstall.

Spesifikke medikamenter

Det ble i 2011 utlevert flest resepter pa
zopiklon, zolpidem og melatonin. Pre-
valensen var litt over 6 % for zopiklon,
mens de andre |a rundt 1 %. Zopiklon
var hyppigst utlevert i alle aldersgrupper
over 20 ar.

Fordelt pa aldersgrupper skiller mela-
tonin seg ut blant de yngste pasientene.
I 2011 fikk 11 222 unge mellom o0 og 19
ar utlevert sovemidler. Av disse fikk 80,8
% melatonin. Fordelt mellom Circadin
og vanlig melatonin utgjorde sistnevnte
henholdsvis 78,3 % og 63,2 % av utle-
verte resepter pa melatonin til unge i
aldersgruppene o-9 ar og 10-19 ar. For
de gvrige aldersgruppene var Circadin
det hyppigst utleverte melatoninprepa-
ratet (Figur 3).
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Andel av befolkningsgrunnlag (%)

Aldergrupper

B circanin

-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

«VANLIG MELATONIN>»

FIGUR 3:
Forskrivelse av
Circadin og vanlig
melatonin fordelt
pé aldersgrupper
for 2011.
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Studien viser en svak nedgang i utleve-
ring av sovemidler i Norge fra 2009 til
2010, som holdt seg stabil i 2011. |
perioden 2005 til 2011 fikk kvinner utle-
vert omtrent dobbelt s& mye sovemidler
som menn. Det var en klar gkning i
utlevering av sovemidler hos
unge i aldersgruppen 10-19
ar. Utlevering av melato-
ninreseptoragonister
har hatt en kraftig
gkning i perioden og
var det som hyppigst
ble utlevert til de
yngste pasientene.
Totalt sett ble zopiklon
hyppigst utlevert.

Tallene fra Reseptregis-
teret viser at nedgangen i
utlevering av sovemidler fra 2009
til 2010 er den farste siden 2005. Gros-
sistbasert legemiddelstatistikk, som
registrerer all manedlig salg fra legemid-
delgrossister til detaljister, viser en tilsva-
rende nedgang i omsetning av hypnotika
og sedativa fra 2009 til 2011, den forste
nedgangen siden 1995 (9). Sammenlig-
net med andre nordiske land ble en
nedgang i salg av sovemidler sett bade i

| perioden
2005 til 2017 fikk
kvinner utlevert
omtrent dobbelt
sa mye sovemidler
som menn.

Danmark og Finland allerede for perioden
2004 til 2008 (10).

Allmennleger med gode kunnskaper
om klinisk anvendelse av hypnotika
forskriver slike medikamenter sjeldnere
enn allmennleger med manglende
kunnskaper (11). Stadig gkt fokus pa
effekten av ikke-medikamentell behand-

ling av sevnproblemer (1), kan

pavirke forskrivingspraksis
av sovemidler.

| hele perioden fra

2005 til 2011 fikk kvin-

ner utlevert omtrent

dobbelt sa mye sove-

midler som menn.

Dette samsvarer med

funn i andre studier

(12). Ogsa i Sverige

sees det samme, der kvin-

ner utgjorde 64 % av alle

som hentet ut hypnotika i 2011

(13). Denne fordelingen kan blant annet

komme av at kvinner oppsgker lege

oftere enn menn og at psykiske lidelser
er vanligere blant kvinner (6).

Av de ulike medikamentgruppene ble
benzodiazepinlignende midler klart hyp-
pigst utlevert i hele perioden. Fra 2005
til 2011 endret de nest hyppigst utleverte
medikamentene seg fra benzodiazepin-

derivater til melatoninreseptoragonister.
Dette er en positiv utvikling da melato-
ninreseptoragonister har feerre bivirk-
ninger og ikke regnes for a veere vane-
dannende (6).

Antall individer som fikk utlevert
sovemidler i aldersgruppen 10-19 ar ble
mer enn doblet fra 2005 til 2011, og dette
var dermed den aldersgruppen med
hgyest gkning i perioden. Like etter kom
gruppen 0-9 ar. Sammen med alders-
gruppen 9o+ utgjorde disse de eneste
gruppene der man ikke sa en nedgang i
utlevering av sovemidler fra 2009 til
2011. En liknende tendens med gkende
sovemiddelbruk hos unge er vist i Dan-
mark for aldersgruppen 11-15 ar (14). Et
generelt gnske om lavere forbruk av
sovemidler og sparsom kunnskap om
bruk av slike medikamenter hos barn
gjer at gkningen kan virke foruroligende.
Resultatene viser at det ved utlevering
av sovemidler til barn i all hovedsak
dreier seg om melatonin (hos 80,8 % av
de mellom o-19 &r), som regnes for &
vaere relativt trygt med lite bivirkninger
og uten vanedannende effekt. For unge
fra 0-17 ar er det vist at 72,6 % av guttene
0g 59,9 % av jentene som fikk utlevert
melatonin ogsa fikk utlevert medikamen-
ter for behandling av kroniske sykdom-
mer, da med ADHD som vanligste
diagnose (15). Dette betyr samtidig at
27,4 % av guttene og 40,1 % av jentene
fikk behandling for sgvnproblemer uten
tillegg av annen medikamentelt behand-
let kronisk sykdom. Ut fra resultatene
kan man anta at de fleste leger ser det
som fordelaktig & bruke melatonin frem-
for andre sovemidler dersom man skal
gi farmakologisk behandling av barn.
Likevel vet man lite om effekt av mela-
tonin ved langtidsbruk.

Vanlig melatonin var det melatonin-
preparatet som hyppigst ble utlevert i
aldersgruppene o-19 ar. For alle gvrige
aldersgrupper var Circadin hyppigere
utlevert enn vanlig melatonin. Vanlig
melatonin har god effekt ved degnryt-
meforstyrrelser, som er den hyppigste
sovnforstyrrelsen hos barn og unge (6).



Funnene i denne studien

tilbakeviser den medieskapte frykten

for at sovemiddelbruken har gkt

Likevel viser resultatene at 34,3 % av
resepter pd melatonin utlevert til unge
mellom o og 19 &r i 2011 var resepter pa
Circadin. Preparatet, som er indisert ved
insomni hos pasienter = 55 ar, anbefales
ikke brukt hos unge under 18 ar pa grunn
av utilstrekkelige sikkerhets- og effekt-
data. Den relativt haye utleveringen av
Circadin kan derfor tyde pa manglende
kunnskap hos leger om de ulike effek-
tene av vanlig melatonin og Circadin.

Studien er basert pa tall fra Reseptre-
gisteret, som regnes for sikre tall. Likevel
tilsvarer ikke antall utleverte resepter
inntakstall, og man kan ikke vite hvor
mange av legemidlene som faktisk ble
brukt.

Ettersom tall fra sykehus og sykehjem
er registrert pa et samlet niva vil preva-
lens i de eldste aldersgruppene, der en
hoy andel bor pa sykehjem, underesti-
meres. Man vil anta at dette holder seg
likt giennom hele den undersgkte perio-
den og at det ikke er av betydning ved
sammenligning av tall fra ar til ar.

Brukere defineres som personer som
har hentet ut minst én resept i perioden
og vi vet dermed ikke noe om antall
resepter som er hentet. En resept pa 10
stk zopiklon i lgpet av et ar er neppe
skadelig, men et kronisk forbruk regnes
som uheldig. Da vi her sammenligner
antall utleverte resepter pa sovemidler
fra ar til ar vil det veere naturlig a anta at
et eventuelt problematisk forbruk holder
seg likt giennom den undersgkte perio-
den.

Vi vet ikke noe om pasientene har
brukt medikamentene fast eller intermit-
terende. En studie gjort pa bruk av
z-hypnotika i Norge fra 2005 til 2008

de siste arene.

viste at kronisk bruk ikke er uvanlig, da
55 % av dem som fikk utlevert z-hypno-
tika fikk medikamentene hvert ar i
perioden i mengder som tilsvarer bruk
to tredjedeler av arets dager (16). Ogsa
andre norske studier konkluderer med
relativt heyt kronisk forbruk (12). Dette
strider mot anbefalingene om ikke a
bruke slike medikamenter i mer enn 2-4
uker sammenhengende.

Indikasjoner for forskrivelse av medi-
kamentene er ikke registrert i Reseptre-
gisteret. | gruppen benzodiazepinderi-
vater inngar preparater som ogsa har
indikasjonen epilepsi og sedasjon ved
diagnostiske og terapeutiske inngrep. Vi
kan derfor ikke utelukke at enkelte av
medikamentene er forskrevet for andre
indikasjoner enn sgvnproblemer.
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Funnene i denne studien tilbakeviser den
medieskapte frykten for at sovemiddel-
bruken har gkt de siste arene. Tall fra
Reseptregisteret viste en svak nedgang
i antall utleverte sovemidler. @kt kunn-
skap om sgvnlidelser og sovemidler
blant fastleger kan kanskje forklare en
slik utvikling. @kningen i utlevering av
melatonin fremfor mer vanedannende
preparater er ogsa et steg i riktig retning.
Samtidig er den kraftige skningen i antall
utleverte resepter pa sovemidler blant
unge foruroligende.
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Hvor mye sgvn trenger vi?
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Alle mennesker og dyr trenger a sove. Mange har opplevd en natt med urolig

sovn, og vet hvordan darlig sevn pavirker oppmerksomhet, konsentrasjon, humer

og yteevne neste dag. Men hvor mye sgvn er nedvendig for a fungere bra?

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Her er det uenighet blant eksperter.
Mange mener at vi har et kronisk sgvn-
underskudd, mens andre mener at vi
egentlig sover mer enn det vi faktisk
trenger. Jeg vil her diskutere argumenter
for disse motsatte synspunktene. Uan-
sett er det viktig a veere klar over at
sovnbehovet varierer fra person til per-
son. Du kan ikke vurdere din egen sgvn
kun ut fra antall timer i sovende tilstand.

18
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Kvaliteten pa s@vnen, det vil si mengden
av den dype sgvnen, er vel sa viktig som
antall timer.

Mange vil si seg enig i at det er bedre
med 6 timer sammenhengende sgvn enn
en sgvnlengde som er en time lenger,
men oppstykket av flere oppvakninger.
En viktig hovedregel er at hvis du er
uthvilt om dagen, har du fatt nok sevn.
Dette gjelder uavhengig av hvor mange

timer du sover. Noen klarer seg med
feerre enn seks timers nattesgvn, mens
andre ma ha ni timer eller mer for &
fungere. Begge ytterpunkter kan sees pa
som innenfor det normale. Det er viktig
a minne om at vi mennesker er forskjel-
lige p4 mange mater, bade nar det gjelder
hoyde, vekt, utseende, og ogsa nar det
gjelder behovet for sgvn. Blant voksne er
gjennomsnittlig sevnlengde rundt 7-7,5



timer, og studier viser at de aller fleste
sover mellom seks og ni timer. Men det
finnes kortsovere (under 6 timer) og
langsovere (over g timer). Sover du kun
5 timer per natt, kvalifiserer du ikke for
diagnosen insomni, med mindre du ikke
samtidig sliter med & fungere om dagen.
Hvis du er uthvilt etter f4 timer med sgvn,
har du ingen sgvnlidelse, men er en
kortsover.

Kort- og langsovere

Mange vil nok misunne kortsovere.
Hvem gnsker ikke & klare seg med min-
dre sgvn? De fleste av oss sliter med
«tidsklemma>, og mer tid blir sett pa
som luksus. A vaere langsover

er mindre attraktivt. Jeg
meter av og til pasienter
pa sgvnsenteret med
ekstremt godt sove-
hjerte, og som trenger a
sove i mer enn g timer

for a fungere. Det er i
slike tilfeller viktig & vur-
dere diagnosen hyper-
somni. Hvis du ikke sliter med
sgvnighet om dagen, tilfredsstiller

du ikke kriteriene for en slik sgvnsyk-
dom. Langsovere er uthvilt, hvis sgvn-
behovet innfris, i motsetning til pasien-
ter med hypersomni. For mange vil det
likevel vaere frustrerende a trenge mer
enn g timer sgvn hver dag. Da blir det
lite tid til fritidsaktiviteter.

Har vi kronisk sgvnunderskudd?

La oss se pa argumenter for at vi har
kronisk sevnunderskudd. Noen studier,
men ikke alle, peker pa at sgvnlengden
i mange land, inkludert Norge, har blitt
redusert de siste ti-arene. Det er mange
mulige forklaringer. Samfunnet har blitt
tilpasset 24-timers aktivitet. Forekom-
sten av skiftarbeid har gkt. Utelivet har
blitt forskjavet til et senere tidspunkt,
og ofte stenger ikke barer eller diskote-
ker for i 4-5-tiden. Internett, mobil,
dataspill etc. gjor det fristende a veere
oppe til langt pa natt. Filmer og serier
vises pa TV degnet rundt. Likevel begyn-
ner mange pa jobb til samme tid som
far, tidlig om morgenen. For mange er
kaffe eller andre koffeinholdige produk-
ter ngdvendig for & kunne fungere.
Studier gjort i laboratorier viser at reak-
sjonsevnen forverres av for lite sgvn.
Det blir verre og verre jo feerre timer med

Jeg anbefaler
a sove lenge nok
til @ bli uthvilt,
men ikke lenger
enn det.

sgvn. Faktisk viser slike studier at selv
ved 7 timer nattesgvn er reaksjonstiden
forverret sammenliknet med 8 timer
savn (1).

Sover vi mer enn ngdvendig?
Finnes det argumenter for at vi sover
mer enn ngdvendig? |a, noen hevder at
sovn kan sammenliknes med matinntak
og seksuell aktivitet. Vi spiser mer mat
enn vi trenger for & overleve fordi vi liker
mat. Og vi har mer sex enn vi trenger
for & fare arten videre. Igjen fordi vi liker
a ha sex. P4 samme mate kan vi tenke
oss at vi sover mer enn vi egentlig tren-
ger, fordi vi liker & sove. Som stgtte for
dette pekes det pa at den dype
og viktigste sgvnen sees i
lgpet av de forste 3-4
timene av sgvnperioden.
Det betyr at sgvnen pa
slutten av natten er min-
dre betydningsfull enn
sovnen tidlig i sevnperio-
den. Dette blir gjerne
brukt som argument for at
vi egentlig kunne klart oss med
feerre timer. Det har veert hevdet at
mange kan «trene» seg opp til & trenge
mindre sgvn, men at det er vanskelig a
redusere sgvnlengden til under 6 timer.
Kan for mye sgvn veere uheldig? Per-
sonlig tror jeg at det er viktig & fa nok
sgvn, men ikke mer enn nok. Mange
forteller at hvis de vakner om morgenen,
men velger & forbli i sengen, vil ytterli-
gere sgvn bare gjgre de mer trette. Dette
er vanskelig & forklare og forsta, hvis
man tenker at all sevn er bra og gir
restitusjon. Jeg kjenner ikke til noen
fullgod forklaring pa dette fenomenet,
men det understreker at mer sovn ikke
nedvendigvis gir mer restitusjon. Jeg
anbefaler & sove lenge nok til & bli

uthvilt, men ikke lenger enn det.

Slitenhet, utmattelse

eller sgvnighet

Pasienter med insomni angir ofte fa
timer med s@vn, men de er likevel ikke
spesielt savnige. Faktisk viser studier at
insomnipasienter er mindre sgvnige enn
folk flest malt med validerte sgvnighets-
skalaer. Ved insomni sees mer slitenhet
og utmattelse, enn sgvnighet. Kognitiv
atferdsterapi er anbefalt behandling ved
insomni. For noen pasienter gir slik
behandling ytterligere redusert sgvn-

lengde, riktignok mest i begynnelsen av
terapien. Men ogsa pa sikt ser vi ofte at
pasienten fungerer bedre, selv om antall
timer med sovn er relativt fa. Dette
forklarer vi ofte med at sgvnen er blitt
dypere og kvalitetsmessig bedre.

Konsekvenser av for lite sgvn

De siste arene har det vert gkt fors-
kningsfokus pa konsekvensene av for lite
sovn. En rekke studier viser at kort sgvn-
lengde, ofte definert som under 6 timer,
er assosiert med okt forekomst av over-
vekt, diabetes, hjerte-karsykdommer og
okt dedelighet (2). | tillegg aker risikoen
for & utvikle psykiske lidelser og & veere
involvert i trafikkulykker. En ny studie viser
at over 700 genuttrykk forstyrres av en
uke med utilstrekkelig sgvn (3). Slike funn
understreker betydningen av nok sgvn
for god helse.

Det er flere arsaker til kort sevnlengde.
Under 6 timer nattesgvn kan f.eks.
skyldes:

*¢ Sgvnsykdommer eller andre sykdom-
mer som forstyrrer sgvnen

=& Sgvntyver, som f.eks. data, mobil, TV,
skiftarbeid, uteliv p4 nattestid etc.

=& Redusert sgvnbehov (kortsover)

Studiene som viser at kort sgvnlengde
er assosiert til negativ helse, skiller ofte
ikke mellom disse arsakene. Det er
likevel grunn til & tro at det er gruppen
som velger vekk sgvnen, som har stgrst
helserisiko. Det betyr at kortsovere
sannsynligvis ikke har okt risiko for &
utvikle overvekt, diabetes og hjerte-
karsykdommer. Det er ogsa omdiskutert
om f.eks. insomni gir gkt risiko for
somatiske sykdommer. Videre forskning
vil avklare om det er forskjeller i helse-
risiko avhengig av arsaken til lite sgvn.

Det vi alle er enige om, er at sgvn er
essensielt for god helse. Det er derfor veldig
viktig & advare mot & velge vekk sgvn. Det
kan fa alvorlige negative konsekvenser.
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Sosialt jetlag
hos ungdom
Ungdom sovner
seint — men skolen
begynner tidlig

I puberteten forsinkes den biologiske
degnrytmen, og ungdom sovner ofte seint.
Men skolen begynner tidlig, og mange star

opp fer kroppen er klar for en ny dag og
D@GNRYTMER

0G SEVN uten tilstrekkelig sevn. Her er noen fakta om
Kroppen har dogntmer sorm IR tovn - o sovirad. | )
styrer nar vi skal sove og nar vi skal

vaere vakne.

: N o AV INGVILD WEST SAXVIG
Vi sover best nar degnrytmen var tilsier sgvn.
For de fleste er dette om natten.

Vi er mest oppmerksomme nar
dagnrytmen var tilsier vakenhet.
For de fleste er dette om dagen.

SOSIALT
A-mennesker foler seg mest opplagt

e JETLAG
tidlig pa dagen mens B-mennesker
er kvikkere pa kveldstid. Oppstar nar den indre degnrytmen
DOGNRYTMER og samfunnsrytmen er i utakt slik at vi
0G SPVN HOS UNGDOM ma sta opp tidligere enn det som er
| lopet av puberteten forsinkes dggnrytmen el e 055,

slik at ungdom blir mer B-mennesker. Farer til lite savn og sgvnighet pa hverdager,

Elektroniske media er tidstyver og kan gjore s (e sever iy e (enge  elgeus,

det enda vanskeligere & sovne tidlig.

Sosialt jetlag er assosiert med angst,

Likevel begynner skolen tidlig om morgenen, el pitsRjol L s, el el ot
. og overvekt.

og mange star opp fer kroppen er klar for en

ny dag - og for de har fatt tilstrekkelig sgvn.

Mange ungdommer har et stort
Lite sevn hos ungdom er assosiert soslellt sl
med angst, depresjon, darlige
akademiske prestasjoner, rgyking og
bruk av alkohol.




SOVNRAD FOR UNGDOM

RAD
Ta vare pa
degnrytmen din!

HVORDAN
Fa nok dagslys pa formiddagen og
unnga sterkt lys pa kvelden. Skru av
lyssterke skjermer.

HVORFOR
Dggnrytmen styres av lys. Lys tidlig pa
dagen gjor deg vaken pa formiddagen
og sevnig pa kvelden. Lys sent pa
dagen gjor deg vaken pa kvelden og
sgvnig pa formiddagen.

RAD
Ta vare pa
sevnbehovet ditt!

HVORDAN
Sta opp til samme tid hver dag,
ogsa i helgene.
Ikke sov middag.

HVORFOR
| lopet av tiden vi er vaken byggervi
opp et sgvnbehov. Nar vi soverlenge
om morgenen bygger vi opp mindre
sevnbehov. Da blir det vanskeligere &
sovne pa kvelden.

RAD
Ha gode
sgvnvaner!

HVORDAN
Unnga aktiviteter som gjor deg vaken
pa kveldstid. Hold deg unna kaffe, cola
og energidrikker pa kvelden.

HVORFOR
Vaner og atferd kan overstyre kroppens
biologiske behov for savn. For eksempel
klarer de fleste fint a holde seg vaken pa
en nattevakt selv om bade degnrytmen
og sevnbehovet tilsier savn.
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SOVNLENGDE

Normer og endringer

Sevn er sveert viktig for restitusjon, satlig for nervesystemet,
men ogsa for andre fysiologiske system som immunsystemet, det

metabolske systemet ogI det kardiovaskulare systemet.
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Betydelige
andeler av

normal-
befolkningen
sover for lite,
seerlig i uke-
dagene.

AV STALE PALLESEN Obligat vs komfort sgvn
Til tross for den dpenbare nytten og verdien av tilstrekkelig
sgvn tyder mye pa at betydelige andeler av normalbefolknin-
gen sover for lite, szrlig i ukedagene. En norsk prevalens-
studie viste at 17.7 % av den voksne befolkning rapporterte
forhgyet sgvnighet pa dagtid (1), og i en undersgkelse blant
ungdom i videregéende skoler i Hordaland fant vi at 22.3 % =

rapporterte at de var mye eller sveert mye sgvnig pa skole eller | Stale Pallesen behov” som er definert som "den daglige
arbeid (2). | gjennomsnitt rapporterer nordmenn fra18 &rog | o professor Ph.d. mengden sgvn som gjor at individet er
eldre et sevnunderskudd i forhold til behovet pa mellom 0.83 |  ved Institutt for fullt vakent (ikke sgvnig) og i stand til &

og 0.40 timer per dagn (3). Dette stottes av undersgkelser | samfunnspsykologi. | prestere normalt pa dagtid” (7).
S . . . Universitetet i
som indikerer at bortimot en tredjedel av befolkningen sover Bergen

sa lite at det gir utslag pa objektive tester pa sgvnighet (4). _ Sevnbehov og sgvnlengde
* Seniorforsker ved

SOVno Ut fra betraktninger om sgvnbehov har
Hva som er anbefalt savnlengde hersker det derimot noe . det ogsa veert lansert en rekke anbefa-
uenighet om. Denne uenigheten er blant annet relatert til ulike | ° Somnologist linger vedrgrende sgvnlengde. For barn
teoretiske stasted der en grovt kan skille mellom de som i alderen o-12 ar anbefales fallende
betrakter savnen som primeert en restituerende atferd og de sgvnlengde med gkende alder. | en nylig
som i hovedsak anser sgvn som en evolusjoneer tilpasning til metaanalyse ble det funnet historiske
miljget. De mest ortodokse innenfor den forstnevnte tradi- trender i anbefalinger om sgvnlengde
sjonen hevder at mennesker i likhet med andre primater burde for barn gitt i perioden 1887-2009. Over
ha 10 til12 timers s@vn per degn (5), mens mer evolusjons- dette tidsrommet var det en gjennom-
orienterte sgvnforskere hevder at de fleste voksne kan klare snittlig nedgang i anbefalt sgvnlengde
seg med mellom 5 og 6 timers sgvn per degn (6). pad 0.71 minutter per ar. Forfatterne av

Begrepene "obligat sevn” (det som er
nedvendig for a fungere normalt) og
"komfort sgvn” (sevn utover det er som
er ngdvendig) kan delvis forklare noe av
diskrepansen i de ovennevnte anbefa-
lingene. Begrepet "obligat sevn” ser ut
til & sammenfalle med begrepet "sgvn-

metaanalysen mener dette reflekterer at
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«Som en tommel-
fingerregel kan
man si at dersom
en person fungerer
godt pa dagtid og
ikke er plaget med
dagtidssgvnighet sa
er sgvnlengden
tilstrekkelig.»

Mange barn og unge far
for lite sgvn og denne
tendensen er gkende.



anbefalingene i hovedsak er basert pa
allmenne oppfatninger og i liten grad
forankret i vitenskapelige funn eller
veldokumenterte teorier (8).

Til tross for noe uenighet vedrgrende
anbefalt sgvnlengde ser det ut til at visse
anbefalinger likevel har fatt stgrre gjen-
nomslag enn andre. Den mest sentrale
forskeren pa ungdomssgvn over en
arrekke, Mary Carskadon, publiserte i
1980 en studie der ungdom i Tanner
stadium 1-5 (inndeling iht. biologisk
modning) 13 10 netter pa rad i sengen
mellom kl 2200 og kl 0800. Uavhengig
av biologisk modning var objektivt malt
sevnlengde omtrent g timer (9). Carska-
don mener pa dette grunnlag at ungdom
generelt trenger g timer sgvn per dag,
og at sgvnbehovet ikke ser ut til & ga ned
over ungdomsarene. | en stor epide-
miologisk studie med mer enn 1.1 mil-
lioner voksne ble sammenhengen mel-
lom sgvnlengde og mortalitet undersgkt.
Justert for en rekke helserelevante varia-
bler ble det funnet lavest mortalitet for
dem med sgvnlengde mellom 6.5 0g 7.4
timer (10). Basert pa disse funnene har
det veert antydet at sgvnlengde rundt 7
timer per degn er optimalt for voksne.
Gjennomsnittsverdier fra et representa-
tivt norsk utvalg av 40-45 aringer avviker
ikke mye fra dette, idet menn og kvinner
rapporterte sgvnlengder pa henholdsvis
litt over 7 og 7.5 timer (11).

Individuelle forskjeller

Et dapenbart problem med normativt
baserte anbefalinger om sgvnlengde er
at de ikke tar hensyn til de relativt store
individuelle forskjellene som finnes pa
dette omradet (12). Anbefalinger ma
derfor betraktes som veiledende, og som
en tommelfingerregel kan man si at
dersom en person fungerer godt pa
dagtid og ikke er plaget med dagtids-
sgvnighet sa er sgvnlengden tilstrekkelig.

Har sgvnvaner og sgvnlengde
endret seg over tid?

Mange har med bekymring oppfattet at
folks sevnvaner generelt har endret seg
over tid. Norske trendstudier indikerer
for eksempel at utbredelsen av insomni
er gkende hos bade barn (13) og voksne
(14). Over de siste tidrene har vi ogsa
registrert en gkt diskrepans mellom
tidspunkt for savn i ukedager og helger
(15). Uheldig omgang med og innvirk-
ning pa sevnen fra elektroniske medier

(16) og degnkontinuerlig aktivitet pa et
okende antall omrader i samfunnet har
vaert fremhevet som mulige arsaker til
disse endringene.

Er det ogsa endringer over tid nar det
gjelder oppnadd sgvnlengde? Anekdo-
tisk hevdes at innfaringen av gledelam-
pen reduserte sgvnlengden med 1.5
timer per degn (Coren, 1996). Nylig ble
det publisert to metaanalyser som mer
stringent undersgkte endringer i sgvn-
lengde over tid. Den ene metaanalysen
omfattet barn i alderen 5-18 ar og bestod
av data fra 20 land fra perioden 1905 til
2008. Overordnet ble det funnet en
reduksjon i sgvnlengde pa 0.75 minutter
per ar. For noen regioner (Australia,
Storbritannia og Skandinavia) ble det
imidlertid funnet en gkning i rapportert
sevnlengde over tid (17). Den andre
metaanalysen omfattet studier av
voksne. Her vari alt 12 studier med data
fra 1960-tallet og opp til 2000-tallet
inkludert. Det ble funnet at sgvnlengden
hadde gkt i syv land, blitt redusert i seks
land, mens inkonsistente funn ble rap-
portert for to land. Det ble konkludert
med at det ikke er noen entydig trend i
endring av sgvnlengden for voksne.

Tendens til for lite sgvn

hos barn og ungdommer

Samlet tyder denne oppsummeringen
pa at mange barn og unge far for lite
sevn og at denne tendensen er gkende.
Sevn av adekvat lengde er seerlig viktig
for individer i en utviklingsfase og sgvn-
lengde hos barn predikerer for eksempel
bade emosjonell og kognitiv utvikling
(18). Primarforebyggende tiltak for &
optimalisere sgvnen hos fgrskole- og
skolebarn bgr pa denne bakgrunnen
saledes implementeres.

S@VNBEHOV

* Sgvnbehov er den daglige mengden
sgvn som gjgr at individet er fullt
vakent (ikke spvnig) og i stand til &
prestere normalt pa dagtid

e Det er store individuelle forskjeller i
sgvnbehov

e Studier tyder generelt p& at mange
barn og voksne far mindre sgvn enn
deres behov tilsier

e Trendstudier indikerer at sgvnlengen
hos voksne ikke ser ut til & ha endret
seg over tid, mens sgvnlengden for
barn og unge ser ut til & veere ne-
dadgdende
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