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KBT-baserad sjalvhjalpsbehandling vid insomni
- en effektstudie

Kerstin Blom och Sara Rydh

Undersokningar visar att mellan 10 och 50 % av befolkningen lider av
somnproblem, beroende pa hur man riknar. Kognitiv beteendeterapi
(KBT) har visat sig vara en effektiv behandling mot insomni, som é&r
den vanligaste typen av somnproblem. KBT-baserad sjalvhjdlp blir
allt vanligare, och har visat sig fungera mot insomni 1 tidigare studier.
Studiens syfte var att undersoka om en KBT-baserad sjédlvhjidlpsbok,
tillgdnglig i handeln, fungerar som behandling mot insomni. De 74
deltagarna i studien randomiserades till tre grupper: behandling med
telefonstod, behandling utan telefonstod och kontrollgrupp pa
véntelista. Behandlingen pagick i sex veckor och telefonstodet
omfattade 15 minuter en gang i veckan. Mitningar med ISI, DBAS
och SRBQ visade att behandling med stod fick bidst resultat,
behandling utan stdd fick goda resultat och kontrollgruppen var i stort
sett oforandrad. Slutsatsen dr att sjalvhjdlp i form av en bok &r en
lovande behandling mot insomni.

Inledning

Den senaste tiden har det forts en livlig debatt i media och vetenskapskretsar om vikten
av god somn och det folkhdlsoproblem som dalig somn utgor idag. Ibland anges
andelen personer med somnproblem till s mycket som halva befolkningen (Ohayon,
2002), och 1 stort sett dagligen kan man hitta tidningsartiklar och se TV-inslag om
somnproblem, behandling och tips for en bittre somn. Kognitiv Beteendeterapi (KBT)
som behandling forekommer ofta, men ocksa en hel del tyckande och lekmannatips, av
typen: “skapa balans i livet” eller "ldr dig ta det lugnt”. Anledningen till att det skrivs sa
mycket dr formodligen att det dr ett vanligt problem, som orsakar en hel del lidande,
vilket gor att sadant som pastar sig bidra till lindring siljer — bade veckotidningar och
sjalvhjilpsbocker.

Man vet dnnu inte allt om varfor vi sover, men det finns dnda en del kunskaper som
kommit av forskningen kring somn. Jernelov (2007) beskriver att ndr vi sover sker
aterhamtning i olika delar av kroppen, bland annat motverkas infektioner.
Nervsystemet, hormonsystemet och immunsystemet balanseras for att fungera bra,
skadade celler ersitts med nya. Aven hjirnceller, som inte ersitts si litt, repareras under
somnen. En hypotes &r att somnen dr viktig for att langtidslagra minnen. Hur mycket
somn vi behover varierar fran individ till individ, men ungefir mellan fem och nio
timmar sover de flesta (Jernelov, 2007).

Nedan presenteras forskningsresultat och teorier om somnstérningar generellt, insomni,
behandling med KBT, sjdlvhjédlpsbehandling och vad denna forsknings implikationer for
den hir uppsatsen.



Somnstorningar

Det finns manga typer av somnstorningar, och den vanligaste typen av somnstérning ar
insomni. Insomni kédnnetecknas huvudsakligen av att man inte kan somna, vaknar flera
ganger under natten eller vaknar for tidigt pa morgonen, och att de hér problemen
orsakar lidande. Det finns andra sOmnstorningar dédr patienten uppvisar liknande
symptom som vid insomni, men dér orsaken egentligen dr en annan somnstorning (bl. a.
Morin, 1993). Ett exempel pa en sadan somnstorning dr andningsrelaterad somnstorning
(kallas vanligen somnapné). Somnapné ir en andningsstorning som gor att man far
andningsstopp under somnen, och den férekommer oftast 1 samband med snarkning.
“Restless Legs” dr en annan, vars symptom dr en obehagskinsla (myrkrypningar) i
benen, kombinerat med ett stort behov av att réra pa benen. En del lider av diagnosen
stord dygnsrytm, vilket innebdr att somnen forldggs till en annan del av dygnet 4n
omgivningens, man somnar tidigt pa kvillen och vaknar tidigt pa morgonen, eller
somnar sent pa natten och vaknar helst sent (pa formiddagen). En grupp symptom kallas
parasomnier, och omfattar storningar som beror pa en onormal aktivitet i centrala
nervsystemet under somnen. Exempel adr nattskriack och att ga i somnen. Har man korta,
repetitiva ryckningar i ben och armar under sémnen sa kan man lida av sémnstorningen
’periodic limb movements disorder”. En genom film och media vilkédnd, men mycket
ovanlig, somnstorning &ar narkolepsi. Narkolepsi kédnnetecknas av ovintade,
okontrollerbara, korta sovepisoder, som ofta intriffar i samband med starka kénslor
(Morin, 1993). Den hir studien fokuserar pa somnstorningen insomni.

Insomni

Diagnosen insomni kan delas in i primir (ddr man inte kan hitta nagon tydlig medicinsk
eller annan psykologisk orsak till somnproblemen) och sekundir (dir t.ex. ett visst
medicinskt tillstand orsakar besviren). Kriterierna for diagnosen primir insomni, som
de beskrivs 1 kriteriesammanstéllningen DSM-1V (APA, 2002) &r:

A. Svarigheter att somna, tidta uppvaknanden eller en kinsla av att inte bli utsovd
under minst en manad.

B. Somnstorningen (eller den atfoljande tréttheten under dagtid) orsakar kliniskt
signifikant lidande eller forsamrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga
avseenden.

C. Somnstorningen forekommer inte enbart 1 samband med narkolepsi,
andningsrelaterad somnstorning, stord dygnsrytm eller ndgon parasomni.

D. Storningen forekommer inte enbart i samband med nagon annan psykisk stérning
(t.ex. egentlig depression, generaliserat angestsyndrom, konfusion).

E. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex.
drogmissbruk, medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada.

Dessa kriterier fungerar vil i1 den kliniska praktiken, om de kompletteras med
motsvarande kriterier for sekundir insomni som ocksa finns i DSM-IV, men ir inte
tillrdckligt uttdmmande for att man i forskning ska kunna sékerstilla att olika studier far
jamforbara resultat (Edinger et al., 2004). Déarfor har man tagit fram sérskilda
forskningskriterier for insomni. I dessa ingar bland annat att det ska finnas praktiska
forutséttningar for god somn och att dagtidsfunktionen ska vara nedsatt. De fullstindiga
forskningskriterierna ersitter DSM-IV vid forskning. Dessa dr Forskningskriterier for
insomni, Forskningskriterier for primér insomni, Forskningskriterier for insomni p.g.a.
psykisk storning, Forskningskriterier for psykofysiologisk insomni, Forskningskriterier
for paradoxal insomni, Forskningskriterier for idiopatisk insomni, Forskningskriterier



for insomni relaterad till “periodic limb movement disorder”, Forskningskriterier for
insomni relaterad till somnapné, Forskningskriterier for insomni p.g.a. somatisk
sjukdom och Forskningskriterier for insomni p.g.a. droganviandande (Edinger et al.,
2004). Vi gar inte in pa alla dessa i detalj hér, utan nojer oss med att presentera de som
anvints 1 den hir studien. Forskningskriterierna for insomni (den Overgripande
definitionen) enligt Edinger et al. &r:

A. Individen rapporterar ett eller flera av foljande somnrelaterade problem:
1. svarigheter att somna,
2. tdta uppvaknanden,
3. for tidigt uppvaknande, eller
4. somn som dr kroniskt icke-restaurerande eller av dalig kvalitet.
B. Ovanstaende somnproblem foreligger trots adekvata forhallanden for och
mojligheter till somn.
C. Minst ett av foljande dagtidsymtom relaterat till de nattliga somnsvarigheterna som
individen rapporterar om foreligger:
1. utmattning (fatigue);
uppmirksamhets-, koncentrations- eller minnessvarigheter;
social eller yrkesmissig dysfunktion eller skolsvarigheter;
humorpaverkan/irritabilitet;
somnighet dagtid;
forlust av motivation/energi/initiativf6rmaga;
benigenhet till misstag/olyckor pa arbetet eller vid bilkorning;
spanningshuvudvirk och/eller gastrointestinala symtom p.g.a. somnbrist; och
oro kring somnen.
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Insomnins mekanismer

Lundh och Broman (2000) sammanfattar pa ett overskadligt sétt det som forfattarna
uppfattar att de flesta forskare idag anser dar mekanismerna bakom insomni. De menar
att insomni kommer av att sOmnstorande faktorer samverkar med
somntolkningsfaktorer. Somnstorande faktorer ar till exempel en forhojd fysiologisk
aktivering (att kroppen ir spind eller uppvarvad), en forhojd psykologisk aktivering (till
exempel storande tankar, interpersonella konflikter och emotionellt engagemang) och
negativ betingning till sdngen eller sovrummet. Det kan ocksa handla om en mer normal
fysiologisk och psykologisk aktivering under dagen, men en bristande férmaga att
deaktivera sig fysiologiskt eller psykologiskt pa kvillen, vilket krivs for att man ska
kunna somna. Somntolkningsfaktorer omfattar att man attribuerar daligt fungerande
under dagen till somnproblemen, att man har en felaktig (6verdriven) uppfattning om
hur mycket somn man behover och vilka konsekvenser for lite somn kan fa, samt ofta
ett matt av perfektionism, vilket kan innebidra att man har hogre standard 4dn andra for
vad som ir en tillracklig prestation under dagen. Figur 1 visar hur samverkan mellan
faktorerna ser ut (Lundh och Broman, 2000, tolkad av Ost, 2006).



Somnstorande faktorer
e Forhajd aktiveringsniva (fysiologisk, psykologisk), eller bristande
formaga till deaktivering (fysiologisk, psykologisk)
* Negativa betingningar till sovmiljon

A 4

Somnbrist, Insomni,
bristfdllig yy upplevelse av
sémnkvalitet dalig sémn

A 4

Somntolkningsfaktorer
Dysfunktionella forestdllningar om sémnbehov, konsekvenser av
somnbrist, orsaker till somnproblem m.m.

Figur 1: Interaktion mellan somnstorande faktorer och somntolkningsfaktorer vid
insomni.

Prevalens

Somnproblem tar sig manga olika uttryck och forekommer i olika grad, varfor det dr
svart att ange entydiga siffror for forekomsten. Ofta anges dock att 10-15% av
befolkningen har somnproblem (t ex Mellinger, Balter, & Uhlenhuth, 1985; Ford &
Kamerow, 1989). Anvinds mindre strikta kriterier for att definiera somnproblem kan
siffran bli sa hog som 48% (Ohayon, 2002). Enligt SCB:s undersokning av
levnadsforhallanden, ULF (Socialstyrelsen, 2005), svarade 22% av miannen och 32% av
kvinnorna i Sverige ar 2002/03 att de hade somnbesvir. Motsvarande siffror for
1996/97 var 13% for méannen och 21% for kvinnorna, vilket kan tyda pa en kraftig
Okning av forekomsten av somnbesvir under de senaste tio aren.

Insomni och andra sjukdomar

Det ar mycket vanligt att insomni forekommer samtidigt som andra psykiatriska
sjukdomar eller psykologiska besvir. Insomningsbesvir eller tita uppvaknanden
forekommer vid nistan alla angestsyndrom, forutom vid specifik fobi (Rosa, Bonnet &
Kramer, 1983). Vid dystymi och depression dr det vanligt med tdta uppvaknanden och
for tidigt uppvaknande, samt storning av REM-somnen (Reynolds & Kupfer, 1987). Vid
bipoldr sjukdom &r det vanligt med insomni i den maniska fasen, och vid
psykossjukdom och demens ar det vanligt att dygnsrytmen ir stord, vilket ger vakenhet
pa natten och ovilkomna somnepisoder pa dagen. Primir insomni kan i sin tur ge
upphov till psykologiska besvér. Ungefiar 35% av de med primér insomni uppfyller
kriterierna for nagon annan psykiatrisk diagnos (Morin, 1993). En studie av Jansson och
Linton (2006) visar att angestbesvir verkar kunna leda till insomni pa sikt, medan



depression visserligen kan paverka uppkomsten av insomni, men snarare verkar kunna
bli en foljd av insomni. Det kan vara i stort sett omdjligt att avgéra om det dr de
psykiska besviren som gett upphov till insomnin, eller om det &r tvirt om (Morin,
1993). Som vil &r visar flera studier att insomni kan behandlas for sig, dven om den dr
sekundir till, eller komorbid med, andra psykiatriska sjukdomar och besvér (t ex Morin,
Kowatch & O’Shannick, 1990; Tan et al., 1987).

Somatiska sjukdomar av olika slag kan orsaka insomni, antingen som en foljd av
sjukdomens symptom eller som en biverkning till mediciner och annan behandling
(Mitler, Poceta, Menn & Erman, 1991). Sjukdomar som orsakar smirta eller annat
fysiskt obehag paverkar ofta somnen. En del menar att insomni i sig kan bidra till olika
sjukdomars uppkomst eller forlopp, men det &r svart att sidkert visa vad som dr orsak och
vad som ir verkan. Klart ir 1 alla fall att stord somn har visat sig ha ett samband med
hjart-kérlsjukdomar (Nilsson, Nilsson, Hedblad & Berglund, 2001) och diabetes
(Nilsson, Roost, Engstrom, Hedblad, & Berglund, 2004). I Sverige dubblerades
langtidssjukskrivningen mellan 1993 och 2001 (SCB, 2004). Huvudorsakerna till detta
var stress eller utmattningssyndrom. Stord somn har visat sig predicera
langtidssjukfranvaro hos personer som &r sjukskrivna for utmattningssyndrom
(Akerstedt, Kecklund, Alfredsson & Selen, 2007).

Behandling av insomni

Manga personer med insomni lider i manga ar utan att soka behandling, men forsoker
pa olika sitt att komma tillrdtta med somnen pa egen hand, genom till exempel varma
bad, avslappningsband och alkohol (Morin, 1993). Inom varden har man traditionellt
behandlat insomni med farmaka (somnmediciner) — om man behandlat den alls —
eftersom det inte funnits nagon annan behandling. Det finns, enligt Jernelov (2007),
manga olika typer av somnmediciner, nagra vanliga #r bensodiazepiner, zolpidem-
preparat, zopiklon-preparat, zaleplon-preparat, antihistaminer, muskelavslappnande
medel, tryptofan och melatonin.

Benzodiazepiner, som underléttar insomning men ger mindre REM-somn (ldtt somn)
och djupsomn, dr beroendeframkallande och man utvecklar litt tolerans, vilket gor att
dosen maste hojas successivt for att ge effekt. Zolpidem-preparat och zopiklon-preparat
ger forkortad insomningstid, minskar antalet uppvaknanden och forldnger den totala
somntiden. Aven mot dessa preparat utvecklar man tolerans, vilket gor allt hogre dos
nddvindig om man anvidnder dem under en lidngre tid. Nedbrytningstiden dr kortare dn
for bensodiazepiner, vilket minskar risken for effekter under dagen efter. Bieffekter &r
risk for mardrommar och minnesstorningar. Zaleplon hjilper till med insomningen och
bryts ned ganska snabbt, vilket har fordelen att risken for effekter dagen efter ar liten,
men samtidigt gor att det #r vanligt att man vaknar framemot smatimmarna.
Anitihistaminer dr vanligen anvdnda som allergimediciner, och &r inte
beroendeframkallande. Diremot bryts de ned langsamt, vilket kan ge trétthet och
dasighet dagen efter. Muskelavslappnande ges framfor allt till personer med virk,
eftersom de hjdlper musklerna att slappna av, vilket kan underlitta insomningen.
Tryptofan édr ett @mne kroppen behdver for att bilda serotonin och hormonet melatonin.
Serotonin &r viktigt for somnen, humoret och aptiten. Melatonin, till sist, dr ett dmne
som kroppen producerar nir det d&r morkt och som minskar nér det ljusnar, och som dr
viktigt for att kontrollera kroppens dygnsrytm. Melatonin &r inte beroendeframkallande,



men inte speciellt vilbeforskat, och ovanligt i Sverige dédr det bara siljs pa recept
(Jernelov, 2007).

Somnmediciner kan vara effektiva, och manga med tillfdlliga somnbesvir kan fa hjilp
av dem, men de flesta somnmediciner bor bara anvindas under en begrinsad tidsperiod
(oftast tva veckor). Det saknas studier pa langtidsanvindning av somnmediciner. Manga
patienter anvinder trots det somnmedicin i aratal. Ett annat problem med farmaka &r att
patienten dels inte 1dr sig att somna pa egen hand, dels ofta far ett sa kallat psykologiskt
beroende av medicinen. Det innebédr att patienten attribuerar god somn till
somnmedicinen och inte tror sig kunna somna utan den, vilket skapar stress och oro
(och ddrmed svarigheter att somna) om man inte tar medicin eller har den till hands.
Manga patienter tar somnmedicin vid behov, vilket gidrna leder till att man sover gott
den natten man tar medicinen, men har en stérd somn de kommande niitterna — en sa
kallad rebound-effekt (Jernelov, 2007).

Ett alternativ till farmaka som behandling av sémnproblem &r kognitiv beteendeterapi
(KBT), en psykologisk behandling som utvecklats och evidenstestats framfor allt under
de senaste 20-30 aren. Savitt forfattarna har lyckats utrona finns inga andra
psykologiska insomnibehandlingar som provats vetenskapligt. KBT for insomni bestar
av ett flertal behandlingsmoment, som kan anvéndas var for sig eller i kombination
(Ost, 2006). Det vanliga ir att man anvinder flera moment parallellt. (I det foljande
kommer vi att referera till personer med somnproblem som “hon” for att forenkla
lasandet.) Forst gors en beteendeanalys (Morin, 1993): genom t.ex. intervjuer,
somndagbocker och eventuellt skattningsskalor tar man reda pa hur patientens
somnproblem yttrar sig, hur somnmonstret dr och vilka forestédllningar patienten har om
somn. I somndagboken far patienten registrera ldggningstiden, insomningstiden,
langden pa uppvaknanden under natten, uppvakningstid, uppstigningstid, upplevd
somnkvalitet samt aktiviteter under dagen. Utifran beteendeanalysen utformas
behandlingen dir de moment som passar for patientens besvér inkluderas. De vanligaste
behandlingsmomenten ir:

Somnhygien: Somnhygien omfattar att man ser éver miljo- och livsstilsfaktorer
som paverkar somnen. Miljofaktorer dr t.ex. ljus, ljud och temperatur i sovrummet.
Livsstilsfaktorer &ar t.ex. alkoholkonsumtion, kaffedrickande, kost och motion
(Morin, 1993).

Avslappningsmetoder: Dessa syftar till att sidnka den psykologiska och
somatiska/muskulédra aktiveringsnivan, eftersom det ofta #r just sadan aktivering
som motverkar insomning eller bibehallande av somn. Fér muskelavslappning kan
man anvénda t.ex. progressiv avslappning, for psykologisk avslappning kan man
anvinda t.ex. meditation och visualisering (Ost, 2006).

Paradoxal intention: for att motverka den férhdjda spanningsniva som skapas av
att patienten verkligen forsoker somna, instruerar man patienten att till exempel
lagga sig i sdngen och haélla sig vaken hela natten. Syftet dr att fa patienten att ge
upp de fruktlosa forsoken att somna. Metoden fungerar inte for alla och anvinds
sparsamt (Ost, 2006).

Stimuluskontroll: Patienten far bara sova och ha sex i sdngen. Alla andra
aktiviteter (lasning, samtal, korsordslosande 0.s.v.) ska goras pa nagon annan plats.



Om patienten inte kan sova ska hon kliva upp efter ca 20 minuter och gora nagot
annat tills hon dr somnig och kan ga och ldgga sig igen. Om hon efter ytterligare ca
20 minuter fortfarande inte kan sova far hon kliva upp igen, osv. Syftet dr att
motverka den negativa koppling som manga insomniker har till singen (singen blir
en plats didr man oroar sig for sin somn), och istillet skapa en koppling mellan
sdangen och sovande. Patienten ska vidare kliva upp vid samma tid varje morgon,
alla dagar i veckan. Syftet dr att skapa ett regelbundet somnmonster och att en
naturlig trotthet ska infinna sig vid ungefir samma tid varje kvill. Patienten far inte
ta tupplurar pa dagen, eftersom tupplurar stjil somntid fran natten (Morin, 1993).

Somnrestriktion: Patienten far bara ligga i sin sidng for att sova under sd méanga
timmar som den genomsnittliga somntiden varit under de foregaende en till tva
veckorna (dessa data fas fran en somndagbok). Om somntiden under en vecka varit
t.ex. fem timmar i genomsnitt, och personen viljer en uppstigningstid som é&r
klockan 07.00, far patienten inte ligga sig forrdn klockan 02.00 pa natten. Om
somneffektiviteten (somntiden dividerat med tiden spenderad i sdngen) Overstiger
85% far patienten efter en vecka ligga sig 15 minuter tidigare under den kommande
veckan. I exemplet betyder det att patienten ldgger sig 01.45 och kliver upp 07.00.
Om somneffektiviteten understiger 80% senareldggs istéllet ldggtiden. Nar
somneffektiviteten ligger mellan 80 och 85% stabiliseras somntiderna.
Somnrestriktion bor kombineras med stimuluskontroll. Syftet med metoden ar att
skapa ett somnunderskott, som leder till en mer sammanhingande och djup somn,
samtidigt som kroppen vinjer sig vid en regelbundenhet och vid att singen =
sovande (Morin, 1993). Metoden kan ocksa ses som en exponeringsovning for de
patienter som ir ridda for konsekvenserna av att sova for lite (Ost, 2006).

Kognitiv terapi: Insomni beror till en del (ibland frimst) pa hur patienten uppfattar
och tolkar sitt somnproblem och dess konsekvenser. Genom att kombinera ett
ifragasdttande av  dessa uppfattningar med beteendeexperiment  (t.ex.
somnrestriktion) kan man systematiskt utforska om forestillningarna stimmer (Ost,
2006). Terapin inriktar sig saledes pa att korrigera orealistiska forvidntningar pa
somnen, ritta felaktiga uppfattningar om orsakerna till somnproblemen samt
omvdrdera uppfattningen om sémnproblemens konsekvenser for funktionen dagtid
(Morin, 1993).

Utsittning av somnmedicin: Man genomfor en planerad och strukturerad
nedtrappning av somnmediciner, kombinerat med andra behandlingskomponenter,
for att skapa forutsdttningar for en forbidttrad somn trots eventuella
utséttningssymptom (Morin, 1993).

Evidens for KBT vid insomni

Murtaghs och Greenwoods (1995) metaanalys av psykologiska behandlingar av insomni
jamfort med kontrollgrupp baseras pa 66 studier med 1 907 patienter sammanlagt.
Analysen visade att behandlingarna hade stor effekt (kontrollerad effektstorlek, som
jamfor behandling med kontrollgrupp), d.v.s. goda resultat, for matten insomningstid,
0,87 (1,01 vid uppfdljningsmitning) och skattning av somnkvalitet, 0,94 (1,30). For
total somntid hade behandlingarna en mattlig effekt, 0,49 (0,54) medan de for antal
uppvaknanden under natten hade en mattlig effekt, 0,63 vid eftermétningen, men en stor
effekt (0,78) vid uppfoljningsmatningen. Samtliga matt hade en storre effektstorlek vid



uppfoljningsmitningen dn vid eftermétningen, d.v.s. deltagarna i studien hade forbittrat
sin somn ytterligare en tid efter behandlingens slut, jimfort med kontrollgrupperna.

De olika metoderna inom KBT studerades i samma metaanalys (Murtagh &
Greenwood, 1995) och hade foljande effektstorlekar for insomningstid vid eftermitning
respektive uppfoljning (effektstorlek for uppfoljningsmitning anges inom parentes):
stimuluskontroll 1,16 (1,14), sémnrestriktion 0,85 (0,57), progressiv avslappning 0,81
(0,97), andra avslappningsmetoder 0,93 (2,04), paradoxal intention 0,73 (0,91) och
kombinationsbehandlingar 1,00 (0,96).

I en metaanalys (Smith et al., 2002) som jamfor farmakologisk och beteendeterapeutisk
behandling (stimuluskontroll i det har fallet) analyserades 21 studier med totalt 470
personer. Inomgrupps effektstorlek (som jamfor tva behandlingsgrupper utan
kontrollgrupp) berdknades till: insomningstid 1,05 for beteendeterapi (0,45 for
farmaka), antal uppvaknanden 0,83 (0,97 for farmaka), vaken tid efter insomnandet 1,03
(0,89 for farmaka), total somntid 0,46 (0,84 for farmaka) och skattning av somnkvalitet
1,44 (1,20 for farmaka). Ett problem med jamforelser mellan psykologisk behandling
och farmaka dr, som vi namnt tidigare, att man inte studerat langtidseffekter av farmaka,
varfor de egentligen bara ska tas under en begrénsad tid, ofta tva veckor.

KBT som sjalvhjalp

Sjéalvhjdlpsbehandlingar av olika psykiska problem blir allt vanligare. Bokhandlarna har
hyllmeter med sjalvhjdlpsbocker, och det blir allt vanligare med internetbaserad
sjalvhjdlp, bade kommersiell sadan och behandlingar som produceras och publiceras
genom den offentliga sektorn. Andra former av sjdlvhjilp dr videobaserad sjélvhjilp,
ljudkassettbaserad behandling och behandling som kombinerar flera tekniker, t.ex.
biblioterapi (skriven text) i kombination med video och/eller telefonstod.

Eftersom det rader brist pa KBT-utbildade terapeuter i Sverige finns ett manskligt och
ekonomiskt intresse av att skapa sjdlvhjidlpsbehandlingar for vanliga psykologiska
besvir diar man vet att KBT har effekt. Det finns ocksa en grupp vardsokande som inte
soker vard den traditionella vigen. Den hir gruppen vill pa egen hand soka information
om sina sjukdomar och besvir, men ocksa om hur man pa egen hand kan behandla sig.
Detta visas till exempel av att sokningar om sjukdomar pastas vara det vanligaste
anvidndandet av internet, enligt Eysenbach, Sa och Diegen (1999). den Boer, Wiersma
och van den Bosch (2004) gjorde en metaanalys av sjalvhjilpslitteratur (biblioterapi)
mot psykologiska besvir. De fann att vid kliniskt signifikanta besvir sa &r biblioterapi
mer effektivt dn kontrollgrupp pa véntelista (effektstorlekar pa i genomsnitt 0,80).

En metaanalys av internetbaserad sjilvhjidlpsbehandling mot angestsjukdomar och
depression (Linton, 2007) visade att sjdlvhjédlpsbehandlingar mot dessa besvir har
effekt. Fyra av studierna i analysen undersokte internetbaserad KBT mot depression. De
visade sammantaget att de som genomgatt behandling hade bittre resultat &n
kontrollgruppen som fatt sedvanlig behandling, deltagit i telefonintervjuer, deltagit i
internetbaserad diskussionsgrupp, eller statt pa vintelista. I samma metaanalys (Linton,
2007) visade studierna som undersokt datorbaserad KBT mot angestsyndrom att
behandlingen gav bittre resultat dn véntelista, stodsamtal via telefon respektive
avslappningsovningar. I tva studier av paniksyndrom kunde man inte se nagon skillnad i
effekt mellan datorstddd sjédlvhjilp och terapeutledd KBT.



KBT som sjalvhjalp mot insomni

Tidigare studier av olika typer av KBT-baserad sjidlvhjilp vid insomni tyder pa att
manga patienter kan fa god hjilp (Alperson & Biglan, 1979; Bastien, Morin, Ouellet,
Blais, & Bouchard, 2004; Mimeault & Morin, 1999; Morin, 2005; Strom, Pettersson, &
Andersson, 2004). Kontrollerade effektstorlekar (jamforelser mellan behandling och
kontrollgrupp) dr i allmdnhet mattliga, vilket beror pa att kontrollgruppernas somn ofta
ocksa forbittras under mitperioden, dock inte lika mycket som behandlingsgruppernas.
Endast en av dessa studier har gjorts i Sverige och den provade sjdlvhjélp via internet
(Strom et al., 2004). Flera studier har haft harda utsallningar av deltagare, dédr enbart
personer med primédr insomni har deltagit. Detta speglar inte sarskilt val den allt
vanligare situationen dir manga med olika grader av besvir pa eget bevag skaffar sig
sjalvhjdlpsbocker, utan att sjdlvklart uppfylla alla diagnoskriterier for primir insomni.
Behandlingsuppldgget 1 de tidigare studierna har dven styrts en hel del av
undersokningsledarna (man delar ut uppgifter och texter/information enligt ett bestamt
schema, t.ex. veckovis), vilket inte stimmer med hur situationen ser ut for den som sjélv
koper en bok.

I en tidigare studie (Mimeault & Morin, 1999), har man provat om patienter kan
forvantas klara en sjdlvhjélpsbehandling helt pa egen hand med hjélp av en bok, eller
om ett gott resultat kriver stod fran en terapeut via till exempel telefon. I den studien
baserades behandlingen dock pa tryckta hiften som delades ut veckovis, d.v.s.
uppldgget var styrt av undersokningsledarna. I studien fann man att bada
behandlingsgrupperna, med respektive utan telefonstdd, fick en positiv effekt. Vid
eftermétningen visade behandlingsgruppen med telefonstod en storre effekt &n
behandlingsgruppen utan stdod, medan dessa skillnader vid uppfdljningen hade
utjamnats.

Implikationer av tidigare forskning

Ovan har Kkonstaterats att somnproblem &r ett stort och pa senare ar véxande
folkhdlsoproblem, vilket betyder att det finns ett stort behov av att kunna behandla
somnproblem framgangsrikt. KBT mot somn har en bra effekt vid somnproblem, i vissa
fall bittre dn farmaka och utan de problem och biverkningar som farmaka kan ha. Ett
problem med farmaka &dr ocksa att de inte studerats for langvarigt anvindande samt,
forstas, kostnaden. Eftersom det i Sverige rader brist pa personer med relevant
utbildning 1 KBT, samtidigt som allt fler viljer att sjdlva behandla sina besvir med hjélp
av bocker och internet, &ar det intressant att undersoka om KBT-baserad
sjalvhjidlpsbehandling fungerar. Tidigare studier visar att sjidlvhjilpsbehandling har
effekt. Ingen av dessa studier har undersokt effekten av behandling med hjélp av en
sjalvhjdlpsbok som finns tillginglig i handeln, trots att forekomsten av sadana Okar.
Ingen tidigare studie har vint sig explicit till ett urval som #r definierat for att sa vil
som mojligt likna den grupp personer med somnproblem som kan ha behov av en
sjalvhjdlpsbok, t.ex. for att de inte har tillgang till annan vard. De personerna kan ha
sekunddr insomni och mindre allvarlig insomni &n de som oftast kommer i fraga for
insomnistudier. Slutligen har ingen sjédlvhjilpsstudie med biblioterapi (baserad pa tryckt
text) genomforts i Sverige. Slutsatsen av detta blir att det finns ett behov av siadan
forskning. Dessutom behéver man undersoka om malgruppen behover stod via telefon
for att behandlingen ska ha effekt, eller om man kan tdnkas klara sig pa egen hand.
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Detta sammantaget gor studien som beskrivs i denna uppsats viktig och nddvindig ur ett
samhdllsperspektiv, liksom for individer med somnproblem.

Syfte och fragestallningar

Den hir studien syftar till att undersoka tva behandlingar mot insomni, och jamféra dem
med varandra och en kontrollgrupp pa viéntelista. Behandling 1 &r en
sjalvhjdlpsbehandling med hjilp av en bok och stod pa telefon av en behandlare.
Behandling 2 dr sjédlvhjéalpsbehandling enbart med hjélp av en bok, utan telefonstod.

Den primira fragestillningen dr om Behandling 1 och 2, sjdlvhjdlpsbehandling mot
somnbesvir med hjilp av en bok, med respektive utan terapeutstdd, har effekt jaimfort
med en kontrollgrupp pa vintelista. Den huvudsakliga hypotesen ir att behandlingarna
ger bittre effekt dn véntelista. En underordnad fragestillning dr om det finns skillnader
mellan behandlingsgrupperna 1 och 2, dir dr hypotesen att sjdlvhjalpsbehandling med
stod av behandlare ger bittre effekt dn utan stod.

Metod

Undersokningsdeltagare

Studien vinder sig till personer med somnproblem i hela landet. DSM-IV-diagnosen
primér insomni krivdes inte for deltagande i studien, vilket innebir att manga deltagare
har insomni som 4r mer sekundir till sin natur. Ett exempel dr att deltagare med bade
kronisk virk och sOmnproblem inkluderades, dven om det &r sannolikt att
somnproblemen till viss del orsakas av virken. Anledningen till detta dr att vi vill
undersoka om en somnbehandling kan forbittra dessa personers somn dven om virken
inte behandlas eller forsvinner. Dock uteslots personer med somnproblem som kriver
annan form av behandling och personer som inte anses kunna genomga eller ha nytta av
behandlingen.

Inklusionskriterier

a) Att personen dr myndig.

b) Somnbesvir pa en klinisk niva, definierat som 6ver 10 podng pa Insomnia
Severity Index (Bastien, Vallieres & Morin, 2001) .

c) Att personen uppfyller forskningskriterierna for insomni (den &vergripande
definitionen) enligt American Academy of Sleep Medicine (Edinger et al.,
2004), dock utan krav att insomnin ska vara primér.

d) Tillrackligt goda férdigheter i det svenska spraket for att kunna ldsa
sjalvhjdlpsboken samt fora samtal per telefon.

e) Ha mojlighet att fylla i enkéter via Internet och anvinda e-post.

f) Inte forutse nagra praktiska hinder att delta i behandlingen under varen eller
hosten 2008 (d.v.s. da kontrollgruppen kommer att genomga sin behandling),
exempelvis resor eller sjukdomsbehandling som inverkar pa mojligheten att
genomfora sjalvhjilpsbehandlingen.

Exklusionskriterier
a) Personer med somnsjukdomar vilka krdver en annan form av behandling. Av
etiska skél har bade diagnostiserad och missténkt sjukdom varit exkluderande.
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Somnsjukdomar som varit exkluderande for deltagande 1 studien dr somnapné
och narkolepsi.

b) Personer med fysiska eller psykiska sjukdomar som antingen &r direkt
kontraindicerande for behandlingen eller av andra skidl behover annan
behandling. Exkluderande sjukdomar var bipolir sjukdom (som kan forvérras av
behandlingen) och svar depression och/eller suicidrisk (>30 pa
depressionsskalan Montgomery Asberg Depression Scale - Self rating
(MADRS-S, Svanborg & Asberg 1994) eller >4 pi MADRS-S item 9, om
livslust). Exkluderande var dven mycket hog grad av komorbiditet dédr personen
har samtidiga hoga poidng pa Clinical Outcomes in Routine Evaluation -
Outcome Measure (CORE-OM, Evans et al., 2000), MADRS-S samt flertalet
fysiska sjukdomar som paverkar somnen.

¢) Personer med en hog alkoholkonsumtion eller drogbruk, eller som anviénder
mediciner med bieffekter som paverkar somnen. Alkoholkonsumtion
efterfragades i bedomningsformuldren och ett veckointag av >7 eller >10
standardglas alkohol for kvinnor respektive mén ledde till vidare bedomning
med hjdlp av en muntligt genomgangen skala (Alcohol Use Disorder
Identification Test, AUDIT (Babor, De la Fuente, Saunders & Grant, 1989)) vid
en telefonintervju. Tydlig indikation pa alkoholberoende ledde till exklusion.
Droganvindande efterfragades i bedomningsformulidren och samtliga svar som
indikerade anvindande av illegala droger var exkluderande. Mediciner som har
bieffekter som kan paverka somnen dr exempelvis vissa anti-inflammatoriska
mediciner, men somnmediciner och antidepressiva mediciner var inte anledning
till exklusion.

d) Personer som har haft sina somnsvarigheter under mindre &n fyra veckor.

e) Nattskift-/nattarbete

f) Personer som genomgar annan psykologisk behandling for sina somnbesvir
under studiens gang.

g) Personer som tidigare paborjat eller fullfoljt KBT-behandling for sin insomni
eller som har en KBT-bok for somnbehandling hemma.

Procedur

Rekrytering

Effektberdkningar har gjorts pa tidigare studier, exempelvis Mimeault och Morin
(1999). Utifran dessa berikningar forvintade vi oss effektstorlekar mellan 0,6 och 1,0
for olika matt. Minsta antal deltagare per grupp, berdknat pa Cohen’s d = 0,6 och power
pa 0,80, blev darfor 44 personer, alltsa 132 deltagare i den kompletta studien. For att na
personer med somnproblem i hela landet soktes deltagare i rikstickande medier. En
annons lades ut pa hemsidorna www.studie.nu och www .ki.se med kort information om
studien, dit presumtiva deltagare hdnvisades for att gora en intresseanmélan. En av de
ansvariga forskarna i studien, tillika forfattaren till sjdlvhjalpsboken, intervjuades i
TV4:s Efter tio och i DN (samt chattade pa TV4.se och DN.se efterat), och hinvisade da
intresserade att anméla sig pa hemsidorna. En av forfattarna till detta examensarbete
intervjuades 1 Gefle Dagblad. Ett pressmeddelande skickades ut till ett antal tidskrifter
och webbsajter med inriktning pa somn och hilsa, vilket kan ha lett till notiser som
forfattarna inte kinner till. 616 personer anmilde intresse for studien. Slutligen mejlade
Astma- och Allergiférbundet till ett par hundra av sina medlemmar med information om
studien och anmilan. Ingen betald annonsering gjordes. Alla intresseanmélda plus
Astma- och Allergiforbundets informerade medlemmar erbjods att pa studiens hemsida,




12

http://www.forskningsprojekt.net/ki/insomni/, inhdmta vidare information om studien
och villkor for deltagande, t.ex. att det &r frivilligt och oavlonat, och att de nirhelst de
vill kan avbryta sitt deltagande. Efter att ha tagit del av informationen fick de ge sitt
samtycke genom att kryssa i en ruta.

Bedémning

De som gett sitt samtycke till deltagande fick fylla i beddomningsformulir (se
Mitinstrument nedan) pa Internet, vilket 439 personer gjorde. Efter en forsta
exkludering (se kriterier ovan) telefonintervjuades 235 personer. Dessa intervjuer tog
mellan 13 och 56 minuter att genomfora. Syftet med telefonintervjun var att komplettera
och utreda oklarheter i svaren pa bedomningsformulédren, diskutera personens praktiska
mojlighet att delta i studien och svara pa fragor fran deltagaren (se bilaga for
bedomningsintervjuns frageunderlag). Intervjuerna genomfordes av uppsatsforfattarna
och ytterligare tva studenter pa psykologlinjen termin 8 vid Stockholms universitet.

For-, efter- och uppféljningsmatning

173 personer uppfyllde inklusionskriterierna och erbjods fylla i formitningsformulér
samt en veckas somndagbok (se beskrivning nedan). 137 personer genomforde dessa
formétningar, varefter tva personer valde att avbryta sitt deltagande. 135 personer
randomiserades vid fyra tidpunkter, varav 2 inte skulle ha randomiserats av olika skil,
vilket ger 133 personer i1 studiens slutgiltiga deltagargrupp. Randomiseringen
genomfordes med hjdlp av List Randomizer pa www.random.org, som anvinder
atmosfariskt brus som slumpgenerator vid randomiseringen. Deltagarna listades utifran
den tidpunkt da en fullstindig formitning inkommit och dérefter randomiserades de till
studiens tre grupper; behandlingsgrupp med stdd, behandlingsgrupp utan stéd och
kontrollgrupp.

I denna studie analyseras resultaten fran de deltagare som randomiserades vid tillfélle 1
och 2 och direfter paborjade behandlingen eller stilldes pa vintelista. Dessa
randomiseringstillfillen skedde med tva dagars mellanrum och deltagarna behandlas i
denna uppsats som en grupp om 74 personer istillet for tva randomiseringsgrupper.

De 24 deltagare som fick behandlarstdd 1 denna uppsatsstudie slumpades till respektive
behandlare, 12 deltagare vardera, med hjilp av www.random.org, utom i de fall da
nagon av de tva behandlarna genomfort bedomningsintervjun. I dessa fall tilldelades
deltagaren automatiskt den andra av de tva behandlarna. Efter sex veckor avslutades
behandlingen och samtliga deltagare fick fylla 1 eftermétningsformulér (desamma som
vid formédtningen) samt en veckas somndagbok (se nedan). Deltagarna har direfter
telefonintervjuats igen av samma intervjuare som gjorde beddmningsintervjun. Den
intervjun fangar upp insomnikriterierna (som “back up” i hindelse av utebliven
efterdata) samt ger deltagaren mojlighet att uttrycka synpunkter och stilla fragor.

Tre manader efter eftermétningarna kommer uppfoljningsmitningar att goras pa alla
deltagare i studien. Kontrollgruppen pa vintelista ska direfter paborja sex veckors
behandling utan behandlarstod och sedan fylla i ytterligare en eftermitning. Dessa
mitningar ryms inte i denna uppsats men planeras att resultera i en kommande
examensuppsats vid Psykologiska institutionen, Stockholms universitet.
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Material

Métinstrument

Denna uppsats dr en del av en storre studie med en ansenlig mingd data. I
bedomningsfasen anvéndes nio (tio om AUDIT genomférdes) formulir, 1 formétningen
sju och i eftermétningen atta. Detta kan tyckas belasta deltagarna men bedomdes skiligt
for studiens syfte. En stor del av dessa data analyseras inte i denna uppsatsstudie, men
for att ge en tydlig bild av vad deltagarna genomgatt listas nedan samtliga skalor och
enkiter fran den storre studien. De flesta skalor #r etablerade skalor som anvints i
tidigare forskning. I de fall didr skalan eller formulédret inte anvédnts for denna
uppsatsstudie redovisas inte psykometriska egenskaper nirmare.

De skalor som anvints vid bedomningen ér:

Insomnia Severity Index (ISI; Morin, 1993) miter grad av somnbesvér och anvéinds
for att sékerstilla en viss miniminiva av somnbesvir som kravs for inklusion i studien
(mer dn 10 podng) samt som ett stod i diagnostiseringen av insomni. Instrumentet har 7
items som podngsitts 0-4, ddar hog podng motsvarar stora somnbesvér. ISI har en god
intern reliabilitet, Cronbachs alfa = 0.74 (Bastien et al., 2001). 11 poéng eller mer har
bedomts motsvara en kliniskt signifikant somnstdrning med en klinikeradministrerad
version av ISI, varfor vi valde detta som inklusionskriterium, men vidare forskning
behovs for att validera en optimal cut-off-grins for att bedoma den kliniska
signifikansen av behandlingsutfall (Bastien et al., 2001).

Perceived Stress Scale-10 (PSS; Cohen & Williamson, 1988) miter upplevd stressniva
med 10 items. Har visats ha god reliabilitet och validitet (Roberti, Harrington & Storch,
2006). Anviénds ej i denna uppsatsstudie.

Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measure (CORE-OM; Evans et
al., 2000) uppskattar allmén psykisk hilsa och anvéndes 1 bedomningsfasen. Hog podng
motsvarar storre psykisk ohilsa. Skalan bestar i original av 34 items, hdr anvinds en
version utan fragor om risk for att skada sig sjdlv eller annan, vilket resulterar i 28
kvarstaende items. For originalskalan, med 34 items, har Cronbachs alfa uppmiitts till
0,75-0,95 och test-retest-reliabiliteten for alla delskalor utom riskfragorna ar 0,87-0,91
(Evans et al, 2002).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self rating (MADRS-S; Svanborg &
Asberg 1994). Sjilvskattningsskala med 9 items som miter grad av depression och
suicidrisk. Anvéndes for att utesluta allvarligt deprimerade personer (>30 poing) och
personer dir det bedoms finnas viss suicidrisk (>3 poidng pa fraga 9 om livslust). 9
items som podngsitts 0-6. Hog podng motsvarar negativt sinnestillstand. Originalet av
skalan (Montgomery Asberg Depression Rating Scale, MADRS (Montgomery &
Asberg, 1979)), skattas av expert istillet for av patienten och har visats ha mycket god
reliabilitet (Montgomery & Asberg, 1979). MADRS-S har visat god samstimmighet
med MADRS (Svanborg & Asberg 1994).

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Backhaus, Junghanns, Broocks, Riemann, &
Hohagen, 2002; Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) ger en mer utforlig
bild dn ISI av hur somnproblemen ser ut och skulle primirt anvindas som ett stod i
diagnostiseringen av insomni, vilket inte gjordes. HOg podng motsvarar stora
somnbesvir.
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Atopiformulir (Hoglund et al., 2006). Uppskattar benidgenhet till allergier och astma.
Samband mellan allergier/astma och somnbesvér undersoks 1 den stora studie som
denna uppsats dr en del av, men utreds inte i denna delstudie.

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Babor, De la Fuente, Saunders &
Grant, 1989). Skala som ska fanga bade riskkonsumenter och alkoholberoende personer.
10 items med totalpodng mellan O och 40. Den svenska versionen av AUDIT har visat
god intern reliabilitet (Cronbachs alfa = 0.82) och test-retestreliabilitet (r = 0.93) for
totalpodngen (Bergman & Kéllmén, 2002).

Tre enkiter har konstruerats for studien och anvédndes vid bedémningen:

Allminna bakgrundsfragor efterfrigar kon, alder, civilstand, utbildningsniva,
sysselsittning, sysselsittningsgrad, paverkan av eventuell sdnkt sysselsdttningsgrad pa
somnproblemen samt ekonomisk situation.

Fragor om faktorer som kan paverka somnen innehdller fragor om sjukdomar,
psykologiska och medicinska tillstand, behandlingar och andra faktorer som kan
paverka somn och somnbesvir. Anvindes som stod i diagnostisering och for att utesluta
personer som behover annan form av vard for sina somnproblem. Maximalt 86 fragor
att besvara, beroende pa vilka besvér man har.

Praktiska fragor angaende deltagande i studien innehéaller frigor om bland annat
tillgang till Internet, lasformaga, eventuella hinder for att kunna delta i behandlingen
under varen/hosten 2008 samt kontaktuppgifter som behovs for studiens genomférande.
Anvinds som underlag for att kunna bedoma om personen kan delta i studien. 4 fragor.

Vid for- och eftermitningar anvindes:

Insomnia Severity Index (ISI; Morin, 1993), beskrivs ovan. Anvédnds som
jamforelsematt for somnbesvir fore och efter behandlingstiden.

Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS; Morin, 1994) ir tinkt att
identifiera tankar som stor vid insomning. Bestar av fem delskalor: Feltolkning eller
forstoring av somnproblemets konsekvenser, Kontroll och forutsdgbarhet av somn,
Orealistiska forvintningar pa somnen, Felaktiga uppfattningar av orsakerna till insomni
och Forestillningar om sOmnforbittrande vanor. Insamlade data anvinds som
jamforelsematt fore och efter behandling. 30 items som i original skattas pa en VAS-
skala fran 0-10, ddr O motsvarar ”Stammer inte alls pa mig” och 10 ”Stimmer helt pa
mig”. I denna studie har enbart hela skalsteg fran O till 10 kunnat markeras av
deltagarna (Likert-skala), vilket kan fordndra skalans psykometriska egenskaper. For
originalets VAS-skala dr den interna reliabiliteten god, Cronbachs alfa = 0.72 (Espie,
Inglis, Harvey & Tessier, 2000). Anvidnds som jamforelsematt fore och efter
behandlingstiden.

Sleep-Related Behaviour Questionnaire (SRBQ; Ree & Harvey, 2004) uppskattar
forekomsten av ett antal olika beteendemonster som anvidnds for att hantera
somnbesvir. Bestar av 32 items som podngsitts 1-5, ddr 1 motsvarar “Néstan aldrig”
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och 5 ”Nistan alltid”. Cronbachs alfa = 0.92 har konstaterats av Ree och Harvey (2004),
medan Woodley och Smith (2006) fann den vara 0.83. Anvinds som jamforelsematt
fore och efter behandlingstiden.

Chronic Insomnia Acceptance Questionnaire (CIAQ) uppskattar acceptans av
somnsvarigheter. Smirtacceptansskalan Chronic Pain Acceptance Questionnaire
(CPAQ, Geiser, 1992) idr for denna studie anpassad till somnproblematik och
psykometriska egenskaper for CIAQ ar darfor ej kdnda. 34 items som podngsétts 0-6 dir
0 motsvarar “Instimmer inte alls” och 6 “Instimmer helt och hallet”. Hog poidng
indikerar hog acceptans av somnbesviar. Anvinds ej i denna uppsatsstudie.

Dessutom har deltagarna vid for- och eftermétning fyllt i PSS-10 (se ovan), CORE-
OM (se ovan) och ett formulidr om allergisymtom den senaste veckan (Hoglund et al.,
2006), vilka ej anviands som jimforelsematt i denna studie. Vid for-och eftermétning har
de dven fyllt i en veckas Somndagbok, konstruerad for studien och till stor del
overensstimmande med somndagbodcker som vanligtvis anvdnds i KBT-behandlingar
for insomniker (t ex Morin & Espie, 2004). Den ger en stor mingd data som inte ryms
inom ramen for denna uppsatsstudie, varfor inga somndagboksmatt anvénds.

Vid eftermétningen fyllde deltagarna i behandlingsgrupperna dven i Utvérdering av
sjialvhjalpsbehandlingen mot somnbesvér, en for studien konstruerad enkit med 38
fragor om deltagarens upplevelse av behandlingen och av eventuell behandlare, vilka
metoder hon anvént, hur anstringande behandlingen varit m.m. Samtliga deltagare
fyllde ocksa i Fragor om andra behandlingar och somnmediciner, bestidende av fem
till nio fragor om deltagaren genomfort nagon annan behandling under studiens tid och
om hon &ndrat sitt eventuella anvindande av somnmedicin eller annan medicin under
studiens gang.

Tio dagar efter att behandlingen paborjats ombads de som randomiserats till ndagon av
de tva behandlingsgrupperna att fylla i formuldret Behandlingens trovirdighet. Det
miter deltagarens tilltro till behandlingen, dr en for insomni anpassad version av skalan
Treatment Credibility (Borkovec & Nau, 1972) och anvinds ej i denna uppsatsstudie.

Sjalvhjalpsmanualen

Behandlingsmaterial i studien dr Susanna Jernelovs bok Sov gott! Rad och tekniker fran
KBT (Wahlstrom & Widstrand, 2007), som bygger pa KBT f6r insomniker utarbetad
under manga ar. I den far ldsaren rad om hur boken ska anvidndas och niar man hellre ska
soka annan hjdlp. Den innehaller psykoedukation (information om somn, insomni,
insomnibehandling med KBT, stress m.m.), tre fallexempel samt en mingd forslag pa
tekniker som ldsaren kan vilja mellan for att sitta ihop en behandling som passar
hennes svarigheter.

Teknikerna inriktas pa olika problemomraden sasom somnhygien, stresshantering, oros-
och tankehantering, myter om somn, stord dygnsrytm, svarigheter att hantera trotthet
och anvidndande av somnmediciner. Bland de ca 30 tekniker som beskrivs finns
somnrestriktion, stimuluskontroll, avspanningsovningar och att leta tankeféllor. I boken
utgér metoderna stimuluskontroll och sOomnrestriktion inte exakt samma sak som
beskrivits i teorin ovan. Stimuluskontroll i boken innehaller inte fast uppstigningstid
och forbud mot tupplurar. Detta gor att i det foljande beskrivs kombinationen
somnrestriktion och stimuluskontroll som den effektiva intervention som i forskningen
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bara kallas stimuluskontroll. Med boken foljer en CD-skiva med avslappnings- och
visualiseringsovningar, Excel- och pdf-filer med en somndagbok anpassad till
behandling samt en behandlingsguide bestdende av fragor inom nio omraden, som efter
ifyllande resulterar i rad om vilka tekniker i boken som frimst kan rekommenderas for
personen ifraga.

Behandlingens upplagg

For behandlingsgruppen med stdd och behandlingsgruppen utan stod var uppldgget att
deltagaren skulle ldsa i sjdlvhjidlpsboken, besluta om ldmpliga tekniker att genomftra
och genomféra dem under sex veckor. Behandlingsgruppen utan stod gjorde detta utan
kontakt med forskarna, bortsett fran ett par tillfdllens mycket kortvarig assistans med
tekniska fragor avseende filer pa den CD-skiva som foljer med boken. Gruppen utan
stod fick sjidlva avgdra om de ville anvinda somndagbok eller inte. Behandlingsgruppen
med stod fick sex telefonsamtal a 15 minuter pa en fast tid varje vecka av en
behandlare. Stodsamtalen foljde en manual. Det forsta samtalet inriktades pa att hjdlpa
deltagarna att komma igang med behandlingen och vilja tekniker. De rekommenderades
att anvinda behandlingsguiden samt informerades 1 tilldmpliga fall om att
somnrestriktion och stimuluskontroll dr de metoder som brukar ge storst effekt (Ost,
2006). Samtal 2 till 5 anvédndes huvudsakligen till att stodja deltagarna i teknikval,
uppmuntra och svara pa fragor. Samtal 6 fokuserade pa att sammanfatta behandlingen
och pa aterfallsprevention. Till samtliga samtal hade deltagaren i hemuppgift att fylla i
och mejla in en somndagbok till behandlaren. Somndagboken gick behandlare och
deltagare igenom under varje behandlingssamtal. Nagra samtal drog Over tiden med
mellan 1 och 5 minuter. Andra samtal var kortare dn 15 minuter, beroende pa att allt
som behodvdes tas upp var avhandlat.

Behandlare for behandlingsgruppen med stod var uppsatsforfattarna, som vid tiden for
studien gick pa tionde terminen pa psykologlinjen och bada hade grundliggande
utbildning 1 kognitiv beteendeterapi. Behandlarna hade handledning med Susanna
Jernelov, leg. psykolog och doktorand vid Karolinska Institutet.

Databearbetning

Samtliga skalor och formulir fylldes i pa Internet och det materialet existerar enbart
som datafiler, inte i pappersform. Internetformatet gjorde att deltagaren var tvungen att
fylla i alla fragor, varfor inga enskilda itemsvar saknas i for- och
eftermétningsformuldren. Nagra av bedomningsformuldren inneholl fragor dir
deltagaren kunde svara mer fritt, vilket i vissa fall gett uteblivna eller ungefirliga svar.

Studien genomfordes med en experimentell, mellangrupps pretest-posttest-design.
Grupperna som jamfors ar behandlingsgruppen med behandlarstod, behandlings-
gruppen utan behandlarstod och kontrollgruppen pa véntelista. Analysen dr en sa kallad
“intent-to-treat”-analys med framriknade formétningsdata, vilket innebdr att vid
uteblivna data 1 eftermitningen har formétningssvaren for den deltagaren anvénts dven
som eftermitning.

Statistikprogrammet SPSS 16.0 anvindes for den statistiska analysen.
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For att jamfora grupperna vid bedomningstillfillet, med avseende pa alder, antal ar med
insomni och grad av somnproblem (ISI-podng) gjordes tre envédgs oberoende
variansanalyser (ANOV A) och med avseende pa kon gjordes ett Chi2-test.

De skalor som analyseras i denna examensuppsats ar alltsa Insomnia Severity Index
(IST), Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS) och Sleep-Related
Behaviour Questionnaire (SRBQ). Data analyserades med 3 (grupp) x 2 (tid) ANOVA
for respektive skala. Direfter gjordes upprepade t-tester pa samtliga skalor, utan att
korrigera p-virdet for upprepade mitningar, for att undersoka vilka fordndringar som
varit signifikanta.

For att estimera storleken pa de signifikanta fordndringar som hittats beriknades
effektstorlek (Cohens d). Formeln som anvints dr d = (Mx-My)/(( SDx + SDy)/2) for
effektstorlek mellan grupperna x och y (Andersson, 2003). Enligt Ost (2006) motsvarar
d = 0,2 liten effekt, d ~ 0,5 mattlig effekt och d = 0,8 stor effekt.

Etiska 6vervaganden

En etikansokan avseende studien provades av etikprovningsnamnden i februari 2008
med godkint resultat. Deltagande i studien ar frivilligt och det har inte inneburit nagon
invasiv undersokning. Deltagarna har informerats om att metoderna dr vil beprévade
och har gett goda resultat for personer med insomni, men att god somn inte kan utlovas.
En etisk risk var att personer med behov av andra, medicinska behandlingar kunde
komma att inkluderas i studien. Exempel pa detta dr somnapné och narkolepsi. Darfor
inkluderas fragor om detta och om sjukdomar som kan ge somnproblem i
enkdtmaterialet samt i telefonintervjuerna. Boken som behandlingen bygger pa inleds
ocksa med ett avsnitt om nidr man bor kontakta ldkare. Deltagare som exkluderats har i
forekommande fall informerats om att de bor utreda eller soka hjdlp for sin akomma.

Risken for biverkningar dr mycket liten med denna behandling. Okad sémnbrist nir
man borjar anvidnda vissa tekniker dr vanligt, men somnbristen fyller en funktion och
deltagarna forvarnas om detta nir de viljer tekniken. I behandlingsboken understryks att
deltagaren kan behova undvika till exempel bilkorning under en period med ©kad
trotthet.

Det dr mojligt att deltagare upplever enkitfragorna som anstrangande eller pa annat sitt
besvidrande att fylla i. Formulédren dr vanligt forekommande i somnstudier och relevanta
for studiens genomforande. Deltagare som upplever enkédtmaterialet som negativt har
mojlighet att avbryta sitt deltagande.

Internetsajten som anvénts édr av sidkerhetsskél krypterad och har SSL-certifikat. Da den
huvudsakliga kommunikationen med deltagare skett via e-post rekommenderades e-
postleverantéren Hushmail (www.hushmail.com), som krypterar e-postmeddelanden,
for personer som ville 6ka sidkerheten vid kontakt med forskarna.

Forfarandet att en behandlingsgrupp far behandlarstod, medan den andra
behandlingsgruppen och senare kontrollgruppen inte far det, motiveras av vetenskapliga
skdl (man vill veta om behandlarstod dr nodvéndigt for att na en behandlingseffekt, for
eventuellt framtida kliniskt bruk) och forsvaras etiskt av att deltagarna informeras om
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detta nir de viljer att delta i studien. De kan ocksa nidrhelst de vill avbryta sitt
deltagande och soka terapeutstodd hjélp pa annat hall.

Deltagarna i kontrollgruppen kommer att paborja sin behandling tre manader efter det
att behandlingsgrupperna avslutat den sex veckor langa behandlingen. Detta motiveras
av att det dr viktigt att fa reda pa hur behandlingsresultaten forhaller sig till spontana
forbattringar over tid. Man vet att inom psykiatriska omraden, ocksd insomni,
forekommer inte sillan spontana forbattringar, varfor det dr viktigt att i sa stor
utstrackning som mojligt kontrollera for dessa i denna studie. I den kliniska vardagen
gar personer med insomni ofta obehandlade i manga ar, bade pa grund av att de inte
soker hjdlp och att hjdlp inte finns att fa, vilket gor vintetiden tre manader
forhallandevis kort. Vi var medvetna om den okade risken for avhopp fran studien
(personer 1 kontrollgruppen soker behandling eller skaffar boken i en bokhandel under
vintetiden), men kontrollerar for det i de statistiska berdkningarna.

Hinsyn tas till etiska fragor kring sekretess pa Internet. All information skyddas enligt
personuppgiftslagen (PUL) och deltagarna har mojlighet att stélla fragor om detta till
studiens kontaktperson.

Resultat
Bortfall

78 deltagare inkluderades initialt i denna uppsatsstudie och randomiserades till tre
grupper om 26 personer; behandlingsgrupp med stdd, behandlingsgrupp utan stod och
kontrollgrupp pa vintelista. Efter randomisering skedde ett initialt bortfall pa fyra
deltagare pa grund av administrativa misstag. Se Tabell 1 for slutlig gruppfordelning.

Tabell 1. Antal deltagare vid behandlingens start (behandlingens slut).

Behandlingsgrupp Behandlingsgrupp Kontrollgrupp Totalt
med stod utan stod
24 (24) 25 (25) 25 (22) 74 (71)

Under behandlingstiden meddelade tva deltagare att de onskade utga ur studien, en i
kontrollgruppen och en i behandlingsgruppen utan stod. Personen som utgick ur
kontrollgruppen har ej genomfort eftermédtningarna och personen som ingick i
behandlingsgruppen utan stod har genomfort dem pa var anmodan. Resterande bortfall
(tva personer) beror pa att personerna inte fyllt i eftermétningsformuldren i tid. Detta
bortfall bedoms som sa litet och jamt férdelat 6ver grupperna att ingen bortfallsanalys
genomforts. For de tre personer vars efterdata saknas har formétningsdata anvints som
efterdata i en ’intent-to-treat”-analys.

Deltagarna

Tabell 2 sammanfattar deskriptiv statistik avseende utvalda demografiska och kliniska
variabler hos de 74 deltagare som paborjade deltagande i denna uppsatsstudie. Data
kommer fran bedomningsformulidren. Avseende somnproblemens varaktighet dr antalet
ar en uppskattning, eftersom deltagarna fick svara i fritext och ungefirliga svar har
tolkats. Svaren “cirka 4 ar” och ”6ver 1 ar” har tolkats som 4 ar respektive 1 ar, ’flera
ar” som 3 ar och 720-25 ar” som 22,5 ar.
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Av de bedomda deltagarna i studien (N = 74) rapporterade 55% nagon annan somatisk
sjukdom eller psykologiskt besvir. 48% av de 74 deltagarna rapporterade besvir med
stress eller utmattningssyndrom. 36% rapporterade nagon eller nagra av de somatiska
besviren diabetes, KOL, cancer, astma, kronisk smirta, nocturi och infektionssjukdom.
Vi jamforde de tre grupperna med hjdlp av ANOVA och Chi2-test for att se om de
skiljde sig signifikant fran varandra betriffande kon, alder, ISI-podng och
somnproblemens varaktighet vid bedomningen. Det fanns inga signifikanta skillnader
mellan grupperna avseende nagon av dessa variabler.

Tabell 2. Beskrivning av behandlingsgruppen med stod, behandlingsgruppen utan
stod, kontrollgruppen samt hela den studerade gruppen med avseende pa
alder, kon, insomnins varaktighet, ISI-poding, utbildning samt sysselsdittning.

Variabel BG1 (N =24) BG2 (N =25) KG (N =25) Totalt (N = 74)
Alder (ér)

M 52,3 48,4 44,8 48,5

SD 10,8 11,5 18,0 14,0
Kon

Kvinnor 19 22 22 63 (85 %)

Min 5 3 3 11 (15 %)
Insomnins
varaktighet (ar)

M 12,7 11,9 11,5 12,02

Range 0,67-60,0 0,75-56,0 0,25-34,0 0,25-60,0
ISI-poédng

M 18,6 18,6 17,3 18,2

SD 4,0 3,6 3,2 3,6
Utbildning

Grundskola/ 1 3 0 4 (5 %)

folkskola

Gymnasium/ 8 10 10 28 (38 %)

folkhogskola/

komvux

Hogskola/ 15 11 15 41 (55 %)

universitet

Annat 0 1 0 1(1%)
Sysselsittning

Arbetar/ 12 15 12 39 (53 %)

egen foretagare/

studerar

Sjukskriven/ 7 4 1 12 (16 %)

sjukpensionir/

e dy

Pensionér/ 4 5 6 15 (20 %)

fortidspensionér

Annat 1 1 6 8(11%)

BG1 = Behandlingsgrupp med stéd, BG2 = Behandlingsgrupp utan stod, KG = Kontrollgrupp.
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Insomnins svarighetsgrad

Nedan redovisas resultaten for maétinstrumentet ISI. Se tabell 3 for medelvirden,
standardavvikelser och F-virden.

Tabell 3. Medelvirden, standardavvikelser samt F-viirden for ISI vid for- och

eftermdtning for behandlingsgruppen med stod, behandlingsgruppen utan
stod och kontrollgruppen.

Formidtning  Eftermétning

Grupp N) M (SD) M (SD) F(G) F(T) F(I)
BG1 (24) 17,71 (3,68) 6,46 (3,87) 5,97 132,94*** 34,68

BG2 (25) 16,60 (3,81) 10,48 (4,50)
KG (25) 15,64 (3,49) 15,04 (4,50)

Total (74) 16,64 (3,71) 10,70 (5,52)

BG1 = Behandlingsgrupp med stéd, BG2 = Behandlingsgrupp utan stod, KG = Kontrollgrupp

F(G) = F-virdet for grupp, F(T) = F-virde for tid, F(I) = F-virde for interaktionseffekten grupp x tid
Frihetsgrader grupp df = (2, 71), tid df = (1, 71), interaktionseffekt df = (2, 71)

Signifikansnivéer p: * < .05 **< .0l ***=<.001

En variansanalys, ANOVA, visade pa en signifikant huvudeffekt av tid, en minskning
skedde fran for- till eftermétning. ANOVA visade en signifikant huvudeffekt av grupp,

dvs grupperna skilde sig at. En signifikant interaktionseffekt av grupp x tid framkom (se
Figur 2).
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Figur 2. Resultaten pa ISI vid for- respektive eftermditning for behandlingsgrupp med
stod (BG1), behandlingsgrupp utan stod (BG2) och kontrollgrupp (KG).
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Oberoende t-test mellan grupperna visade en signifikant medelvérdesskillnad fore
behandling, mellan BG1 och KG, (t (47)= 2,02; p < 0,05), dvs BG1 hade nagot hogre
podngsumma = nagot svarare insomni, mitt med ISI. Efter behandlingsperioden fanns
signifikanta skillnader mellan KG och BG2 (#(48) = 3,61; p < 0,01), mellan KG och
BG1 (#(47) =17,14; p < 0,001), samt mellan BG2 och BG1 (#(47) = 3,32; p <0,01).

Beroende t-tester inom grupperna fOormitning — eftermétning visade en signifikant
forbittring over tid for BG1 (#(23) = 11,91; p < 0,001) och for BG2 (#(24) = 6,56; p <
0.001) men ingen signifikant forbéttring for KG.

Kontrollerad effektstorlek d édr for KG jamfort med BG1 = 2,05 och for KG jimfort med
BG2=1,01.

Dysfunktionella forestallningar och attityder kring somn

Nedan redovisas resultaten for matinstrumentet DBAS. Gruppen hade tva extremvirden
pa formitningens data. Tabell 4 visar resultaten av ANOVA for hela gruppen, inklusive
dessa tva extremvarden.

Tabell 4. Medelviirden, standardavvikelser och F-viirden for DBAS vid for- och
eftermdtning for behandlingsgruppen med stod, behandlingsgruppen utan
stod och kontrollgruppen.

Formitning Eftermitning
Grupp (N) M (SD) M (SD) F(G)  F(T) F(I)
BG1 (24) 134,92 (26,79) 56,04 (28,66) 5,52** 103,71*** 33,80™*
BG2 (23) 114,24 (36,66) 91,36 (41,11)
KG (22) 127,16 (31,61) 117,80 (33,43)
Total (69) 125,31 (32,61) 88,84 (42,72)

BG1 = Behandlingsgrupp med stéd, BG2 = Behandlingsgrupp utan stod, KG = Kontrollgrupp

F(G) = F-virdet for grupp, F(T) = F-virde for tid, F(I) = F-virde for interaktionseffekten grupp x tid
Frihetsgrader grupp df = (2, 71), tid df = (1, 71), interaktionseffekt df = (2, 71)

Signifikansnivéer p: * < .05 **< .01 ***=<.001

En variansanalys, ANOVA, visade pa en signifikant huvudeffekt av tid, en minskning
skedde fran for- till eftermétning. ANOVA visade en signifikant huvudeffekt av grupp,
dvs grupperna skilde sig at. En signifikant interaktionseffekt av grupp x tid framkom (se
Figur 3).
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Figur 3. Resultaten pa DBAS vid for- respektive eftermdtning for behandlingsgrupp
med stod (BG1), behandlingsgrupp utan stod (BG2) och kontrollgrupp (KG).

En ny ANOVA gjordes efter att de tva extremvérdena tagits bort ur datamaterialet.
Resultatet visade samma signifikansnivaer for F-vidrdena som redovisas ovan, dvs
extremvirdena hade ingen effekt pa resultatet i stort.

Oberoende t-test mellan grupperna visade en signifikant skillnad fore behandling mellan
BG1 och BG2 (#(47) = 2,25; p < 0,05), dvs BGI1 hade nagot hogre poingsumma pa
DBAS. Efter behandlingsperioden fanns signifikanta skillnader mellan KG och BG1
(#(47) = 6,93; p < 0,001), mellan BG1 och BG2 (#47) = 3,47; p = 0,01) och mellan BG2
och KG (#(48) = 2,50; p < 0,05).

Beroende t-tester inom grupperna formitning — eftermétning visade en signifikant
forbattring 6ver tid for BG1 (#(23) = 11,11; p < 0,001), for BG2 (#(24) = 3,02; p < 0.01)
och for KG (1(24) = 2,72; p<0,05).

Kontrollerad effektstorlek d édr for KG jamfort med BG1 = 1,99 och for KG jimfort med
BG2=0,71.
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Somnrelaterade beteenden

Nedan redovisas resultaten for méatinstrumentet SRBQ. Se tabell 5 for medelvirden,
standardavvikelser och F-virden.

Tabell 5. Medelviirden, standardavvikelser och F-viirden for SRBQ vid for- och

eftermdtning for behandlingsgruppen med stod, behandlingsgruppen utan
stod och kontrollgruppen.

Formétning Eftermétning
Grupp (N) M (SD) M (SD) F(G)  F(T) F(I)
BG1 (24) 86,63 (12,41) 57,71(14,78) 3,77 84,14** 26,94***
BG2 (23) 78,04 (12,63) 67,60 (16,71)
KG (22) 81,68 (12,39) 79,44 (12,23)
Total (69) 82,05 (12,80) 68,39 (17,01)

BG1 = Behandlingsgrupp med stéd, BG2 = Behandlingsgrupp utan stod, KG = Kontrollgrupp

F(G) = F-vérdet for grupp, F(T) = F-virde for tid, F(I) = F-virde for interaktionseffekten grupp x tid
Frihetsgrader grupp df = (2, 71), tid df = (1, 71), interaktionseffekt df = (2, 71)

Signifikansnivéer p: * < .05 **< .01 ***=<.001

En variansanalys, ANOVA, visade pa en signifikant huvudeffekt av tid, en minskning
skedde fran for- till eftermitning. ANOVA visade ingen huvudeffekt av grupp, dvs
grupperna skilde sig inte at. En signifikant interaktionseffekt av grupp x tid framkom (se
Figur 4).
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Figur 4. Resultaten pa SRBQ vid for- respektive eftermditning for behandlingsgrupp
med stod (BG1), behandlingsgrupp utan stod (BG2) och kontrollgrupp (KG).

Oberoende t-test mellan grupperna visade en signifikant skillnader fore behandling
mellan BG2 och BG1 (#(45) = 2,29; p < 0,05), ddar BG1 hade hogre podng, dvs anvinde
fler strategier for att hantera sin somn, dn BG2. Mellan ovriga grupper fanns inga
signifikanta skillnader vid formétningen. Efter behandlingsperioden fanns signifikanta
skillnader mellan KG och BG2 (#(39,5) = 2,43; p < 0,05), mellan KG och BG1 (#(44) =
5,16; p < 0,001) och mellan BG2 och BG1 (#(45) = 2,13; p < 0,05).
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Beroende t-tester inom grupperna fOormitning — eftermétning visade en signifikant
forbittring over tid for BG1 (#(23) = 9,10; p < 0,001) och for BG2 (#(24) = 3,92; p =
0.001) men ingen signifikant forbéttring for KG.

Kontrollerad effektstorlek d édr for KG jamfort med BG1 = 1,61 och for KG jimfort med
BG2=10,82.

Klinisk forbattring

For att fa en uppfattning om klinisk forbittring har vi valt att titta pa hur manga som
befann sig innanfér den kliniska spannvidden (“range”) fore respektive efter
behandlingsperioden. Tabell 6 visar hur manga deltagare som hade 6ver 10 poing pa ISI
vid for- och eftermitningen. De som hade 10 poéng eller mindre efter behandling hade
inte ldngre den grad av insomni som vid beddmningen kridvdes for inklusion 1 studien.
Hir anvinds bara data fran de som fyllt i eftermétningen, N=71.

Tabell 6: Antal (och procentandel) personer i respektive grupp som hade over 10
podng pa ISI (inklusionskriterium for studien) vid formdtning respektive

eftermditning.
Formitning Eftermétning
Grupp (N) N (%) N (%)
BGI1 (24) 23 (96%) 3 (12,5%)
BG2 (23) 22 (96%) 12 (52%)
KG (22) 20 (91%) 18 (82%)

BG1 = Behandlingsgrupp med stéd, BG2 = Behandlingsgrupp utan stod, KG = Kontrollgrupp

Tabell 6 visar att over 90 % av deltagarna hade insomni fore behandlingen, medan
antalet med insomni i1 BG1 minskat kraftigt och 1 BG2 halverats efter behandlingsfasen.
Kontrollgruppen kvarstod pa en hog andel med insomni, allt enligt kriteriet att man har
insomni om man har mer &n 10 podng pa skalan ISI.

Diskussion

Syftet med studien var undersoka tva behandlingar mot insomni (med respektive utan
telefonstod), och jimfora dem med varandra och en kontrollgrupp pa vintelista.
Resultaten bekriftar hypoteserna att behandlingarna ger bittre effekt &dn vintelista, och
att sjalvhjalpsbehandling med stod av behandlare ger bittre effekt dn utan stod. Vad vi
finner &r kraftiga och tydliga effekter for behandlingsgrupperna pa graden av insomni,
mingden och graden av dysfunktionella attityder och tankar om somn samt frekvensen
av somnrelaterade beteenden. Behandlingsgruppen med stod fick storre effekter én
behandlingsgruppen utan stod.
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Diskussion av resultaten

Behandlingsgrupperna har forbéttrats pa samtliga matt och effektstorlekarna &r
anmarkningsvirt stora. Resultaten skulle kunna forklaras av att behandlingsgruppen
med stod styrdes in mer pa de effektivare komponenterna i behandlingen -
somnrestriktion och stimuluskontroll. De ovanligt stora effektstorlekarna bor bero pa att
behandlingen fungerat vildigt bra, eftersom kontrollgruppen inte forbéttrats signifikant
(eller alls) pa tva av tre matt. (Kontrollgruppen har forbittrats signifikant pa ett av
matten, vilket diskuteras lingre ned i kapitlet, i avsnittet om matinstrument.) En annan
forklarande faktor kan vara att behandlingsgruppen med stod paverkats av att de kénner
lojalitet med sin behandlare.

Det centrala mattet i studien dr ISI. Det beror pa att ISI fragar om hur man sover, och
hur mycket man lider av det, vilket dr vad insomnidiagnosens kriterier handlar om.
Resultaten pa ISI dr ocksa de mest dvertygande i den hir studien och visar en stor
forbattring i bada behandlingsgrupperna och ingen forbéttring alls f6r kontrollgruppen.
DBAS och SRBQ miter dysfunktionella kognitioner respektive beteenden relaterade till
somn, vilket gor tolkningen av resultaten mer komplex.

DBAS har stora varianser for alla grupper 1 forméitningen, och mycket stora varianser
for behandlingsgrupperna i eftermétningen. Det dr rimligt att anta att det finns en stor
variation i hur medvetna ménniskor dr om sina tankar, och hur villiga de &r att redovisa
tankarna for andra. For en del dr det antagligen littare att ange till exempel hur svart
man har att somna pa kvillen (som ISI fragar om) 4n vilka tankar man har kring somnen
pa kvillen (som DBAS fragar om). Enklare uttryckt: alla dr beredda att ange ”jag kan
inte somna” men alla &r inte beredda att, eller kan inte, ange ’jag har oroande tankar om
min somnbrist”. Dessutom har en viss poing pa ISI varit ett inklusionskriterium, medan
DBAS inte funnits med vid beddmningen och dédrfor medger en storre spridning.

Metodvalets paverkan pa resultaten

Studien genomfordes med en experimentell, mellangrupps pretest-posttest-design.
Uppsatsen omfattar en mindre del av en storre studie. Den storre studien har 133
deltagare, vi har anvint material fran 74 av dem. Den storre studien har fler formulir,
bland annat om allergisymptom, och dessutom somndagbdcker som ger matt pa sjdlva
sovandet. Eftersom behandlingsperioden startat vid olika tidpunkter for deltagarna hade
vi inte mojlighet att ta med data fran alla 133 deltagare, utan valde de 74 som blev klara
med sin behandling inom en rimlig tidsperiod. Forfattarna har valt att anvénda de tre
skalor som har mest fokus pa somn, och utelimnat andra data (om t.ex. allergier,
utvirdering av behandlingen och somndagbocker), eftersom det dr en mycket stor
datamingd som inte dr rimlig att ha med i en examensuppsats.

Urvalet

Studien riktade sig till alla myndiga personer med somnproblem 1 Sverige. Genom att
inte stidlla kravet att insomnin ska vara primér eller allvarlig har studien kommit
nidrmare ett urval som liknar den population som boken riktar sig till: personer med
olika grader av somnproblem som antingen inte vill eller kan fa vard den traditionella
vigen. Den vixande grupp som helst skoter sin hilsa pa egen hand (med hjdlp av till
exempel internet och bocker) kan tdnkas ha lockats av studiens uppldagg. Eftersom
studien inte kraver nagon geografisk placering eller forflyttning moter vi ocksa grupper
i glesbygden. Det bor vara en styrka med studien att urvalet gatt till pa detta siitt.
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Den storsta tillstromningen av intresseanmailningar till studien kom efter ett TV-inslag
pa TV4:s formiddagsprogram Efter tio. Programmet riktar sig framst till kvinnor och
sands pa dagtid. Detta kan ha paverkat att urvalet till storsta del bestar av kvinnor, samt
att en inte obetydlig del av deltagarna dr hemmavarande p.g.a. sjukdom eller for att de
gatt i pension. Man kan argumentera for att detta skulle gora urvalet mindre
representativt for populationen insomniker, samtidigt kan man argumentera for
motsatsen — det dr just den hédr gruppen som dr mest drabbad av somnproblem (Morin,
1993; Socialstyrelsen, 2005), och det kan vara fullt rimligt och till och med
representativt att studien har detta urval.

Av deltagarna i studien dr det 55% som har rapporterat en eller flera andra fysiska eller
psykiska besvir. De flesta studier tar inte med deltagare med komorbiditet, eller
begrinsar i alla fall starkt hur sjuk man far vara och vilka sjukdomar man far ha.
Tidigare studier visar bade att det dr mycket vanligt med insomni vid andra sjukdomar,
och att insomniker ofta har andra besviir (bl. a. Morin, 1993). Att den hir studien tillater
andra samtidiga besvir hos deltagarna dr dirfor en styrka med urvalet. Dédremot
forsvarandes bedomningen av den stora komorbiditeten i urvalet. Dels det ar svart att
dra gransen for hur svart sjuk man far vara for att andd kunna anses ha nytta av
behandlingen. Dels dr det svart att bedoma i vilka fall insomnin beror helt och hallet pa
nagon annan sjukdom, och inte kan forvintas forbéttras om inte den underliggande
sjukdomen botas eller gar 6ver (Morin, 1993).

Man kan kritisera bedomningsforfarandet for att ingen ldkarundersokning gjorts.
Eftersom studien inte riktar sig bara till personer med primér insomni, utan till personer
som sjidlva anser sig ha problem med somnen i nagon grad och som kan ha andra
sjukdomar, bedomdes att en likarbedomning inte hade tillfort tillrackligt mycket for att
det skulle vara véart att spridningen i landet och deltagarantalet begrinsats.
Telefonintervju istéllet for personligt mote valdes av samma skél.

Matmetoderna och analysen

Det stora antal skalor och enkiter som deltagarna fyllt i &r bade en styrka och en svaghet
med studien. Att fylla i en stor midngd formulér kan antas 6ka chansen att man genomfor
samtliga métningar, eftersom man investerat tid och engagemang. Det har forstas ocksa
fordelen att det gett ett gediget datamaterial med stora mojligheter till analyser utover de
som gors i denna uppsats. En svaghet med den stora mangden formuldr &r att en del
personer som annars skulle matchat urvalskriterierna inte orkat ta sig igenom alla
fragor. Fordelarna med manga formuldr bedomdes dock dverviaga 6ver nackdelarna. For
att kunna genomfora en studie maste man trots allt ha deltagare som ir villiga att
genomfora alla steg.

Alla formulér har fyllts i via internet, vilket ger en del fordelar. Man kan ta in mycket
mer data eftersom all data lagras pa en server och kan ldggas in i statistikprogrammet
med ett par enkla handgrepp — ingen manuell och tidsédande dataregistrering alltsa. Det
har ocksa fordelen att man inte tillfor nagra fel i data genom hanteringen. Med det
internetverktyg vi har anvint kan man ocksa se till att alla fragor mdste besvaras innan
man kommer vidare i1 materialet, vilket ger kompletta data. Nackdelen med
internetbaserade formuldr dr att personer som saknar dator och internetuppkoppling,
eller d&r mycket datorovana, inte kan delta 1 studien. Eftersom internetanvindandet &r
mycket utbrett i Sverige bedomer forfattarna att urvalet inte begridnsats anmirkningsvért
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av detta. Forfattarna har ocksa fungerat som IT-stod till manga av deltagarna under
studien (vid ifyllandet av somndagbocker i programmet excel) och kan efter det
konstatera att man kan ha mycket begriansade kunskaper om datoranvindande, men
anda klara av att fylla i formulidren. Detta maste ses som ett gott betyg till dem som
skapat verktyget, och signalerar att det dr viktigt med ett anvidndarvinligt verktyg for
den hér sortens studier.

Mitinstrumenten i for- och eftermétningarna &r studerade med avseende pa reliabilitet
och validitet. Samtliga har godkédnda psykometriska egenskaper. IS och DBAS anvénds
ofta vid forskning om insomni, och SRBQ ir relativt vanligt forekommande. Vid
bedomningen har en del formuldr anvénts som skapats for den hér studien: fragor om
faktorer som paverkar somnen samt praktiska fragor om till exempel tillgang till
internet. Dessa dr inte undersokta med avseende pa validitet och reliabilitet. For att
minska risken for fel i dessa formuldr gjordes ocksa en omfattande bedomningsintervju
per telefon, vilket visentligt hojer kvaliteten pa bedomningen.

Vid den typ av formuldr som stéller fragor om attityder och beteenden finns alltid en
risk att formuléret i sig har effekter pa resultatet. Fragorna i DBAS och SRBQ ir
sadana, att man ganska litt kan rikna ut vilka attityder respektive beteenden som &r
”onskviarda” om man vill ha god somn. Det kan dérfor inte uteslutas att en del av
effekten som dessa skalor visar pa beror pa att man fyllt i dem tva ganger (forfattarna
har sokt information om test-retestreliabilitet for DBAS och SRBQ men inte funnit
nagra data). Antingen dr den eventuella effekten av formuldren enbart beroende pa
igenkédnning och att man “ldrde sig” hur man borde svara vid forsta tillfillet, alltsa
nagon sorts social onskvirdhet som paverkan, eller ocksa beror en eventuell effekt pa att
man lart sig av formuléret och faktiskt genom det dndrat sin attityd och sina beteenden,
och att effekten sa att sdga dr verklig. Detta skulle delvis kunna vara en forklaring till
varfor kontrollgruppen ocksa forbittrats pa mattet DBAS under perioden.

Skalan SRBQ har en annan inbyggd potentiell felkilla: manga av fragorna handlar om
beteenden dédr man t.ex. forsoker distrahera sig fran tankar om somnen eller skjuta bort
tankar om somnen. Det kan anses dysfunktionellt och vidmakthallande om det gérs som
ett undvikande. Efter en behandling kan man dock anvédnda speciella tekniker som
syftar till just distraktion och att man inte ska tdnka pa somnen (t.ex. visualisering),
vilket inte anses dysfunktionellt, men kan ge hoga poing pa dessa fragor. Eftersom
SRBQ visar signifikanta forbittringar (minskningar) for behandlingsgrupperna men inte
for kontrollgruppen, ir detta férmodligen en forsumbar felkélla.

Analysen av data dr en sa kallad “intent-to-treat”-analys, dir férviardena for de som inte
fyllt i eftermitningen riknats fram, d.v.s. de anvinds ocksa som eftervirden. Detta
anses vara en konservativ metod, vilket stirker resultatens vérde.
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Resultaten i férhallande till annan forskning och teori

Resultaten dr i linje med tidigare studier av sjdlvhjidlp mot insomni vad giller att
behandlingen haft effekt och det finns signifikanta skillnader mellan grupperna (bl.a.
Mimeault & Morin, 1999; Strom et al., 2004). Det som skiljer sig mest at mellan denna
studie och tidigare studier &r effektstorlekarna. Som jamforelse kan nimnas att Strom et
al. (2004) i sin studie av internetbaserad sjdlvhjilp fick en kontrollerad effektstorlek
(Cohen’s d) for DBAS pa d = 0.80 mellan kontrollgrupp och internetbehandling med
stod via e-post. I den hidr studien uppmittes en kontrollerad effektstorlek mellan
kontrollgrupp och behandlingsgrupp med stod pa d = 1,99 for DBAS. Mimeault och
Morin (1999) fick i sin studie av biblioterapi med och utan telefonstdd en kontrollerad
effektstorlek mellan kontrollgrupp och behandlingsgrupp med stod pa d = 1,50 for den
skala som uppfattas som foregangare till DBAS, och d = 1,20 f6r en snarlik foregangare
till ISI. I denna studie var motsvarande effektstorlek for ISI d = 2,05. Skillnaderna
mellan Strom et al. och Mimeault och Morin, sammanvigt med vara resultat, kan tyda
pa att stod via telefon dr en betydligt mer kraftfull intervention dn stéd via e-post.
Utover det kan skillnaderna bero pa en mingd faktorer, till exempel att de olika
behandlingarna haft olika material (bok, hédften respektive internetbaserade
instruktioner), olika manualer for stodet, olika behandlare samt, forstas, ett annat urval.

Om man jamfor sjdlvhjidlpsbehandlingen i den hir studien med KBT som individuell
terapi kan konstateras att bada har effekt. Murtagh och Greenwood (1995) fann, som
beskrevs i inledningen, att terapeutledd individuell KBT hade effekt pa somnmatt som
insomningstid och somnkvalitet (som rapporteras av deltagaren i en somndagbok).
Manga studier av KBT mot insomni fokuserar pa somnmatt fran somndagbok, som kan
ses som mer objektivt métbara dn de matt vi anvént, vilka mer speglar deltagarens syn
pa och tankar kring sin somn. Man kan diskutera vilka matt som dr mest relevanta for en
studie. Den vedertagna standarden for behandlingsstudier om insomni dr att anvinda
somnmatt fran somndagbocker. Mot detta kan man invinda att insomni handlar om hur
man uppfattar sin somn, om man &r nojd eller missnojd, och man kan darfor se matt pa
hur man tinker kring somnen som mer relevanta dn matt pa hur mycket man faktiskt
sover. En person kan sova i stort sett lika mycket eller lite efter som fore en behandling,
men anser inte ldngre att somnen dr ett problem, och har dirfor inte lingre insomni.
Speciellt mattet ISI, som fragar efter hur stora problem man anser sig ha med insomning
och uppvaknanden, kan hidvdas vara mer relevant &n somnmatt fran somndagbok for hur
lyckad en behandling &r. Forfattarna kan dock inte jaimfora studiens ISI-resultat med ISI
for terapeutledd individuell KBT, eftersom sadana studier verkar saknas.

Slutsatser och vidare forskning

Slutsatsen av den hér studien dr att sjalvhjélp i form av en bok &r en lovande behandling
mot insomni. Speciellt lovande dr resultaten om man far stod via telefon. Utifran
diskussionen om urvalet drar vi slutsatsen att resultaten av studien bor vara
generaliserbara. Resultaten tyder pa att det dr en bra behandlingsmetod for de som vill
hjélpa sig sjdlva, och resultaten bor ocksa vara av stort intresse for primdrvarden och
andra hélsoinstitutioner dit mdnniskor med insomni vénder sig.

Effekter av  behandlingen Over tid kommer att analyseras efter att
uppfoljningsmitningarna genomforts 1 host och planeras resultera i en examensuppsats
av Ingrid Andrén och Sofi Sjoholm Jenssen vid Psykologiska institutionen i Stockholm.
Planen ir att studien i sin helhet ska presenteras i en eller flera artiklar av Susanna
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Jernelov och Viktor Kaldo, didr &dven resterande deltagares resultat kommer att
inkluderas. En studie dar behandlingsmanualen (sjdlvhjalpsboken) anvinds i den
kliniska vardagen pa en vardcentral planeras ocksa, for att undersdka anviandbarheten av
metoden i ett primédrvardssammanhang.

Boken i1 den hir studien omfattar, forutom somnrestriktion och stimuluskontroll som
bevisats vara de mest effektiva metoderna mot insomni, en mingd andra metoder (t ex
ifragasittande av tankar och visualisering). De paverkar formodligen sdmnproblemen i
en mindre grad, men kan #nda bidra till en bittre somn. Behandlingsgruppen med stod
har av behandlarna fatt en tydlig uppmuntran att vilja metoderna somnrestriktion och
stimuluskontroll, och har ocksa klart bésta resultaten. For behandlingsgruppen utan stod
har dessa metoder mer presenterats som nagot man kan vélja eller vilja bort, tva bland
alla andra metoder. Det vore intressant att undersoka vilken effekten skulle bli for
behandlingsgruppen utan stod om dessa tekniker pa ett véldigt tydligt sitt presenteras
som Overldgsna och mest rekommenderade.

Det vore ocksa intressant att i framtida studier leta efter monster i vilka faktorer som
paverkar utfallet av en behandling som den hir. Till exempel 4r det mojligt att deltagare
som skattat ldagre pa depressionsskalan MADRS-S far en annan effekt av behandlingen
an deltagare som skattat hogre pa skalan. Kan utfallet i ndgon man prediceras av ett matt
som Behandlingens trovirdighet, d.v.s. om den som tror pa behandlingen far ett annat
utfall an den som &r skeptisk? Hur paverkar deltagarens rapportering av sin upplevda
stress, eller annan komorbiditet, utfallet? Det &r 6ver huvud taget viktigt att ta reda pa
mer om vad som karaktériserar de som forbittras av en sjdlvhjdlpsbehandling av den hér
typen. Sadan kunskap skulle i framtiden kunna ge vérdefull information om vilken
somnbehandling som bor erbjudas till vilken person.

Tack ska ni ha

Tack till Susanna Jernelov och Viktor Kaldo som ligger bakom studien och ldt oss vara
med i detta spannande projekt! Sa roligt och ldrorikt det har varit tack vare er! Tack
Jonas Ramnerd for god handledning, for helgjourer och reality check”! Tack Brjann
Ljotsson och internetginget pa Dahlia Behandlingsutvirdering AB for nattarbete, stod
och ovirderlig hjédlp! Tack Ingrid Andrén och Sofi Sjoholm Jenssen for gott samarbete
och ert stora engagemang! Tack till vara nidra och kéra som varit stéttande och ensamma
under véren!

Sara och Kerstin
Stockholm 2008-06-04
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Bilaga Intervjuguide

Beddmning: (klar for
randomisering/tveksam/nej

pga)

Primar insomni Sekundar insomni till: (ange primart Ev kommentar/sammanfattning

problem)

Typ av besked (kryssa valt | Mejl: du &r med i studien (kryssa forst efter randomisering)|_|
alternativ) Mejl: tyvarr ej med pgall ..

Annat: L o

BEDOMNINGSINTERVJU FOR KBT VID SOMNBESVAR: fére behandling

Datum for intervju: 2008-....... e

Intervjuare.........oooooiiiiii

Deltagarens NamMN.........ccoveeiiinieeeee e Telefon......oocvvveviennceen.
MADRS totalpoéng: IS| totalpoéng:
CORE-OM totalpodng (se 13 och 23 fér extremvarden): PSS totalpoang:

Annan allman info f6r kdnnedom (T ex antal &r m sémnproblem, arbetstider, ev sjukskrivning)

Tid for pabdrjad intervju:............... avslutad:............ Summa tidsatgang:...........cceeeeneen

(I&s ordagrant allt utom det inom parentes)

Hej!

Jagheter .........coooiiiin och séker Namn Namn. Jag ringer fran Karolinska Institutet angdende sémnstudien. Jag har tittat

pa svaren du har gett pa formuléren pa Internet och skulle vilja stélla lite fler fragor. Du har angett att du kan bli intervjuad vi den
hér tiden, kan vi bérja direkt?

(OM NEJ, NAr? oo )

Vad bra! Om vi hjélps at att vara effektiva sa tar intervjun cirka 20-30 minuter. Da har jag ett antal fragor, en del &r upprepningar
av fragor du svarat pa tidigare och en del &r saddant vi vill héra lite mer om utifran vad du svarat. Jag kommer att Idsa vissa
saker innantill for att alla personer som intervjuas ska fa samma fragor, sa ibland kan det lata lite stolpigt, och jag kommer att
skriva ner dina svar, och det kan ta lite tid ibland. Ska vi borja da?:

1)

2)

Hur hérde du talas om den hér studien?

Behandlingen kommer att genomféras under april och maj i var. Kommer du att ha praktisk méjlighet att genomga
behandling d&, dvs att du inte ska resa bort, eller har fér mycket annat? (T ex genomga annan kréavande behandling. OBS!
Det viktiga ar inte att personen &r hemma hela tiden utan att hon/han kan jobba med sin behandling utan avbrott langre &n
nagra dagar.)

Ja Nej
(For fraga 2 och 3: Om personen undrar om man far &ndra sig nar man fatt boken om man da marker att det ar for
"jobbigt”: svara att man under hela studiens gang har rétt att meddela oss att man inte vill fortsétta.)
Kommentarer

Behandlingen gar ut pa att lasa en bok och lagga tid pa planering och évningar. Har du tid med det? (Om personen fragar
hur mycket tid det kommer att ta: férklara att det beror pa vilka évningar man véljer att jobba med, men att boken ar drygt
200 sidor lang och att man kanske kan rakna med ett par timmar per vecka i fokuserat arbete?)

Ja Med viss tvekan Med stor tvekan Nej
Behandlingen kan vara anstrangande och besvéren kan tillfalligt 6ka lite, beroende pa vilkka metoder du véljer att anvanda.

Kéanner du dig motiverad att géra den anstrangningen?
Ja Med viss tvekan Med stor tvekan Nej

(Om intervjupersonen blir orolig/undrar &ver vad det ar for metoder — pAminn om att vi inte kan beskriva dvningar ur boken
nu men att personen sjalv helt kommer att valja vilka metoder hon/han vill anvénda och att det finns manga att vélja
mellan.)

En del av deltagarna i studien kommer ju genom lottning hamna i det som kallas kontrollgrupp, som innebér att man
genomfdr behandlingen efter sommaren istéllet for i var. Om du lottas till kontrollgruppen, kommer du i s& fall att kunna
véanta med behandling till efter sommaren?

Ja Med viss tvekan Med stor tvekan Nej
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(Om nagon av fragorna 2-5 besvaras med Nej): Om jag forstatt dig ratt betyder det att du inte kan ......... (fyll i beroende
pa fragan)........... , stdmmer det? Da kan du tyvarr inte vara med i studien pa grund av det/eftersom... (ev férklaring). Da
ber jag att fa tacka for att du visat intresse sa har langt. Vill du vara kvar med din intresseanmaélan for eventuella
kommande studier?

Ja Nej

(Om ja) Okej, da ska jag ordna det. Har du nagra fragor innan vi avslutar samtalet? Tack fér samtalet, hej da!

6) a) Har du tillgang till dator med Internet? Ja Nej
b) Till programmet Excel? Ja Nej
c) Till skrivare? Ja Nej

(Om ingen skrivare hemma, fraga om tillgang. Behdver bara kunna skriva ut en gang.)

(Intervjuversion av ISI:) Nu har jag nagra korta fragor om din sémn.
(I&s alternativen (lagg till "problem” vid behov), ringa in svaret)

7)  Skulle du beskriva dig sjalv som...

morgonpigg/-manniska kvallspigg/-ménniska (vare sig /bade och/vet ej)

8)  Hur stora problem har du fér narvarande att somna pa kvallen?

inga (problem) sma ganska stora stora mkt stora

9)  Hur stora problem har du fér narvarande med att du vaknar under natten?
inga sma ganska stora stora mkt stora
10) Hur stora problem har du fér narvarande med att du vaknar for tidigt?

inga sma ganska stora stora mkt stora

(Om personen svarar Inga problem eller sma problem pa samtliga fragor ovan:)
Hur kommer det sig att du vill vara med i studien?

11) Anser du att du har praktisk méjlighet och tillrackligt bra situation for att sova bra? (Du jobbar inte sa lange att det
knaprar in pa din sémntid/Det ar inte ndgon som haller dig vaken?/Det &r inte en bilvag eller nagot annat som stor?)

Ja Nej Tveksam/Vet €f.......cocoeiiiiiiiiiiiis

Nu har vi nagra fragor till dar vi vill att du anger vilket svar som passar bast in pa dig (ringa in):

12) Hur ndjd eller missndjd ar du med hur du sover? (las alternativen, ringa in svaret)

Mkt néjd Nojd Neutral Missnéjd Mkt missnéjd

13) Hur mycket férsdmras din funktion under dagen av dina sémnproblem, t ex att du &r trétt, hur du fungerar pa arbetet (din
koncentration, ditt minne, ditt humoér) o.s.v.?

Inte alls Lite En del Mycket Valdigt mycket

14) Gor dina sdbmnsvarigheter att du dagtid lider av:
a. utmattning (fatigue)
Ja Nej Tveksamt/Vet ej

b.  uppmaérksamhets-, koncentrations- eller minnessvarigheter
Ja Nej Tveksamt/Vet ej

c.  svarigheter socialt eller pa jobbet/i skolan
Ja Nej Tveksamt/Vet ej

d.  foérandringar i humdret eller irritation
Ja Nej Tveksamt/Vet ej

e. sbmnighet dagtid
Ja Nej Tveksamt/Vet ej
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f.  forlust av motivation/energi/initiativformaga
Ja Nej Tveksamt/Vet gj

g.  att du gor misstag eller rakar ut for olyckor pa arbetet eller vid bilkdrning
Ja Nej Tveksamt/Vet gj

h.  spénningshuvudvéark och/eller problem med magen
Ja Nej Tveksamt/Vet gj

i.  orokring din sémn
Ja Nej Tveksamt/Vet gj

15) Hur bekymrad ar du éver dina nuvarande sémnproblem?
Inte alls Lite Ganska Mycket Valdigt mycket

16) (Om personen helt saknar symptom och ar ndjd) Hur kommer det sig att du vill vara med i studien?

17) Nu har jag nagra fragor om hur dina sdmnproblem startade.

a) Var det ndgot som hande eller nagra sarskilda omsténdigheter som du kopplar till att du fick smnproblem?

b)  N&rvar det? (Artal 0Ch MEANA) ......oooiieieie e e

c) Har sdmnproblemen varierat sedan dess?

d) Finns det ndgot som du méarkt gér smnproblemen vérre eller battre?

e) Hur mycket varre respektive béttre?

18) Och sa har jag nagra fragor om hur du sovit tidigare.

a) Hur var din sémn under barndomen? (fére 10 ars alder?)

b)  (Om normal sémn under barndomen:) Hur var din sémn i vuxen alder, innan du fick de sémnproblem du berattat om
nyss?

c) (Om relevant:) Hur manga tidigare episoder med sémnproblem har du haft? Nar? (Artal och manad)

d) (Om tidigare episoder:) Vad gjorde da att episoderna gick dver?

Nu kommer nagra fragor om hur sémnig du &r pa dagen. Jag kommer att ge exempel pa olika situationer och be dig svara pa
Hur troligt det ar att du skulle slumra till eller somna i de situationerna. Dina svarsalternativ ar: (0) Aldrig, (1) liten risk, (2) mattlig
risk, (3) stor risk

19) Hur troligt &r det att du skulle slumra till eller somna néar du:

a. Sitter och laser?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk
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b. Tittar pa TV?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

c. Sitter overksam pa allmén plats (t ex teater eller méte)?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

d. Ar passagerare i bil i en imme utan paus?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

e. Ligger ned och vilar pa eftermiddagen om omstandigheterna tillater?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

f. Sitter och pratar med nagon?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

g. Sitter stilla efter att ha atit lunch (utan alkohol)?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

h. Sitter i en bil som stannat nagra minuter i trafiken?
Aldrig Liten risk Mattlig risk Stor risk

Nu kommer lite fragor om annat som kan stéra sémnen.
20) (Snarkning/sémnapné)
a) Snarkar du mycket? Ja Nej Tveksam/Vet gj
b)  Har du andningsuppehall under SOMNEN?........ccocieierereeiireee e
21) (Restless legs)
a) Hardu onaehainga f6rnimmﬁtlasjer (myrkrypningar) i benen kombinerat med ett starkt behov av att réra pa benen?

b) (Restless legs) (Om ja:) Upptrader dessa besvar huvudsakligen eller endast vid vila och avtar de nér du rér pa dig?
Ja Nej

c) (Restless legs) (Om ja:) Ar dessa besvar vérre pa kvallen eller under natten, jamfért med pa morgonen?
Ja Nej
d) (Restless legs) Hur ofta upptrader dessa besVAr?..........ccooieiiiiiiiin e

22) (DSPS/ASPS)

a) Upplever du att du sover pa fel tider, dvs att du féljer en annan dygnsrytm an andra och har en tendens att vrida
dygnet mycket?

Ja Nej Kommentar:..... ...
(Om ja, fraga och ringa in:) For tidigt For sent
23) (Mardrommar, nattskrack och sémngang)
a) Upptrader du ibland lite underligt under sémnen, t ex gar i sémnen, har nattskrack ?

Ja Nej Tveksam/Vet gj

b) (Om ja:) Kan du beskriva hur du beter dig eller vad som hander? Néar pa natten hander det?

24) (Narkolepsi)
a) Somnar du ibland plétsligt vid fel tid och plats?  Ja Nej

b) (Om ja:) Tidpunkter (hur ofta?) och platser?

c) (Om ja:) Triggas den plétsliga sdmnen av starka kanslor? Ja Nej
d) (Om ja, verkar ha narkolepsi:) Sover du daligt pa natten? Ja Nej

Saker att ta upp fran formularen: JA NEJ
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(Om JA:) Nu kommer jag att ga in pa besvar och sjukdomar som du uppgett att du har i formuléren pa Internet och som jag
skulle vilja héra mer om.

(Efter "Intervjuguide formularen™:)

Da var jag fardig med mina fragor. Nu kommer vi att sammanstélla den har informationen och ta stéallning till om dina
sOmnproblem ar lampliga att behandla inom ramen fér den héar studien. Vi aterkommer till dig via mejl sa snart vi har ett besked.
(Nar? Om 1-3 veckor.)

Om du kommer med i studien far du i det mejlet ocksa en lank till fler formular pa Internet som vi vill be dig att fylla i sa fort som
mdjligt. (Ev. Dom formularen &r till for att vi ska se hur behandlingen paverkar sémnen och eventuell allergi.)

Sa snart de formularen kommit in till oss far du besked om vilken grupp du tillhér (Ev. om du ska genomga
sjélvhjélpsbehandlingen nu eller efter sommaren, och om du kommer ha kontakt med en behandlare per telefon eller inte).

Om du tillhér en grupp som ska genomféra behandlingen nu sa postas boken direkt nar vi fatt in dina formular.

Jag vill passa pa att be dig att inte s6ka information om sémn eller annan behandling av sémnproblem fran och med nu och tills
studien avslutas — om du goér det s& gar det inte att avgdra om det ar var behandling som paverkar din sémn eller om det ar
nagot annat du gor.

Om du kommer med i studien sa vill vi intervjua dig per telefon igen senare i var, och vi skulle behdva boka den tiden redan nu.
Studien beréknas starta strax efter pask, darfor behdver jag veta om du ténker vara pa semester eller liknande veckan efter
pask? ........ceunne

(Om JA) Da skulle jag vilja boka uppféljningsintervju nagon gang i vecka 22, 28-30 maj. (OBS start onsdag den veckan)
(Om NEJ) Da skulle jag vilja boka uppféljningsintervju nagon gang i vecka 21, 21-30 maj. (OBS start onsdag den veckan)

(Om "Jag har inte kalender nu”) Mejla mig sa snart som méjligt nagra foérslag under perioden 26-30 maj (far &ndras vid behov...)
pa den adress du fatt mejl fran, somnstudie.ki@kbt.info / somnstudie.ki@hushmail.com s& mejlar jag tillbaka vilken tid som
fungerar.

Ar det nagot du funderar éver? (Notera om du maste kolla upp ngt.)

Om jag mérker att nagot ar oklart sa ringer jag upp dig igen, ar det okej?
Tack for att du tog dig tid fér det har samtalet! Hejda!
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Instruktion: Notera deltagarens svar, kolla vid behov upp i efterhand om du behéver ta reda pa mer.
Du har i formuléren pa Internet markerat att du: tror att du har / har skt vard for / har diagnosen ...
Jag skulle vilja héra lite mer om det / Kan du beratta mer om det?

(Fraga 1: Hur stora &r problemen? Hur stor del av dina sémnproblem beror pa det hér?)

(Fraga 2: Hur paverkar de har problemen din sdmn? Ar detta en viktig orsak till somnproblemen?)
Manuell exklusion

Formular ltem Handlar om... Poéng = Kommentar
nr bedémning
Fragor om 5 Alkohol- 1:Kvinnor: >7 standardglas=AUDIT
faktorer konsumtion (>13 stdglas =skadlig niva)
som kan 1:Mén: >10 standardglas=AUDIT (>18 standardglas=
paverka skadlig niva)
sémnen
16 Tidigare Om last
sémnbeh Sov Gott!
sjalvhjalp =exklusion
8+3 Orsak t Om mkt tydlig sjukdom som orsak till sémnproblem=exklusion
problem Speciellt om kombination fraga 3 om hégt varde pa den (3)
Praktiska 1 Namn, tel o Kolla att det (Ev mejla for att fa komplettering om det verkar seridst f 6)
fragor adress finns, annars
exklusion
Ovriga formulér
Formular Item Handlar om... Poéng = Kommentar
nr beddémning
Fragor om 1a Snarkning 1-3=fraga mer
faktorer
som kan
paverka
sémnen
1 =ja, tror 1c Restless legs 1-3=fraga mer
jag har
2 =ja, har
sokt vard for
3 =ja, har
fatt diagnos
1d Offrivilliga 1-3=fraga mer
ryckningar
1e Mardrémmar 1-3=fraga mer,
ev rad om vard
1f Nattskréack 1-3=fraga mer
19 Sémngang 1-3=fraga mer
1h Sémnparalys 1-3=frdga mer
1i DSPS, ASPS 1-2=fraga mer
3=exklusion
1j Narkolepsi 1 = fraga mer
2-3 = exklusion,
mejl: sok vard
1k Bruxism 1-3=fraga mer
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1l Nocturi 1-3=frdga mer
1xA,B | Annat, vad? >0=Fraga mer
,C
1xD,E | Vad: >0=Fraga mer
F
1xG. Vad: >0=Fraga mer
H,l
2a Diabetes 1-3=fraga mer
2b Hogt eller 1&gt 1-3=fraga mer Gransvarden for blodtryck: Blodtryck éver 140/90 mm Hg brukar betecknas
blodtryck som hdgt blodtryck.
Fraga om hogt el 1agt:
Tar du medicin for det?
2c Skoldkortelproble 1-3=frdga mer
m, t ex struma
2d Ostrogenbrist 1-3=fraga mer
2e KOL 1-3 = frdga mer
2f Astma 1-3 = fraga mer
29 Stress 1-3= jmf PSS,
frdga mer om
det behdvs
Sedan nar?
2h Angest 1-3=fraga mer,
jmf CORE
Sedan nar?
2i Depression 1-3=fraga mer
+jfr madrs
suicidfraga
Sedan nar?
2j Bipolar sjd/ 1 = fraga mer
manodepressivitet | 2-3 = exklusion
Sedan nar?
2k Jarnbrist 1-3=fraga mer
2| Cancer 1-3=frdga mer
2m MS 1-3=frdga mer
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2n Kronisk smarta 1-3 = frAga mer
20 Kronisk trotthet 1-3=frdga mer
2p Tillfallig smarta 1-3=fraga mer
2q Tinnitus 1-3=fraga mer
2r Ljudkanslig-het 1-3=fraga mer
2s Infektions- 1-3=fraga mer
sjukdom
Vilken:
2xA,B | Annat, vad? >0=fraga mer
,C
2xD,E | Vad? >0=fradga mer
,F
2xG, Vad? >0=frdga mer
H,I

Har du nagra (andra) sjukdomar eller besvéar?

3 Hur mycket >0= Jfr fraga 8
paverkar svaren forst! Om oklart:
pa1och2 Anser du att
sémnen besvaret/sjukdo

men &r orsak till
sémnprobl?

4 Arbetstider 3:Skift=exkl
4:Natt=exkl
6:Annat= kolla
vad det star
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5 Alkohol 1:Kvinnor: >7
standardglas= Du har angivit att du dricker (.................. ) per vecka, stammer det?
AUDIT Eftersom det ligger dver gréansen for vad som kan vara skadligt, och paverkar
(>13 stdglas sOémnen negativt, s har jag nagra fragor om det: (s AUDIT).
=skadlig niva) Poang AUDIT:
1:Man: >10
standardglas=
AUDIT (>18
standardglas=
skadlig niva)
7 Yttre orsaker fraga mer
beroende pa text
8 Egen &sikt om frdga mer
orsak beroende pa text
9och | Antal ar med Fraga om det
10 sémnproblem + behdvs utredas,
hur de startade annars bra att
veta bara.
1= positiv 11b KBT annat pagar 1-3=frdga mer
paverkan
2=ingen
paverkan,
3 = negativ
paverkan pa
sémn
11c Sjalvhjalp sémn 1-3=fraga mer
pagar
11e Annan 1-3=fraga mer
psykologisk
behandling pagar
12a Sémn-medicin 1-3=fraga mer Vilken/vilka?
Dos?
Hur ofta?
Kan lata bli att 6ka?
12b Smart-stillande 1-3=beror pa Vilken/vilka?
med vad? Dos?
Hur ofta?
12¢ Antidepr med 1-3=beror pa Vilken/vilka?
vad? Dos?
Hur ofta?
12d Allergimed 1-3=kolla upp m | Vilken/vilka?
lakare el motsv Dos?
Hur ofta?
12e Annan med 1-3=kolla upp m | Vilken/vilka?
lakare el motsv Dos?
Hur ofta?
13a Naturlék uppigg 1-3=kolla upp m | Vilken/vilka?
lakare el motsv Dos?
Hur ofta?
13b Naturlék sémn 1-3=kolla upp m | Vilken/vilka?
lakare el motsv Dos?

Hur ofta?
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13c Naturlék annat 1-3=kolla upp m | Vilken/vilka?
lakare el motsv Dos?
Hur ofta?
14 KBT mot sémn >0=fraga mer
tidigare
15 Tidigare info och 1pa15:2-7 = Markerat:
Och anvanda tekniker fraga mer Vilken eller vilka bdcker/skivor/férelasningar etc?
16 (15:5 = har gj
provat att folja
rad) Hur mycket har du 1ast/hort?
Mer info finns ev
under 16
Har du féljt rad? Vilka? Nar?
Praktiska 3 Svenska? >1=frdga mer
fragor 2:Nej=exkl
3:Ej flytande
=fraga mer
4:Far hjalp
=frdga mer
4 Tillgang dator Om 1 pa:
kommer iintervju- | 4_3=fraga mer
underlaget! 4_4:Ejtillgang
Fraga bara mer =exkl
om4 3ar 4 1,2,5,6: beh gj
markerad med 1. kollas har,
kommer i

intervjun




