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Sammanfattning

Bakgrund: Somnstérningar &r ett vanligt forekommande problem med konsekvenser for hal-
sa och arbetsformaga. Flera studier har visat att kognitiv beteendeterapi (KBT) kan vara en
effektiv behandling for insomni. KBT innebdr att kopplingen mellan sémnproblem och séng-
lage bryts genom kortare sovtid (somnrestriktion) och undvikande av vaken tid i séngen (sti-
muluskontroll), parallellt med medvetandegérande och férandring av negativa tankar.

Syfte: Syftet med denna studie var att utvardera effekten av den 7-veckors KBT-behandling
mot insomni som beteendevetare och foretagslakare pd FHV i Lunds Kommun utforde i tre
gruppomgangar under 2007-2008 for anstallda i Lunds Kommun.

Metod: 13 anstéllda med insomni behandlades for insomni med KBT. Samtliga deltagare var
kvinnor med en medelalder pa 48 ar. Alla deltagare forde en somndagbok, fran vilken berak-
nades somneffektivitet, somnkvalitet, insomningstid och antal uppvaknanden. Data fran be-
handlingsstart jamfordes med motsvarande data vid behandlingens slut.

Resultat: For gruppen som helhet framkom statistiskt signifikanta forbattringar i samtliga
somnparametrar; somneffektivitet, somnkvalitet, insomningstid och antal uppvaknanden.
Samtliga deltagare forbéattrades i minst 2 av de 4 sémnparametrarna.

Slutsatser: Den observerade tydliga effekten av den anvanda KBT-metoden mot insomni far
tolkas som att denna behandling utgor ett starkt alternativ till farmakologisk behandling.
Framforallt den begrénsade gruppstorleken gor dock att studiens resultat bor tolkas med for-
siktighet.



Inledning

Somnen har en avgorande betydelse for var hélsa och &r en kanslig sjukdomsmarkér. Med god
sémn menas att somnen ar lang, obruten och innehaller stor andel djupsémn.

Insomni ar den vanligaste typen av somnbesvér och definieras enligt DSM-IV-TR som nagot
av eller kombination av féljande: svarigheter att somna, tata uppvaknanden eller en kénsla av
att inte vara utsovd (1). Vidare kravs att problemen varat minst en manad och att somnstor-
ningen eller trottheten orsakar ett tydligt lidande eller en férsdmrad funktion i arbetet, socialt
eller i andra viktiga avseenden. Prevalensen av insomni har berdknats till cirka 30 %, varav
cirka halften svart stérda (2,3,4).

Insomni associeras med varierande negativa effekter och komplikationer sa som hjart-
karlsjukdom, depression, angest, substansberoende, metabolt syndrom och nedsatt immunfor-
svar. Individer med insomni har nedsatt livskvalitet samt anpassningsproblem savél socialt
som i arbetslivet inklusive en 6kad sjukfranvaro och 6kad olycksfallsrisk. Insomni i samhallet
innebér dkade kostnader inte bara till foljd av medicinska aterverkningar utan aven till foljd
av sjukskrivning, nedsatt produktivitet och arbetsrelaterade felbeddmningar och olyckor (2,3).

Behandling av insomni kan vara av farmakologisk och icke-farmakologisk typ. En form av
icke-farmakologisk evidensbaserad behandling &r kognitiv beteendeterapi (KBT) (5). KBT
fokuserar pa det problem man faktiskt upplever, i det har fallet insomni. Inom KBT som byg-
ger pa inlarningsteori, arbetar individen med sina beteenden, tankar och kanslor. Genom att
systematiskt undersoka dessa och analysera “orsak och verkan” kan individen na en 6kad in-
sikt om vad som begransar tillvaron for att sedan kunna utmana tidigare monster. Malet med
KBT ér att lara in individuella, alternativa mer andamalsenliga tanke- och handlingssétt och
darmed oka den personliga livskvaliteten och narma sig de egna livsmalen. Genom 6kad for-
staelse for de egna kanslor och tankar som styr beteendet och genom en beteende-férandring
okar man mojligheten till ett langsiktigt ansvar dver sin situation och hélsa. KBT-behandling
av insomni har ocksa i studier visat sig ge storre halsovinster pa sikt an bade farmakologisk
behandling eller farmaka tillsammans med KBT (6).

Foretagshélsovarden (FHV) har till uppgift att i samarbete med arbetsgivaren verka for att
forebygga och minska ohalsa i arbetslivet samt att sanka sjukfranvaro. FHV i Lunds Kommun
har initierat ett atgardsprogram byggt pa KBT-metoden for arbetstagare med insomni som ett

led i tidig rehabilitering.



Gruppen som var foremal for undersokningen var anstallda i Lunds Kommun och har sokt
FHV p.g.a. problem associerat till langvariga somnproblem. Lunds Kommun hade vid 2007
ars slut 9251 anstallda varav 78 % kvinnor. Barn- och skolndmnderna (BSF) och Vard- och
omsorgsnamnden (\VoO) ar de namnder som har flest andel kvinnor. Genomsnittlig alder 2007

bland alla anstallda i Lunds Kommun var 47 ar for bade mén och kvinnor.

Syftet med denna studie var att utvardera effekten av KBT-behandling mot insomni for en
grupp anstéllda i Lunds Kommun. Fragestéllningen var om KBT-behandlingen resulterade i

minskade somnproblem.
Metod

De personer som sokte for langvariga somnproblem erbjods muntligen vid konsultationen
mojligheten att delta i ndgon av de tre somnbehandlingsomgangar i grupp enligt KBT som
pagick pa FHV under perioden varen 2007 - varen 2008. Patienter som var intresserade kalla-
des till ett bedomningssamtal hos beteendevetare eller foretagslékare. | det fall patienten upp-
fyllde kriterierna for insomni, skickades skriftlig information om behandlingsprogrammet till
verksamhetsansvariga inom respektive forvaltning. FoOr att kunna delta i somnbehandlings-
programmet behovde arbetstagaren ett godkannande fran narmaste arbetsledare for att fa eko-
nomisk sanktion. Inklusionskriterierna for insomni var i 6verensstimmelse med vedertagna
kliniska kriterier (4) och omfattade nagot eller flera av foljande besvar som skulle ha funnits i
minst en manad och gett nedsatt funktion dagtid:

-minst 2 timmars kortare sémn an sémnbehovet

-insomningstid pa mer an 45 min.

-mer an 5 uppvaknanden per natt med svarighet att somna om och med mer &n 45 min. vaken
tid under natten

-minst 60 min. for tidigt uppvaknande pa morgonen

Exklusionskriterier var svar depression, annan psykiatrisk sjukdom, nyinsjuknande i utmatt-
ningssyndrom, smarttillstand, somnapné eller missbruk.

Av 25 intresserade personer som var pa bedomningssamtal uppfyllde 20 kriterierna for delta-
gande. Bland dessa beviljade arbetsgivaren KBT-behandling for 14 personer, varav en fick
avbryta behandlingen pga. férsamring av angesttillstand. Den studerade gruppen utgjordes av
13 kvinnor med medelaldern 48 ar (28-60 ar). Av de undersokta var 4 anstéllda inom BSF, 7
inom VoO och 6vriga 2 inom service-, renhallnings- och socialnamnder. Den slutliga gruppen
omfattade 13 kvinnor som deltog i de tre behandlingsomgangarna, varav 2 personer erholl



behandlingen individuellt (Figur 1). Fyra deltagare hade medicinering vid behov med sémn-

medel, och en ytterligare daglig medicinering med antidepressivt lakemedel (Mirtazapin).
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Figur 1. Urvalsprocess av deltagare till KBT-behandling vid FHV Lunds Kommun.

KBT-behandling

Somnbehandlingen bestod av grupptraffar 2 timmar/vecka under 7 pa varandra foljande veck-
or ledda av beteendevetare och foretagslakare med en uppféljningstraff 2-3 manader efter
avslutad behandling. Vid grupptréff med tema avslappningsovningar deltog dven ergonom.

KBT-metoden for somnbehandling bygger pa tva viktiga tekniker med dels somnrestriktion
och dels stimuluskontroll. Verktyget for metoden ar hemuppgifter med registrering i en
somndagbok. Hornstenen i behandlingsmetoden &r somnrestriktion som innebdr att dka sin
sémnighet och somneffektivitet genom att styra nar man gar till séngs och nar man vaknar (7).
Genom att 6ka sin aktiva vakentid och ga till sangs senare &n man brukar, 6kas trottheten och
somndriven. Darmed minskas den tid man tillbringar i séngen, sa att den hamnar sa nara den
faktiska sovtiden som mojligt. Sedan beraknar deltagaren hur manga timmar och minuter man
I genomsnitt sover per natt under en vecka och dérefter begransas tiden i sangen till just denna
tid. Allteftersom sovtiden okar, utokas sovtiden varje vecka tills man uppnar en lagom lang
sovtid; for de flesta 7-8 timmar. Uppstigningstiden bestams till samma tid varje vardag. En

timmes sovmorgon pa helgen tolereras.

Stimuluskontroll innebar att stiga upp om man inte kan somna vilket ar en pavisat effektiv
metod for att bryta kopplingen mellan sdéngen och vakenheten. Det betyder att man ska stiga
upp ur séngen om man inte somnat inom 30 minuter och sedan stanna uppe lika lang tid som

man forsokt somna.

| det forsta skedet i KBT-metoden har man i huvudsak fokus pa det beteendeméssiga med
somndagbok och somnrestriktion. | det andra skedet fokuseras mer pa de negativa tankar och

tankefallor, dvs automatiska tankar med negativt innehall som skapar negativa kanslor, for att



ersdtta dessa med mer balanserade tankar. Vid grupptraffarna togs vid varje session upp ett
tema som var grundlaggande somnfakta och sémnhygieniska rad, insomni, stimuluskontroll,
somnmediciner, visualisering, mental avslappning, hantering av oroande tankar och vidmakt-

hallande med aterfallsplan.

Vid behandlingens inledande session fick varje patient i hemuppgift att under den féljande
veckan varje morgon i sin somndagbok anteckna nar man slackte ljuset, hur lang tid det tog
att somna, antal uppvaknanden under natten och dessas langd, tid for uppvaknande pa morgo-

nen och tid for uppstigning. Fran dessa data beraknades somneffektivitet som den procentuel-

la andelen sémn av den tid som individen vistats i sangen, beroende pa hur lang tid det tog att
somna, hur manga och langa uppvaknanden man haft, samt hur lange man legat kvar i sdngen
pa morgonen. Vidare fick individen varje morgon vardera hur val man sovit, dvs. sin sémnk-
valitet, pa skalan: 1= mycket daligt, 2= ganska daligt, 3= varken bra eller daligt, 4= ganska
bra, 5= mycket bra. Varje deltagare fick sjalv rakna ut veckovisa medelvarden for dessa vari-
abler, vilka redovisades i grafer vid nastfoljande grupptréff tillsammans med insomningstid
(hur lang tid det tog att somna) och antal uppvaknanden.

Utvardering av behandlingseffekter

I denna studie utgjorde den forsta veckans skattningar baselinedata, eftersom den var uppmaitt
fore sdmnrestriktionen som startade efter andra sammankomsten. Efter avslutad behandlings-
serie om sju grupptraffar gjorde varje deltagare en sista veckoskattning som utgor data om
effekten av behandling. Om patienten inte hade angett ett varde varje dag anvandes medelvar-
det for dvriga dagar i samma vecka. Om data saknades helt for nadgon variabel (framst skatt-
ning av somnkvalitet) ersattes detta med det varde som patienten skattat fore behandlingens
borjan, for att ge en konservativ skattning av effekten. Deltagarnas observationer/skattningar
av somneffektivitet, somnkvalitet, antal uppvaknanden och insomningstid fére och efter KBT-
behandlingen jamfordes med statistiskt test for upprepade métningar. En visuell inspektion av
variablernas dataférdelning visade att flertalet variabler inte var normalfordelade varfor ett
icke-parametriskt test anvandes (Wilcoxon Signed Ranks Test, 2-sid.).

Resultat
En jamforelse av somneffektiviteten, somnkvaliteten, insomningstiden och antalet uppvak-

nanden for varje individ fore resp. efter KBT-behandlingen visas i tabell 1.



Tabell 1. Sémneffektivitet, somnkvalitet, insomningstid och antal uppvaknanden for
varje individ fore och efter KBT-behandling mot insomni (N=13).

Individ  Sémneffektivitet (%) Sémnkvalitet Insomningstid  Antal uppvak-

(minuter) nanden
Fore Efter Fore Efter Fore Efter Fore Efter
1 65 90 3,0 3,5 90 40 1,5 0,5
2 60 90 2,5 3,0 30 15 1,0 0
3 50 80 2,0 2,5 180 45 2,0 2,5
4 50 80 2,0 3,5 80 40 3,0 1,0
5 40 50 3,0 3,0 60 40 2,0 1,0
6 75 85 3,5 3,0 15 15 2,5 2,0
7 80 80 1,0 3,0 90 60 1,5 1,5
8 70 90 4,5 4,0 90 15 1,0 1,0
9 70 90 3,5 4,5 45 15 5,0 1,0
10 55 75 2,0 2,5 40 40 3,5 2,0
11 50 90 2,0 5,0 20 15 2,0 1,0
12 50 80 2,5 2,5 25 5 2,0 1,0
13 70 90 3,0 3,0 15 10 1,0 1,0
Median 60 85 2,5 3,0 45 15 2,0 1,0

Den statistiska analysen visade att bade somneffektivitet och sémnkvalitet var signifikant for-
battrade efter KBT behandlingen (P < 0,05). Aven antalet uppvaknanden hade minskat liksom
insomningstiden (P < 0,05).

Somneffektiviteten, vilken bedomdes som det viktigaste effektmattet, hade stigit fran ett me-
dianvérde pa 60% fare behandlingen till 85 % efter behandlingen. Av de 13 individerna angav
12 individer forbattrad somneffektivitet, medan individen som ej angav forbéattring hade en
oforandrat ganska hog somneffektivitet (80%) och visade forbattrad somnkvalitet och kortare
insomningstid. Skattningarna av somnkvalitet visade att 9 av de 13 individerna angav forbatt-
ring, medan 3 angav oférandrad somnkvalitet och endast en individ marginell forsamring,
dock fran en mycket god niva (fran 4,5 till 4,0). Sistnamnde individ visade dock en forbéattrad
somneffektivitet och kortare insomningstid. Vidare angav 11 av 13 individer kortare insom-
ningstid efter behandlingen, medan 6vriga hade oférandrad insomningstid. Ett liknande méns-
ter sags for antalet uppvaknanden, vilket minskade for 10 individer, var oférandrat for tva
individer, samt 6kade nagot for en individ (som dock visade tydlig forbattring i somneffekti-

vitet och insomningstid). Samtliga deltagare forbattrades i minst 2 av de 4 smnparametrarna.

Diskussion
Syftet med studien var att underséka om KBT-metoden pa FHV ar en effektiv somnbehand-
ling av insomni. Det var ocksa av varde att infor vara uppdragsgivare kunna pavisa goda be-

handlingsresultat och darmed inspirera till att fler erbjuds behandling i tid for att férebygga
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ohdlsa och sjukskrivning till féljd sémnstorning. Resultaten visade forbattrade matvarden i
samtliga undersokta variabler for olika aspekter av somn. Detta fynd rimmar vél med de kli-
niska intryck som behandlarna fatt av KBT-behandlingens effektivitet. Deltagarna har medde-
lat positiva forandringar efter 6verraskande kort behandlingstid och vid uppféljning vittnat om
somnforbattring, andrad instéllning och moéjligheter att sjalv korrigera ev. férsamring av som-

nen.

Flera begransningar och mojliga felkallor kan dock identifieras. Det empiriska materialet som
omfattar behandlingsresultat for endast 13 personer ar i minsta laget. Aven om tydliga be-
handlingseffekter sags i redan detta lilla material, borde studien upprepas i en storre grupp for
att utesluta att t ex slumpeffekter kan ha inverkat. Ett annat observandum &r att de matt som
anvéandes pa behandlingseffekt var de skattningsskalor som var en integrerad del av KBT-
metoden. Det ar mojligt att de deltagare som vi beddmde som lampliga att genomga KBT-
behandlingen - och &ven beviljades behandling av sin arbetsgivare - kdnde sig utvalda och
"viktiga", vilket kan ha bidragit till att inte bara starka motivationen och ambitionen hos del-
tagarna att tillgodogora sig behandlingsinnehallet utan ocksa kan ha fargat individernas om-
dome om behandlingen i uppskattande riktning. Mot detta kan dock anforas att KBT-
metodens somndagbok till storsta delen fangar "objektiva" observationer som t ex tidpunkter-
na for singgaende och uppstigning, pa vilka faktorn somneffektivitet baseras. Trots detta kan
som metodforbattring foreslas att anvanda matt for utvardering som ar oberoende av sjalva
KBT-metoden, t.ex. det internationellt brett anvanda ISI (Insomnia Severity Index). Ett alter-
nativt matt pA KBT-behandlingens praktiska betydelse skulle kunna vara forandringen i sjuk-
skrivningsgrad efter genomgangen behandling. Sjukskrivningsdata har inte redovisats i denna
studie, men har visat en trend mot minskad sjukskrivning, vilket dock varit svart att tolka en-
tydigt med tanke pa den relativt korta tid som behandlingen pagatt. Endast en senare uppfolj-
ning av gruppen torde kunna ge ett svar pa den mer relevanta fragan om en langsiktig minsk-
ning i sjukskrivning skett. Till saken hor dven att flera deltagare var foremal for en bredare
arbetsrehabilitering dar somnbehandlingen endast var en av flera behandlingsinsatser, varfor
minskad sjukskrivningsgrad aven skulle kunna bero pa dessa 6vriga behandlingar. Det fore-
foll darfor rimligt att begransa utvarderingen av KBT-behandlingen till specifika somnpro-

blem, och dessvarre tillat inte resursramen en mer langsiktig uppfoljning.

Kritik skulle ocksa kunna riktas mot att vissa individer exkluderades. De som exkluderades av
medicinska skal var dock fa och utgjordes av patienter med smarttillstand och komplicerad

psykiatrisk sjukhistorik. Nagra av deltagarna uppfyllde endast med tvekan kriterierna for



franvaro av depressiva symtom och tangerade diagnosen utmattningssyndrom, men av huma-
nitara skal lat vi dven dessa personer delta. Det visade sig att &ven dessa personer klarade
somnrestriktionen vél och blev forbattrade, vilket antyder att KBT kan anvandas brett for att
hjélpa atminstone lindriga fall av depression och utmattningstillstand till battre somnkontroll
och livskvalitet. En annan typ av bortfall orsakades av att endast 70 % av de som vi bedémde
som la&mpliga att delta beviljades KBT-behandling av sin arbetsgivare. Vi har dock ingen an-
ledning att formoda att denna grupp skiljde sig pa nagot avgérande satt fran dem som deltog i
behandlingen. Vidare gavs inte alla deltagare gruppbehandling (n=11), utan 2 personer fick
istallet enskild behandling hos beteendevetare. | syfte att fa ett sa stort datamaterial som moj-
ligt inkluderades aven de som fatt enskild behandling, da KBT-metodens uppldgg var i hu-
vudsak likadant. Detta bedomdes inte namnvart paverka behandlingseffektiviteten - 4 ena
sidan kan gruppdynamiken bidra ytterligare till trygghet och igenk&nnande av andra med lik-

artad problematik, & andra sidan kan den individuella behandlingen géras mer personlig.

Den goda effekten av KBT-behandling mot insomni som pavisats i denna studie uppmuntrar
till 6kad anvandning av metoden inom FHV. Det vésentliga problemet har snarare varit att
marknadsfora, 6vertyga och fa ekonomisk sanktion till behandling fran chefer och forvalt-
ningar med knappa resurser, dar pagaende privatiseringar och neddragningar i redan slimma-
de organisationer leder till ytterligare stress och ofta somnproblem. FHV kan behdva 6ka det
personalpolitiska samarbetet med personaldirektor och personal- och utvecklingschefer for att
fortydliga hélsokonsekvenserna av obehandlad insomni samt de goda méjligheterna att fore-
bygga ohalsa genom t ex KBT-behandling. Eftersom kvinnor har nastan dubbelt sa hog sjuk-
franvaro som man &r satsningar for att minska sjukfranvaron dven en viktig jamstalldhetsfra-
ga, nagot som for ovrigt fastslagits i det personalpolitiska programmet. Eftersom stress i ar-
betslivet har identifierats som ett allt storre problem under senare ar, forefaller det angelaget
att pa ett tidigt stadium kunna na och behandla yngre personer med stressrelaterad insomni i

syfte att i god tid forebygga langsiktig ohalsa och sjukfranvaro.

Slutsatserna av denna studie &r att KBT-metoden, sa som den drivits vid FHV Lunds Kom-
mun, verkar vara en patagligt bra behandlingsmetod for insomni, atminstone inom den kortare
tidsram som vi haft mojlighet att félja behandlingsgruppen. Vara resultat stammer vl 6verens
med flera studier som visar att KBT é&r effektivt for 70-80 % av patienter med insomni (4, 8).
Visserligen kan sémnrestriktionen upplevas som en kravande behandling da det for somliga
t.ex. inneburit forbud att lagga sig fore klockan 2.30 pa morgonen och anda stiga upp pa fast

morgontid. For att vara motiverad till den stranga regimen fordras som regel att en rad andra
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behandlingsmetoder misslyckats. | studien kunde dock manga redan efter forsta veckan marka

en Okad somneffektivitet vilket gav en direkt positiv forstarkning infor fortsatt behandling.
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