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Institutt for psykologi (UiT Norges arktiske universitet) og

Universitetssykehuset Nord-Norge en randomisert kon-

trollert klinisk studie med bruk av kognitiv atferdsterapi for
insomni (CBTi) til pasienter med bade insomni og langvarige
smertetilstander. Artikkelen beskriver kunnskapsgrunnlaget
og innholdet i CBTi, design og de subjektive (sporreskjema)
og objektive (aktigrafi og polysomnografi) sevnmalene som
benyttes i hypotesetestingen. CBTi forventes & gi bedre effekt
bade pa sevn og smerteplager enn behandlingen som tilbys i
dag, og studien kan derved bidra til & forbedre spesialisthelse-
tjenestens behandlingstilbud til pasienter med komorbide sgvn
og smerteplager.

Bakgrunn

Mellom 60 % og 80 % av pasienter med vedvarende smerter
har samtidig insomni (1, 2). Hver for seg har bade langvarige
smerter og insomni en generelt hay prevalens i befolkningen
(3-5). Insomni innebeerer nattlige problem med innsovning,
sgvnavbrudd og tidlig morgenoppvakning samt vansker med a
praktisere faste leggetider (6). Hos pasienter med vedvarende
smerter er innsovningsvansker, redusert sgvneffektivitet og
nattlige sevnavbrudd de vanligste problemene (7). Objektive
sgvnmalinger hos smertepasienter sammenlignet med
friske smertefrie personer viser flere oppvakninger og lengre

innsovningstid, hyppigere veksling mellom sgvnstadier og
redusert dyp- og REM-sgvn (3). Samlet framstar sgvnfragmen-
tering som den vanligste utfordringen (8), og er trolig arsaken
til den opplevde darligere sgvnkvaliteten hos smertepasienter.
Insomni innebaerer ogsa dagtidsproblem som uttalt tretthet,
redusert psykososial funksjon og emosjonell labilitet. Noe
redusert kognitivt funksjonsniva er ogsa vanlig, spesielt knyttet
til hukommelse og eksekutive funksjoner (eks. problemlgsning)

(9)-

Smertepasienter med insomniplager rapporterer hoyere smer-
teintensitet, lengre smertevarighet og lavere funksjonsniva
enn smertepasienter uten insomniplager (10), og har ekstra
risikomomenter knyttet til redusert livskvalitet, annen mental
(eks. depressive symptomer) eller somatisk helse (eks. hjerte-/
karsykdommer) (11, 12). Insomni og langvarige smerter kan for-
sterke hverandre gjensidig ved at smerter forverrer innsovnings-
vanskene og reduserer sgvnkvaliteten (13), mens darlig sevn kan
intensivere neste dags smerteopplevelse (14). Darlig savn synes
likevel i starre grad a forverre smerteopplevelsen enn motsatt
(15, 16), noe som kan bety at god sgvnbehandling dels ogsa er
smertebehandling. CBTi er forstevalget ved insomnibehandling
(6, 17) fremfor symptombasert medikamentell behandling.
Sistnevnte endrer ikke insomni-opprettholdende faktorer, gir
toleranseutvikling og kan medfare bivirkninger (18).
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Kognitiv atferdsterapi for insomni (CBTi)

Formalet med CBTi er 4 endre sgvnatferden og de kognitive
og/eller metakognitive strategiene som opprettholder insomni.
CBTi fokuserer forst pa elementer som edukasjon, sevnhygiene,
avspenningsovelser, stimulus-kontrollprosedyrer for & styrke
assosiasjonen mellom soverom og sevn og sevnrestriksjon
for & oke sovntrykket (19), dernest pa (meta)kognitive strate-
gier. Systematiske oversiktsartikler og metaanalyser viser at
CBTi forbedrer innsovning, sgvnkontinuitet og -effektivitet
(20, 21). Effekten av CBTi framstar robust, seerlig for selvrap-
portert sgvn (22), uavhengig av om behandlingen gis indi-
viduelt eller i grupper (20). Sistnevnte er derfor trolig ogsa mer
kostnadseffektiv.

Kunnskapsgrunnlaget for insomnibehandling med CBTi hos
pasienter med vedvarende smerter er derimot mer begrenset.
En systematisk oversiktsartikkel fra 2015 fant kun fem rando-
miserte kontrollerte studier (RCT) pé pasienter med fibromyalgi
eller ryggsmerter, og viste at 5-7 timers individuell- eller gruppe-
terapi gav signifikant bedre sgvnkvalitet, psykososial funksjon og
redusert tretthet (23). En lignende nyere oversikt som inkluderte
fire studier av pasienter med ikke-maligne smerter viste sterke
behandlingseffekter ogsa i kontinuitetsmal via sevndagbaker,
samt at behandlingseffektene hadde en moderat effektstorrelse
ved oppfoelging (24). Flere RCT-studier som undersgker kunn-
skapsgrunnlaget for CBTi i denne pasientpopulasjonen er likevel
gnskelig pa grunn av stor heterogenitet i pasientgrunnlaget med
tanke pa smertediagnoser og ovrig komorbiditet.

Studien som er igangsatt

Vi benytter et RCT semi-crossover design der deltakerne
randomiseres til CBTi eller til behandling «som vanlig» (TAU:
treatment-as-usual), forutsatt at DSM-g kriteriene for insomni
innfris (25). TAU kan omfatte en enkel klinisk vurdering av sgvn-
problemet, rad for bedre sgvn og sgvnhygiene samt medika-
mentell behandling ved indikasjon. Hovedhypotesen er at CBTi
vil gi bedre effekt enn TAU. Vi benytter en gruppebasert CBTi
terapimanual (26) med en tilhgrende arbeidsbok til pasientene
(27). Hver CBTi gruppe bestar av 6-8 deltakere som mater
til syv sesjoner. Temaene i manualen er: 1) Introduksjon til
terapitilnaermingen, bruk av sevndagbok, kunnskap om arsaker
til sgvnproblemer og degnrytmer, 2) endring i sgvnatferd og
sevnhygiene gjennom bruk av stimuluskontroll, sgvnrestriksjon
og handlingsregler for a etablere nye sgvnvaner, 3) bli bevisst
pa og endre kognitive og metakognitive tanker og tanke-
menstre uforenlig med god s@vn, sgvnrelaterte bekymringer
eller grubling, og 4) oppfelging/tilbakefallsforebygging etter
en maneds tid for & opprettholde de atferdsmessige (del 2) og
mentale (del 3) strategiene.

Valget av venteliste-design motvirker frafall underveis ved at
TAU-pasientene krysser over til CBTi etter fire maneders tid.

Vi forventer at positive behandlingseffekter opprettholdes siden
tidligere studier indikerer effekt ogséa ved oppfelging (20), noe
vi vil undersgke i denne studien via to oppfelgingstester 4 og
12 maneder etter avsluttet behandling (Figur 1). Siden TAU er
en semi-aktiv kontrollgruppe gir det ogsa en viss kontroll med
eventuelle placeboeffekter.
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Figur 1. Pasientflyt, planlagte mdlinger og studiedesign.

Det primere utfallsmaélet er reduksjon i diagnoserelaterte
insomnisymptomer malt med Bergen insomniskala (28), som
suppleres med Duke diagnostisk sgvnintervju (29) oversatt til
norsk og tilpasset DSM-5 kriterier for insomni (30). Mer direkte
mal pa sgvn registreres subjektivt via sgvndagbgker som delta-
kerne fyller ut mellom hver gruppesesjon, samt objektivt

via en aktigrafi-klokke som brukes pa handledd.

CBTi
fokuserer forst
pa elementer som
edukasjon, sevnhygiene,
avspenningsgvelser og
stimulus-kontrollprosedyrer
for & styrke assosiasjonen
mellom soverom og s@vn,
og savnrestriksjon for a
oke savntrykket.

Sekundeere subjektive utfallsmal er
endring i livskvalitet (WHO’s EQ-5Q-5L)
(31), symptomer pa depresjon og angst
(Hospital Anxiety and Depression
Scale) (32), fatigue (Chalder Fatigue
Scale) (33), bruk av sgvnmedika-
menter samt smertelokasjoner,
smerteaksept, -intensitet og -inter-
ferens (Brief Pain Inventory og Chronic

Pain Acceptance Questionnaire) (34,

35). Sekundere objektive savnmal er
EEG-maling av sgvnstadier, -fragmentering
og arousal som males polysomnografisk med

utstyr tilpasset insomni-kartlegging (Somnomedics’

Home Sleep Test, HST). Dette inkluderer en plethysmograf
som maler hjerterate og oksygenmetning. Pasienten kan selv
montere utstyret hjemme via videoinstruksjoner pa nettbrett.
Kombinasjonen av subjektive og objektive mal muliggjor testing

av graden av diskrepans mellom disse malingene og mulige
underliggende korrelater (36). Diskrepans er interessant fordi
det er utbredt og trolig mer et klinisk trekk ved insomni fremfor
et metodologisk problem (37).

Resultater i faver av CBTi kan styrke kunnskapsgrunn-
laget for a bruke CBTi i spesialisthelsetjenestens
behandling av pasienter med bade insomni-
og smerteplager. Szrlig gjelder dette fordi
vi skal studere brukertilfredshet (kvali-
tative intervjuer), samt benytte statis-
tiske metoder for & avdekke om det
er spesielle undergrupper som pro-
fitterer pa CBTi iht. studiens mode-
ratorvariable og mulige virknings-
mekanismer (mediatormalinger). En
full beskrivelse av disse variablene er
tilgjengelig i forhandsregistreringen i
www.clinicaltrials.gov (ID NCT06351893:
registrert 8 april 2024).

Forskningsgruppen i prosjektet bestar av forskere
og klinikere med kompetanse innen sgvn og smertepsyko-
logi/-medisin, kognitiv atferdsterapi, samt psykisk helse og
nevrofysiologi. Resultater forventes a kunne bli publisert fra og
med 2027 gitt vellykket rekruttering.
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