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Dersom pasienten tar diazepam 5 mg tar det
fra 12-60 timer for konsentrasjonen er under
0,2 straffbarhetsgrensen.’

Det er fastsatt grenser for hvor
mye legemidler eller narkotika man
kan ha i blodet ndr man kjorer bil.
Straffbarhetsgrenser er innfart for
28 legemidler og rusmidler i tillegg
til alkohol.!
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1) http://www.thi.no/artikler/?id=94797



Nye helsekrav for fgrarkort vart innfert hausten 2016 og kan
vere vanskeleg a navigere i. | dette nummeret av SGVN vil du
finne ei anbefaling for handtering av desse krava hos pasientar
som er til utgreiing for sgvnsjukdom. | tillegg kan du lese om
enno ei retningslinje, ei nasjonal anbefaling om utgreiing og
behandling av insomni, basert pa europeiske retningslinjer som
blei publisert hausten 2017.

| utgava du no les kan du ogsa lese om utfordringar rundt
ordninga med sommartid. | slutten av mars skrudde ein
klokka ein time fram, og diskusjonen vedrerande bruk av
sommartid kjem opp med jamne mellomrom. Det er no eit
aukande engasjement for & fa fjerna direktivet fra EU som
regulerer bruken av sommartid i EU og E@S. Bakgrunnen
er dokumenterte effektar pa sevn og helse, og manglande
dokumentasjon pa trafikksikkerheit.

Sevn og sevnvaner har endra seg gjennom historia, og
spennande studiar er dei siste ara utfgrte i sakalla primitive
stammer som lever i takt med lys- og markesyklus. Det er ogsa
gjort interessant arbeid der unge, friske personar fjernar seg fra
lysforureininga i det hektiske 24-timerssamfunnet vart, og drar
pa camping med naturleg dagslys som rettesnor for aktivitet og
kvile. Bjgrn Bjorvatn kommenterer studiane i dette nummeret
og viser korleis lystilhgve paverkar sevn og deggnrytme. Du vil og
fa ein kikk inn i eit lys-laboratorium der det vert gjort forsking pa
korleis lys paverkar ved nattarbeid.

Som vanleg vil du og finne stoff om nye doktorgradar innan
sovnfeltet og rapportar fra konferansar og arrangement i feltet
sidan sist.

Eg ynskjer a takke forfattarar og bidragsytarar for nok ei
spennande utgave av SGVN. Om du ynskjer a bidra med stoff
eller tips om interessante studiar som foregar, ta kontakt med
oss. Vi vil gjerne hayre om stort og smatt som rgrer seg innan
sgvnfeltet i Noreg.
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Femarsevaluering av nasjonale
kompetansetjenester

Nasjonal kompetansetjeneste for sevnsykdommer (SOVno) risikerer a bli avviklet

| ar skal alle nasjonale kompetansetjenester evalu-
eres i et 5 ars perspektiv. | veilederen for nasjonale
tjenester som utgis av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet star det: «Nasjonale kompetansetjenester
skal etableres nar det er behov for & bygge opp og
spre kompetanse innenfor et kompetansesvakt
omrade, og at dette arbeidet ut ifra hensyn til kva-
litet og kostnadseffektivitet bar sentraliseres, samt
at sentralisering av kompetansetjenesten vil bidra
til & utvikle og heve kvaliteten i et helhetlig behand-
lingsforlep innenfor en rimelig tidshorisont.» Det
anbefales at kompetansetjenester evalueres hvert
5. ar, og at nar malene om kunnskapsspredning er
nadd, skal kompetansetjenesten avvikles. Pa den
maten kan ressursene brukes pa a bygge opp andre
kompetansesvake omrader. En slik fordeling av res-
surser kan hgres fornuftig ut, men samtidig er det
utfordrende for en kompetansetjeneste & ha som
malsetning & avvikle seg selv.

SOVno startet opp i 2004, og den gang var det ingen
foringer om avvikling nar malene om kunnskaps-
spredning ble nadd. De forste arene ble forskning
vektlagt [1], mens mandatet i 2012 ble endret til & oke
fokuset pa formidling. Samtidig ble navnet endret fra
kompetansesenter til kompetansetjeneste [2]. Det er
naturlig at arbeidsgiver endrer betingelsene under-
veis. Samtidig er det problematisk & ha avvikling av
tjenesten som malsetning. Dette kan jo fortolkes slik
at hvis vi er spesielt dyktige pa kompetansespred-
ning, risikerer vi & miste jobbene vare. En slik mal-
setning oppleves lite motiverende og utfordrende.
Pa de arlige samlingene med Helsedirektoratet
har kompetansetjenestene tatt opp dette gjentatte
ganger, og hver gang understreker myndighetene
at det er liten grunn til bekymring. Likevel er et av
spgrsmélene som skal besvares i femarsevaluerin-
gen: «Dersom det er behov for & viderefare kom-
petansetjenestens virksomhet, gi en beskrivelse av

hvorfor det er nedvendig.» Vi blir ogsa bedt om &
legge ved dokumentasjon for behov og en tidsplan
for gjennomfaring. SOVno synes det er problematisk
a arbeide for sin egen avvikling.

SOVno har i mange ar veert rangert som den beste
eller blant de beste kompetansetjenestene i landet.
Slike vurderinger er basert pa 1) antall publikasjoner,
2) antall formidlingsaktiviteter, 3) antall kvalitetsverk-
tay, 4) antall nasjonale og flerregionale prosjekter og
5) antall undervisningstimer rettet mot malgrupper
(helsepersonell og pasienter) i hele landet. SOVno er
stolt av & vaere pa topp i slike evalueringer, og vil fort-
satt jobbe for & bidra med a fremme kunnskap om
sovn og sgvnsykdommer i hele Norge. Vart viktigste
formidlingsorgan er hjemmesiden — www.sovno.
no. Vi inviterer dere alle til & benytte sidene, og gi
tilbakemelding pa hva som kan forbedres. Et annet
viktig formidlingsorgan er tidsskriftet du na leser.

| dette nummeret av SGVN presenteres to anbefa-
linger/retningslinjer. Den ene handler om utredning
og behandling av insomni og den andre om hvordan
vi skal handtere de nye helsekravene til forerkort
for pasienter med sgvnsykdommer. Vi tror begge
artiklene vil veere viktige og verdifulle bidrag for
helsepersonell i hele landet. Det er langt fra sikkert at
alle er enige i anbefalingene som gis i disse artiklene.
SOVno mener likevel at det er viktig & presentere slike
anbefalinger. Debatt og diskusjon rundt temaene vil
forhapentlig heve kvaliteten pa de tjenestene som
tilbys. Vi vil i tiden framover vurdere & publisere flere
slike anbefalinger/retningslinjer innen ulike deler av
sevnmedisinen, og send oss gjerne forslag til temaer
som egner seg.

1. Bjorvatn B. Nasjonalt Kompetansesenter for
Sevnsykdommer. Sgvn 2009, nr. 1, 4.

2. Bjorvatn B. Nytt navn og endret mandat for Nasjonalt
Kompetansesenter for Sgvnsykdommer. SBVN 2012; 4(2): 4.

Bjorn Bjorvatn

Professor dr.med.
ved Institutt for global
helse og samfunns-
medisin, Universitetet
i Bergen
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Sdgvnrelaterte respiratoriske hendelser ved ikke-invasiv
ventilasjon hos pasienter med kronisk hypoventilering.

SOVno deler hvert ar ut en pris pa kr.
10,000,- for beste publikasjon innen
sevnforskning i Norge.

AV TOM W. AASNAES

Prisen for 2017 gikk til Sigurd Aarrestad, og med-
forfatterne Magnus Qvarfort, Anne Louise Kleiven,
Elin Tollefsen, Ole Henning Skjensberg og Jean-Paul
Janssens for arikkelen: «Sleep related respiratory
events during non-invasive ventilation of patients
with chronic hypoventilation.» Artikkelen er publi-
sert i Respiratory Medicine 132 (2017): 210-216,
impact factor 3,217.

Non-invasiv ventilasjon (NIV), brukes i skende grad
til behandling av pasienter med kronisk hyperkap-
nisk respiratorisk svikt. Ugnskede sgvnrelaterte
respiratoriske hendelser som obstruktiv eller sentral
apné/hypopné eller forekomst av asynkroni mellom
maskin og pasient under sgvn kan pavirke behand-
lingseffekt og pasientkomfort. A oppdage og score
sovnrelaterte respiratoriske hendelser under NIV-
behandling er utfordrende og krever mye erfaring.

| denne studien gnsket forfatterne &: 1) undersgke
forekomsten av residual apné og -hypopné (AH)
og asynkroni (PVA) mellom maskin og pasient
under nattlig non-invasiv ventilasjonsbehandling, 2)
undersgke om disse hendelser forte til endringer i
oksygen- og/eller karbondioksidniva, 3) undersgke
inter-rater relabilitet i scoring av AH og PVA.

Totalt 67 pasienter med nevromuskuleer sykdom
(n=36), adipositas hypoventilasjonssyndrom (n=16),

restriktive brystvegglidelser (n=10) og sentrale hyp-
oventilasjonssyndromer (n=5), som var behandlet
med NIV i minst 3 maneder ble inkludert i studien.
Pasientene sov en natt pa sykehus og ble registrert
med nattlig polygrafi (Embletta Gold), transkutan
CO2 og pulsoksymetri. | tillegg til de vanlige respira-
toriske parameterne ved nattlig polygrafi malte man
her luftstrem i slangekretsen med pneumotakograf,
maskelekkasje og masketrykk. Registreringene ble
tolket uavhengig av to erfarne lungespesialister
basert pa AASM sine kriterier fra 2012.

Studien viste at residual AH var hyppig forekom-
mende. 34 % av de undersgkte pasientene hadde
en apné/hypopné-indeks pad mer enn 5 pr. time.
Obstruktiv hypopné var mest vanlig (og av disse
igjen ble 14/16 behandlet med oronasale masker).
21 % av pasientene hadde PVA over 10 % av tiden.
Det ble ikke funnet sammenheng mellom residual
AH, PVA og nattlig karbondioksidniva, og AH og
PVA medvirket kun i liten grad til fall i nattlig oksy-
genniva. Inter-rater relabiliteten i scoring av AH og
PVA var hay.

Forfatterne konkluderer med at residual AH og
PVA er hyppig forekommende hos pasienter som
behandles med NIV for kronisk hyperkapnisk respi-
rasjonssvikt, men at residual AH og PVA ikke var
forbundet med vedvarende nattlig hyperkapni. Den
kliniske betydningen er enna ikke avklart. Scoring av
respiratoriske hendelser under NIV kan gjsres med
hey inter-rater reliabilitet, men er tidkrevende.

| 2017 var det 3 nominerte artikler som var innstilt til prisen, og foruten
artikkelen til Sigurd Aarrestad og medarbeidere var fglgende nominert:

Maria Pedersen, Mirjam Ekstedt, Milada C. Smastuen, Vegard B. Wyller,
Dag Sulheim, Even Fagermoen, Anette Winger, Edvard Pedersen, Harald aie ) ony h1ED’C’NE

Hrubos-Strgm.

“Sleep—wake rhythm disturbances and perceived sleep in adolescent chronic

fatigue syndrome”.

Publisert i Journal of Sleep Research. 2017 Oct;26(5):595-601.

Andrea R. Marti, Sudarshan Patil, Jelena Mrdalj, Peter Meerlo, Silje Skrede,
Stale Pallesen, Torhild T. Pedersen, Clive R. Bramham, Janne Grgnli.

“No Escaping the Rat Race: Simulated Night Shift Work Alters the Time-
of-Day Variation in BMAL1 Translational Activity in the Prefrontal Cortex”.

Publisert i Frontiers in Neural Circuits. 2017 Oct 4;11:70.
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Langtidskonsekvenser av seksuelle overgrep

NY DOKTOR-
GRAD

Iris Mulders
Steine

Psykolog fra Universi-
tetet i Bergen

Post. dok. ved Institutt
for samfunns-
psykologi, UiB

Iris Mulders Steine disputerte onsdag 13. desember,
2017 for ph.d.-graden med avhandlingen “Predictors
of symptoms outcomes among adult survivors of
sexual abuse: The role of abuse characteristics,
cumulative childhood maltreatment, genetic vari-
ants, and perceived social support.”

Mange mennesker i den norske befolkningen har
ved et tidspunkt i livet veert utsatt for et seksuelt
overgrep. Det & ha veert utsatt for et slikt overgrep
er assosiert med en rekke negative helseproblemer.
Imidlertid er forholdet mellom eksponering og
hvilken type helseproblemer som utvikles mindre
utforsket. | viderefgringen av dette er det sentralt
i forstaelsen at det foreligger stor variasjon med
hensyn til hvilken type helseproblemer som utvikles
hos den som er utsatt for seksuelle overgrep og hvor
alvorlig de fortoner seg. Avhandlingen til Steine
bidrar i s& mate med & utbedre kunnskapen pa dette
omradet ved & studere spesifikke faktorer som kan
vaere utslagsgivende.

| sin avhandling har Steine benyttet data fra 2
studier, en med longitudinell design og en med
tverrsnittsdesign. | arbeidet undersgkte Steine
betydningen av ulike spesifikke aspekt ved overgre-
pene og satt dette i sammenheng med den totale
mengden av belastninger i lgpet av barndommen.
Videre undersgkte Steine i hvilken grad den utsatte
opplevde a bli stottet av venner, familie eller andre
nare relasjoner og hvordan ulike forhold som
genetiske faktorer, forskjeller i symptomer pa trau-
matisk stress, depresjon, angst og sgvnproblemer
virket inn. Steine sitt avhandlingsarbeid viste at
alle de overnevnte faktorene kan bidra til forskjeller
med hensyn til mentale helseproblemer hos den
som har veert utsatt for overgrep. Gjennom dette
arbeidet bidrar Steine med & gke grunnforstaelsen
for risiko- og beskyttende faktorer som kan veere
utslagsgivende for den eksponerte.



Hvordan pavirker roterende skiftarbeid
sgvnen og sykefravaeret til sykepleiere?

Dystein Vedaa disputerte tirsdag 28.november
2017 for ph.d-graden ved Universitetet i Bergen
med avhandlingen: “Shift work: The importance of
sufficient time for rest between shifts”.

| dagens 24-timers samfunn er det helt nedvendig
at man innen enkelte yrker ma arbeide tidlige mor-
gener, kveld og natt. Dette gjor seg serlig gjeldene
innen helsesektoren hvor man er avhengig av a ha
personell til stede for & kunne yte ngdvendig helse-
hjelp. Sykepleierne er en stor arbeidsgruppe som i sa
mate bidrar aktivt til dette. Sykepleiere arbeider ofte
i roterende turnus, hvilket blant annet kan innebzere
at sykepleierne gar fra kveldsvakt til pafelgende
dagvakt. Disse vaktene gar under betegnelsen
«sein-tidlig vakter», og innebzerer at det er kort tid
mellom hver vakt (< 11 timer).

Vedaa sin avhandling bygger pa tre artikler som tar
sikte pa & studere mulige konsekvenser av roterende
skiftarbeid. Den forste artikkelen er en systematisk
oversiktsartikkel hvor hovedanliggende var & kon-
solidere tidligere gjennomforte studier som sa pa
effekten av «sein-tidlig vakters>. Utfall i artiklene
som ble inkludert i denne oversikten var helse,
sovn, funksjonell evne og ulykker. | den andre artik-
kelen inkludert i avhandlingen, sammenlignet Vedaa

sovnkarakteristika ved «sein-tidlig» vakter med sgvn
i andre, vanlige skiftroteringer. | den tredje artikke-
len studerte Vedaa effekten av «sein-tidlig vakters
pa jobbfravaer pa grunn av sykdom.

Resultatene fra Vedaa sitt avhandlingsarbeid viser
at sykepleierne som deltok i studien sov vesentlig
mindre mellom «sein-tidlig vakter», enn de gjorde
mellom to dagvakter eller to kveldsvakter. Vedaa fant
videre at sykepleierne rapporterte mer sgvnighet
under dagvakten - dagen etter de hadde arbeidet en
sein-tidlig vakt. Med hensyn til den tredje artikkelen,
som sa pa effekten av «sein-tidlig-vakter» pa syke-
fraveer, fant Vedaa at det & i gjennomsnitt arbeide tre
«sein-tidlig vakter» per maned er assosiert med 21
% okt relativ risiko for & ha sykefravaer pafelgende
maned. Basert pa resultatene i avhandlingen peker
Vedaa pa viktigheten av & overholde arbeidsmiljglo-
ven § 10-8, som omhandler ansattes rett til hviletid
— og fremholder at denne fortrinnsvis ber folges
strengere.

NY DOKTOR-
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Savn, smerter og affektive

prosesser hos kroniske smertepasienter

NY DOKTOR-
GRAD

Tone Blagestad

Ph.d. fra Universitetet
i Bergen

Psykolog ved
Bergen og omegn
familiekontor, Bufetat

Tone Blagestad disputerte 20. oktober 2017 for
ph.d-graden ved Universitetet i Bergen med
avhandlingen: “Less pain — better sleep and mood?
Interrelatedness of pain, sleep and mood in total hip
arthroplasty patients.”

Blagestad har i sin avhandling belyst sammenhen-
gen mellom sgvnproblemer og affektive forstyr-
relser hos kroniske smertepasienter som har fatt
utfert operasjon med innsetting av hofteprotese.
Blagestad arbeidet ut fra hypotesen om at en
nedgang i smerter etter operasjon vil kunne fore
til en forbedring i sevn og en nedgang i affektive
forstyrrelser.

For a studere relasjonen mellom smerter, sgvn og
affektive forstyrrelser benyttet Blagestad tre ulike
innfallsvinkler; 1) selv-rapporterte symptomer pa
smerter, sgvnproblemer, angst og depresjon ble
kartlagt for og etter hofteoperasjon, 2) pasientens
egne oppfatninger av hvordan smerte, humer og
sgvn pavirker hverandre ble undersgkt for opera-
sjonen, og anvendt som et mal pa attribusjon, 3)
medikamentbruk for smerter, angst, depresjon
og sevnproblemer fgr og etter hofteoperasjon ble

kartlagt ved a koble Nasjonalt reseptbasert lege-
middelregister med Norsk register for Leddproteser
— og for & studere endring relatert til uttak av prepa-
rater for, under og etter inngrepet.

Resultatene fra avhandlingen viste at mange
pasienter rapporterte om sgvnproblemer for hof-
teoperasjonen. Etter inngrepet hadde andelen som
rapporterte sgvnproblemer blitt halvert. Videre fant
Blagestad en sterk assosiasjon mellom hvordan
pasientene selv vurderte sammenhengen mellom
smerter, sgvn og affektive forstyrrelser og hvordan
disse symptomene ble medikamentelt behandlet for
og etter operasjonen.

Oppsummert konkluderer Blagestad med at det
er et signifikant innbyrdes forhold mellom sgvn,
humer og smerte hos kroniske smertepasienter
som skal gjennomfere hofteoperasjon. Blagestad
konkluderer i viderefgringen av dette med at hofte-
operasjon i denne pasientgruppen ikke bare redu-
serer smerte, men at det ogsa forbedrer humeret
og sgvnen.



ADHD hos voksne

— mer enn bare konsentrasjonsvansker

Erlend Joramo Brevik disputerte 6. februar 2018
for ph.d.-graden ved Universitet i Bergen med
avhandlingen: «Adult Attention Deficit Hyperactivity
Disorders: Beyond the Core Symptoms of the
Diagnostic and Statistical Manual of mental
Disorders».

Brevik har i sitt avhandlingsarbeid studert sympto-
mer og arvelige faktorer hos voksne mennesker med
ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder).
Oppmerksomhetsvansker og hyperaktivitet/impul-
sivitet er kjernesymptomer ved ADHD, men mange
som er rammet av denne lidelsen rapporterer ogsa
om andre problemer og psykiske lidelser. Breviks
avhandlingsarbeid er relatert til aggresjonsproble-
mer og s@vnvansker, hvilke er vanlige symptomer
ved denne lidelsen.

Brevik fant at to av tre voksne mennesker med
ADHD rapporterte om insomni. Insomni er en
lidelse som kjennetegnes av at personen som er
rammet rapporterer om for darlig sgvn eller for
lite sgvn. Dette attribueres til innsovningsvansker,
for tidlig oppvakning om morgenen med vansker
med & sovne igjen og urolig nattesgvn preget av

oppvakninger. For & fa diagnosen insomni er det et
krav at den som er rammet rapporterer om nedsatt
funksjonsevne pa dagtid. Brevik arbeid belyser at
de pasientene som anvendte sentralstimulerende
behandling mot ADHD hadde mindre insomni enn
de som ikke brukte slike medisiner — dette til tross
for at insomni kan vaere en bivirkning ved bruk av
sentralstimulerende midler. Videre identifiserte
Brevik mulige genetiske markgrer for aggresjon i sitt
arbeid, men fremholder at det er sentralt med videre
forskning for & bekrefte disse funnene.

Samlet sett konkluderer Brevik med at prosessen
med & forsgksvis sikre god behandling hos men-
nesker med ADHD ma fokusere pa mer enn bare
kjernesymptomene. Brevik fremholder at mennesker
med ADHD utgjgr en mangeartet gruppe og at pro-
blemer med regulering av sgvn, sinne og emosjoner
er spesielt viktige.

NY DOKTOR-
GRAD
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Det blir hevdet at mennesker sov lenger og bedre i «gode gamle» dager, det vil si for vi fikk
elektrisk lys som gjor det lettere & vaere oppe til alle dognets tider [1]. I den moderne tid har
ogsa TV, internett og okt koffeininntak utfordret sovnmensteret vart. Men stemmer det at
vi sover mindre enn tidligere?

AV BJORN BJORVATN

lere studier kan peke pé det, men

det finnes ogsa studier som ikke

viser stor endring i sgvnlengden

over tid [2]. For & belyse hvordan
sgvnen var i «gode gamle» dager, kan
man studere sgvnen i primitive samfunn.
I slike samfunn lever menneskene atskilt
fra all elektrisitet, internett og koffein.
Nettopp dette ble gjort i en spennende
studie fra miljget til amerikaneren Jerry
M. Siegel [1]. Her ble sgvnen studert
(ved hjelp av aktigrafer) hos mennesker
i tre ulike regioner, to stammer i Afrika
(Hadzafolket i Tanzania og Sanfolket i
Kalaharigrkenen) og en i Ser-Amerika
(Tsimane i Bolivia). Menneskene i disse
stammene lever helt uten elektrisitet og
uten inntak av koffein. Hadzafolket sover
ute under stjernene pa dyreskinn. Alle
stammene lever sar for ekvator, men i
tropiske strgk. To av stammene (San
og Tsimane) herer til mellom 15 og 20
grader sgr for ekvator, og har dermed
betydelig sesongvariasjon i lengde pa
dagen og temperatur.

10

Hvordan sover disse menneskene?
Legger de seg nar market kommer om
kvelden? Vikner de nar solen star opp
pa morgenkvisten? Er sgvnen annerle-
des om vinteren enn om sommeren?
Sover de flere timer enn det som er
vanlig i den vestlige verden? Plages de av
insomni? Alle disse spgrsmalene belyses
i artikkelen som ble publisert i Current
Biology i 2015 [1].

Funnene er overraskende for de fleste,
og har dermed fatt mye omtale verden
over. Faktisk sov disse menneskene
ganske likt det som er vanlig blant oss
i den vestlige verden. Sgvnlengden var
omtrent den samme i alle stammene,
og varierte mellom 5,7 og 7,1 timer.
Dette er heller litt kortere enn det som
er giennomsnittet hos oss. Dette antas
4 vaere sterke beviser for at elektrisi-
teten ikke har redusert sgvnlengden.
Sevnmansteret var slik at de fleste
sovnet lenge etter solnedgang. | snitt
gikk det 3,3 timer fra solnedgang til de

sovnet. Dette betyr at menneskene holdt
seg vakne selv om det var morkt, noe
aktivitet- og lysmaleren pa aktigrafen
dokumenterte (balbrenning ga kun svakt
lys). Sengetiden varierte fra dag til dag,
men de stod opp til omtrent samme tid
hver dag. Det betyr at sgvnlengden vari-
erte etter nar de la seg, mer enn etter nar
de stod opp. Slik er det antakelig ogsa i
var del av verden. Et annet spennende
funn var at sgvnlengden var lenger om
vinteren enn om sommeren. Disse men-
neskene sov omtrent en time lenger om
vinteren enn om sommeren, noe som
neppe er like vanlig i var del av verden.

Et funn som skiller seg fra hvor-
dan vi sover, var at oppvakningen
om morgenen skjedde for eller
rundt tidspunktet for soloppgang.
Oppvakningstidspunktet korresponderte
med tidspunktet for lavest omgivelses-
temperatur, og forfatterne papeker at
sammenhengen mellom morgenopp-
vakning og utetemperatur var enda




tydeligere enn mellom oppvakning og
soloppgang: Sgvnen blant menneskene
i disse primitive samfunnene fant sted
nar utetemperaturen var synkende, og
oppvakning nar utetemperaturen var
lavest. Sgvnen var ikke forstyrret av
mange og lange oppvakninger, og sveert
fa hadde symptomer pa insomni. Det var
ogsa veldig uvanlig med heneblunder
om dagen.

Disse funnene fra slike primitive
stammesamfunn peker derfor pa
at vi ikke sover mindre enn tidligere
[1]. Funnene peker imidlertid pa at
dognrytmen er annerledes na enn
for, med tidligere morgenoppvakning
i «gode gamle» dager. Effekten av
var moderne mate & leve pé er ogsa
undersgkt inngaende i to mye omtalte
studier fra gruppen rundt Kenneth P.
Wright, Jr. i USA. Disse studiene, ogsa
kalt camping-undersgkelsene, ble
publisert i Current Biology i 2013 og 2017
[3 og 4]. Mélsettingen med studiene var
a se pa hvilken betydning elektrisk lys og
dagslys har for degnrytmen var.

Den farste publikasjonen fra 2013
studerte unge mennesker i to
forskjellige betingelser [3]. Farste uken
skulle deltakerne leve som normalt,
og deretter skulle de leve en uke ute
i naturen (camping) uten tilgang
pa strem, mobiler og lommelykter.
Studien ble gjort i Colorado, USA. |
begge betingelsene kunne deltakerne
selv velge nar de ansket & legge seg
og sta opp. Sevn og lyseksponering
ble malt ved hjelp av aktigrafer med
innebygde lysmalere. Resultatene
viste stor forskjell i mengden lys som
deltakerne ble eksponert for. Ute i
naturen fikk de mer enn 4 ganger sa
mye lys som mens de levde hjemme.
Lys om morgenen er vist & ha storst
betydning for & holde degnrytmen
pa plass, og ogsa her var det stor
forskjell mellom betingelsene — med
langt mer lys i camping-betingelsen.
Om kvelden, etter solnedgang, fikk
imidlertid deltakerne mer lys i hjemme-
situasjonen. Slik eksponering av lys
medferte at den biologiske klokken
var framskyndet med gjennomsnittlig
to timer etter en uke med dagslys
sammenliknet med uken deltakerne
levde som normalt. Sgvnlengden og
sgvneffektiviteten var uendret mellom

de to betingelsene. Et annet interessant
funn var at den individuelle variasjonen
i sevnmgnsteret ble mindre av & leve
ute i naturen. De deltakerne med mest
forsinket degnrytme var dem med storst
effekt av dagslysbetingelsen. Det betyr
at camping var en effektiv mate & justere
degnrytmen til personer med forsinket
sgvnfase (b-mennesker). Forfatterne
benytter funn fra denne studien til blant
annet a forklare hvorfor det er flere
b-mennesker na enn tidligere [3].

Den andre publikasjonen [4] bestod
av to delstudier. Den ene var en
gjentakelse av camping-studien fra
2013, men denne gangen ble studien
gjennomfert om vinteren (i Colorado).
Igjen fant forskerne at lyseksponeringen
var mye sterkere ute i naturen enn
hjemme, men etter solnedgang var det
naturlig nok mye mindre lys i camping-
betingelsen. Sevnlengden var gkt med
over 2 timer nar deltakerne sov ute i
naturen, noe som skyldtes tidligere
sengetid. Oppvéakningstidspunktet
var uendret mellom betingelsene.
Melatoninutskillelsen

(degnrytmemarker) startet tidligere om
kvelden i betingelsen hvor deltakerne
ble eksponert for vinterens naturlige lys-
meorke syklus. Forfatterne konkluderer
med at funnene viser at degnrytmen
var adapterer til korte sommer- og lange
vinternetter, hvis vi lever med naturlig
eksponering for lys og marke. | var
moderne verden derimot, reduseres
denne sesongvariasjonen ved at vi
legger oss senere [4].

| den andre delstudien ble ogsa camping
testet ut, men na med kortere varighet
— deltakerne oppholdt seg kun en helg
ute i naturen. En slik campinghelg med
eksponering for dagslys var nok
til a flytte degnrytmen med

69 % av det som ble
funnet etter en

hel uke

med camping. | camping-betingelsen
beholdt deltakerne samme sgvnmenster
hele uken, mens i hjemme-betingelsen
forskjev deltakerne degnrytmen (inn-
sovnings- og oppvakningstidspunktene)
i helgen med litt over en time i gjen-
nomsnitt. | tillegg viste studien at mela-
toninrytmen ble framskyndet med 1-1,4
timer i lopet av camping-helgen (selv
om sgvntidene var uendret). Forfatterne
konkluderer derfor med at en helg med
dagslyseksponering er nok til hindre
forsinkelsen av dggnrytmen som ofte
sees i vart moderne samfunn [4].

Disse tre publikasjonene [1, 3 og 4] har
skapt mye debatt, og gkt var kunnskap
om dagslysets betydning for sgvn og
vakenhet.

REFERANSER:

1. Yetish G, Kaplan H, Gurven M, Wood B,
Pontzer H, Manger PR, Wilson C, McGregor
R, Siegel JM. Natural sleep and its seasonal
variations in three pre-industrial societies.
Current Biology 2015; 25: 2862-2868.

2. BinYS, Marshall NS, Glozier N. Secular
trends in adult sleep duration: a systematic
review. Sleep Medicine Reviews 2012; 16:
223-230.

3. Wright KP, McHill AW, Birks BR, Griffin

BR, Rusterholz T, Chinoy ED. Entrainment

of the human circadian clock to the natural
light-dark cycle. Current Biology 2013; 23:
1554-1558.

4. Stothard ER, McHill AW, Depner CM,
Birks BR, Moehlman TM, Ritchie HK, Guzetti
JR, Chinoy ED, LeBourgeois MK, Axelsson
J, Wright KP. Circadian entrainment of the
natural light-dark cycle across seasons
and the weekend. Current Biology 2017; 27:
508-513.




Nasjonal anbefaling
for utredning og
behandling av insomni

BJPRN BJORVATN'2, BPRGE SIVERTSEN'?, SIRI WAAGE"2, FRED HOLSTEN!, STALE PALLESEN'"
'Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsykdommer, Haukeland Universitetssjukehus
“Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

SFolkehelseinstituttet

“Institutt for samfunnspsykologi, Universitetet i Bergen

Mandat

Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsyk-
dommer nedsatte hgsten 2017 en arbeids-
gruppe for & utvikle en nasjonal anbefaling for
utredning og behandling av insomni. Gruppen
bestod av personer med ulik yrkesbakgrunn
(allmennlege, psykolog, psykiater, sykepleier),
som alle har forskningskompetanse innen
fagomradet. Det har nylig blitt publisert
retningslinjer for utredning og behandling av
insomni, bade i USA [1] og Europa [2]. Denne
norske anbefalingen er i hovedsak basert
pa den europeiske retningslinjen publisert
i desember 2017 [2]. Sistnevnte er basert pa
en systematisk gjennomgang av relevante
meta-analyser publisert fram til juni 2016, og
evidensen og anbefalingene er gradert etter
vanlige prosedyrer (GRADE). Vi har i den
norske anbefalingen valgt a vektlegge funn og
resultater fra norske studier.

Anbefalingen fokuserer pa insomni hos
voksne, dvs. fra 18 ar og eldre. Malgruppen
for anbefalingen er klinikere som utreder og
behandler pasienter med insomni. Tidligere
skilte man gjerne mellom primeer (uten kjent
arsak) og sekundaer insomni. Ved sekundeer
insomni ble behandlingen rettet mot den
sannsynlige bakenforliggende arsaken, og
det ble forventet at sgvnproblemene skulle
opphgre nar arsaken ble behandlet. Vanlige
arsaker til sekundeer insomni kunne for eksem-
pel veere psykiske eller somatiske lidelser. lkke
sjeldent vedvarer imidlertid sgvnproblemene
etter at den antatte arsaken er behandlet eller
fiernet. Senere tids forskning har derfor kon-
kludert med at en todeling i primeer og sekun-
daer insomni er uhensiktsmessig. | dag er
insomni anerkjent som en selvstendig lidelse,
og vi anbefaler & bruke begrepet komorbid
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insomni — i stedet for sekundaer insomni.
Ved komorbiditet anbefales behandling av
begge lidelser samtidig. En pasient med for
eksempel insomni og depresjon ber derfor fa
spesifikk behandling av begge lidelser.

Diagnosekriterier

Diagnosen insomnilidelse stilles utelukkende
basert pa pasientens subjektive opplevelse
av sgvn og dagtidsfunksjon. Symptomene
omfatter enten innsovningsvansker, mange
og lange oppvakninger om natten, eller for
tidlig oppvakning om morgenen, eller en kom-
binasjon av disse. Det foreligger ikke bestemte
lengder for periodene uten sgvn for at diagno-
sen kan stilles. Likevel opereres det ofte med
en sakalt 30 minutters grense, hvor falgende
regnes som tegn pa insomni: Innsovningstid
pa mer enn 30 minutter, oppvakninger om
natten pa mer enn 30 minutter til sammen,
oppvakningstidspunkt om morgenen mer enn
30 minutter tidligere enn gnsket. For & stille
diagnosen, kreves det i tillegg til sgvnproble-
mene en nedsatt funksjon pa dagtid. Typiske
symptomer pa dagtid er tretthet, humersving-
ninger, redusert yte- eller konsentrasjonsevne,
svekket kognitiv eller sosial fungering, og okt
bekymring omkring sevnen. Pasienter med
insomnilidelse har dermed symptomer bade
natt og dag. Pasientene med insomni er pafal-
lende lite sgvnige. Det betyr at de sliter med
a sovne om dagen, til tross for lite og darlig
sgvn om natten. Pasientene er typisk hyper-
aktiverte, og sliter med a koble av — uansett
tidspunkt pa degnet. Kravet for diagnosen er
plager minst tre dager per uke. Det betyr at
pasienter med insomni kan ha gode netter
innimellom. Kronisk insomnilidelse er definert
som plager med varighet over 3 maneder.







Prevalens

Forekomsten av insomnilidelse varierer
fra land til land. | Norge gkte forekom-
sten fra 11,9 % i 2000 til 15,5 % i 2010,
og i samme tidsrom gkte bruken av
hypnotika foreskrevet at lege fra 6,9 %
til 11,1 % [3]. En ny norsk studie fant en
forekomst av insomni pa 20,0 % blant
voksne, basert pd DSM-5 kriterier [4].
Det er ogsa gjort undersgkelse blant
pasienter som sitter pa venterommet
til fastlegen, og her var forekomsten av
insomni nesten 54 % [s].

Utredning

Ved utredning av insomni er det viktig
med en grundig medisinsk og psyki-
atrisk anamnese, og hvis indisert, en
fysisk undersgkelse, blodpraver, EKG,
polysomnografi, og bildediagnostikk
(CT/MR av hjernen). Selv om klare
somatiske arsaker til insomni kan
behandles spesifikt, kan pasientene ofte
havne i en psykologisk ond sirkel hvor
insomnien begynner & leve sitt eget liv
med engstelse over darlig sevn, grub-
ling, gkt fokus pa sevn og anspenthet.
Lignende forhold gjor seg gjeldende
ved bruk av f.eks. alkohol og koffein.
Man ber derfor aktivt kartlegge bruk og
timing av medikasjon og andre stoffer
som alkohol, nikotin og illegale stoffer
som kan pavirke sgvnen. Spesielt er det
viktig med en grundig kartlegging av
bruken av sovemidler.

Psykiske lidelser, spesielt angst, depre-
sjon, bipolare lidelser og psykose er ofte
preget av vansker med & opprettholde
sgvn, lang innsovning og tidlig mor-
genoppvakning. Pasienter med insomni
lider ofte av komorbide psykiske lidelser
som de sjelden rapporterer spontant.
Saledes bar psykiske lidelser kartlegges
spesielt.
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Diagnostisk utredning av insomni
bor omfatte et klinisk intervju om det
aktuelle sgvn-vakenhetsmgnsteret,
sgvnhistorien, sgvnvaner, arbeidstid og
kartlegging av degnrytmen. Indikasjoner
pa andre sgvnlidelser som f.eks. urolige
bein og sgvnapne bar undersakes.

Bruk av sgvndagbok i 1-2 uker er sterkt
anbefalt i utredningsfasen, og under
oppfelgning av behandling.

Bruk av validerte sporreskjemaer
som f.eks. Bergen Insomni Skala kan
ogsa veere til stor hjelp [6]. Aktigrafi
sammen med sgvndagbok kan vere
nyttig spesielt ved mistanke om
degnrytmeforstyrrelser.

En meta-analyse av polysomnografiske
studier viser at insomnipasienter har
signifikant redusert sgvnlengde, for-
lenget innsovning og gkt antall nattlige
oppvakninger og vakentid i lepet av nat-
ten sammenlignet med folk som sover
godt, men forskjellene er ikke store [2].
Hos pasienter som ikke svarer pa stan-
dard insomnibehandling, eller hvor det
er mistanke om andre sgvnsykdommer
som f.eks. periodiske beinbevegelser
under sgvn eller sgvnapne, bgr poly-
somnografi vurderes.

Ikke-medikamentell behandling av
insomni (kognitiv atferdsterapi for
insomni — CBTi)

Standard ikke-medikamentell behand-
ling ved kronisk insomnilidelse er
kognitiv atferdsterapi for insomni
(CBTi) som tradisjonelt bestar av fem
behandlingskomponenter (sgvnhygiene,
stimuluskontroll, sgvnrestriksjon, kogni-
tive teknikker og avspenningsteknikker).
Stimuluskontroll og sgvnrestriksjon
regnes som de mest effektive av disse.

Sevnhygiene

Sevnhygiene omfatter grunnleggende
rad om atferd som fremmer sgvn. Rad
som & ha faste tider man stér opp,
ikke sove p& dagtid, unngé kof-
fein pa ettermiddag/kveld, ikke
bruke alkohol som sovemid-
del, trene pa ettermiddag
og ta et varmt karbad av
30 min varighet 2 timer
for leggetid inngar
her og er godt

dokumenterte

tilnerminger. Andre, dog mindre godt
empirisk forankrete rad, er & spise litt 1-2
timer for man legger seg, ikke ha klokke
synlig pa soverommet, og & redusere
nikotinbruken om kvelden. Soverommet
ber veere godt ventilert, stille, markt
og normalt temperert. Sterk aktivering
(bade intellektuelt, emosjonelt og fysisk)
om kvelden bgr unngas. De siste timene
for leggetid ber bruk av elektroniske
medier reduseres og sterk lysekspone-
ring ber unngas (bruk evt. solbriller/
blalysblokkere).

Stimuluskontroll og sevnrestriksjon
Stimuluskontroll har som formal a
avlaere negativ betinging (uro, bekym-
ring, vakenhet) til seng/soverom og pa
nytt leere & assosiere soverommet med
sovn. Metoden bestar av seks spesifikke
anbefalinger: 1) Ikke ga til sengs for man
er sgvnig, 2) lkke bruk sengen til annet
enn sex eller sgvn, 3) Om man ikke sov-
ner raskt (i lepet av 15-20 min), std opp
av sengen og ga inn i et annet rom. Ga til
sengs igjen nar man er sgvnig. 4) Gjenta
det som star i punkt 3 s mange ganger
som ngdvendig i lopet av natten, 5) Ikke
sov om dagen og 6) Sta opp til et fast
tidspunkt hver dag, uansett hvor mye
man har sovet. Det er viktig at rasjonalet
for metoden forklares for pasienten og
metoden ma gjennomfares konsistent
og over tid for & gi effekt. Sgvnrestriksjon
er en metode der man gker sgvnbehovet
med rask bedring av sgvnkvalitet som
mal. Etter & ha fort sgvndagbok i en uke
for behandling instrueres pasienten til
ikke & tilbringe mer tid i sengen kom-
mende uke enn det man sov for behand-
lingsstart, men ikke kortere enn 5 timer.
Det fores fortlgpende sgvndagbok og
dersom sgvneffektiviteten ([tid sovet/tid
i seng] x 100 %) etter en behandlingsuke
er kommet opp i 80-85 % eller mer, skes
tillatt tid for opphold i seng med 15-20
minutter kommende uke. Siden tids-
punktet for nar man skal sta opp ligger
fast, er det tidspunktet for leggetid som
i praksis justeres. Hver uke gjennomgas
sevndagbok, og tid for opphold i sengen
blir eventuelt justert.

Kognitive teknikker

Kognitive teknikker innebaerer identifi-
sering og endring av uhensiktsmessige
antakelser/automatiske tanker om
sgvn som ofte skaper bekymring og
eksessivt sgvnfokus. Identifisering av



slike antakelser kan fremmes ved bruk
av f.eks. «3-kolonne skjema» der pasi-
enten i kolonne 1 registrerer utlgsende
situasjon (f.eks. ligget lenge uten & fa
sove), i kolonne 2 nedtegnes negative
automatiske tanker («morgendagen blir
en katastrofe»), mens man i kolonne
3 soker & finne alternative og mer
hensiktsmessige kognisjoner («har fatt
gjort mye selv om jeg har sovet lite»),
som erstatning for dem i kolonne 2.
Uhensiktsmessige kognisjoner kan ogsa
utfordres gjennom atferdseksperimen-
ter tilpasset den enkelte pasient (f.eks.
undersgke effekten av hgneblunder pa
dagtid pa dagtidsfungering og nattesgvn
ved & ha en uke med og en uke uten
heneblunder).

Avspenningsteknikker
Avspenningsteknikker inngar i den siste
behandlingskomponenten. Dette rom-
mer et bredt spekter av metoder (som
muskuleaer avspenning, autogen trening,
meditasjon etc.) som har som formal
a redusere aktivering. En oversikt over
noen slike metoder finnes her: https://
helse-bergen.no/nasjonal-kompetan-
setjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/
avslapningsovelser. Pasienten ber trene
pa avspenningsmetoden(e) pa dagtid og
oppna mestring av disse for disse bru-
kes fgr innsovning eller ved langvarige
oppvakninger.

Varighet og effekt av CBTi

Vanligvis administreres CBTi over 4-8
individuelle terapitimer, men kan ogsa
gis som selvhjelp, over telefon, internett
og i gruppeformat. En norsk behand-
lingsstudie viste at CBTi virket bedre enn
sovemedisin [7]. Ellers er bade korttids-
og langtidseffekten godt dokumentert
i meta-analyser [8], ogsa ved insomni
som er komorbid med andre tilstander
[9]- En del komorbide tilstander vil
bedres ogsa ved CBTi. For pasienter som
gnsker & slutte med hypnotika anbefales
en nedtrappingsplan i kombinasjon
med CBTi [10]. Ved insomnilidelse er
«mindfulness»-intervensjoner darligere
dokumentert enn CBTi og ser ikke ut
til & gi tilsvarende gode effekter pa alle
sgvnparametere [11]. Det samme gjel-
der akupunktur [12]. Det finnes videre
sveert darlig dokumentasjon for andre
ikke-medikamentelle intervensjoner
som aromaterapi og musikkterapi [2].
Lysterapi vil normalt ikke veere aktuelt

ved insomnilidelse, men er typisk indi-
sert ved degnrytmelidelser [13].

Medikamentell behandling av insomni

Medikamentell behandling benyttes i
dag ved bade akutt og kronisk insomni.
For voksne i alle aldre vil CBTi alltid
vare fgrstevalg ved kronisk insomni. For
akutte sgvnvansker vil medikamentell
behandling med hypnotika kunne vare
trygg og effektiv. Medikamentell behand-
ling er imidlertid ikke anbefalt utover en
méaneds bruk, da effekten av hypnotika
taper seg raskt, og det er hay risiko for
avhengighet og potensielle bivirkninger.

Medikamentell behandling kan
tilbys dersom CBTi ikke har effekt.
Tilgjengelige preparater inkluderer

benzodiazepiner, benzodiazepinlik-
nende preparater, sederende antide-
pressiva, antipsykotika, antihistaminer,
melatonin og naturpreparater. | Norge
deles hypnotika inn i tre hovedgrupper;
benzodiazepiner (nitrazepam, midazo-
lam), benzodiazepinliknende preparater
(zopiklone, zolpidem) og melatoninpre-
parater. De andre medikamentgruppene
brukes spesielt ved komorbide lidelser.
Valg av preparat vil veere symptomav-
hengig, da noen preparater er best egnet
mot innsovningsvansker, mens andre er
bedre pa a opprettholde sgvn.

Benzodiazepinliknende hypnotika

Effekten pa sovn er relativt lik mellom
benzodiazepiner og benzodiazepinlik-
nende hypnotika. | Norge brukes mest


https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/avslapningsovelser
https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/avslapningsovelser
https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/avslapningsovelser
https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/avslapningsovelser

benzodiazepinliknende preparater,
hovedsakelig fordi benzodiazepiner er
assosiert med mer bivirkninger og ulem-
per som hangover, toleranse, avhengig-
het og misbruk, seponeringsvansker,
hukommelsesproblemer, falltendens
og forstyrrelser av sgvnstadiene enn
benzodiazepinliknende preparater. Den
europeiske retningslinjen har gjennom-
gatt aktuelle meta-analyser som opp-
summert viser at bade benzodiazepiner
og benzodiazepinliknende preparater
er effektive ved kortsiktig behandling
(inntil 4 uker) av insomni, men at det er
hoy risiko for toleranse og avhengighet,
noe som reduseres ved intermitterende
dosering [2]. Daglig bruk over lang tid
frarades derfor.

Andre preparater

| klinikken benyttes ofte andre prepa-
rater enn hypnotika for insomni, fordi
disse preparatene ikke er vanedannende.
Bruk av slike preparater er seerlig aktuelt
ved komorbide lidelser. Eksempler
pa preparater som brukes i Norge er
antidepressiva (mianserin, mirtazepin,
trimipramin) ved komorbid depresjon,
antipsykotika (quetiapin, olanzapin,
levomepromazin) ved komorbide
psykotiske eller bipolare symptomer,
og antihistaminer (doksylamin, ali-
memazin) ved komorbid allergi/klge.
Dokumentasjonen pa effekten av disse
preparatene rapporteres som mangelfull
og med stor risiko for bade korttids- og
langtidsbivirkninger [2]. Fordelen kan
veere effekten pa den komorbide lidel-
sen samt at disse preparatene ikke er
vanedannende. Vi vil likevel ikke anbefale
bruk av antidepressiva, antipsykotika
eller antihistaminer for insomni, hvis
det ikke foreligger spesifikke grunner til
det (komorbid insomni). Vi er spesielt
bekymret for og negativ til den okte
bruken av antipsykotiske preparater ved
insomni.

Melatonin

De siste arene er melatoninpreparater
blitt et medikamentelt behandlingsal-
ternativ for insomni. | Norge benyttes i
hovedsak depot-melatonin hos pasienter
som er 55 ar og eldre, hvor melatonin
frisettes langsomt i lgpet av natten. Den
dokumenterte effekten av melatonin
er imidlertid beskjeden, og preparatet
anbefales ikke i den europeiske retnings-
linjen for insomni [2].
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ANBEFALINGER VED BEHANDLING AV INSOMNILIDELSE:

1. CBTi anbefales som ferstevalg ved kronisk

insomnilidelse hos voksne fra 18 ar.

2. CBTi kan gis som individuell terapi, gruppeterapi
og selvhjelpsbehandling (bok, internett).

3. CBTi er effektivt ogsa ved komorbiditet (samti-

dig psykiske og somatiske lidelser).

4. Ved akutt insomni er CBTi mindre egnet, og
medikamentell behandling er indisert.

5. Ved kronisk insomni frarades medikamentell behandling pga darlig
evidens pa langtidseffekter samt potensielle bivirkninger.

6. Medikamentell behandling av insomni kan forse-
kes hvis CBTi ikke har tilstrekkelig effekt.

7. Ved kortvarig medikamentell behandling har benzodiazepinliknende
hypnotika (eks: zopiklon, zolpidem) best dokumentert effekt.
Ved langtidsbruk er det risiko for toleranse og avhengighet,
noe som reduseres ved intermitterende dosering.

8. Melatoninpreparater (eks: depot-melatonin) kan forsgkes, men
evidensen pa effekt er beskjeden. lkke vanedannende.

9. Sederende antidepressiver (eks: mianserin, mirtazepin,
trimipramin) er mest aktuelle ved komorbid psykisk
lidelse. Risiko for bivirkninger. Ikke vanedannende.

10. Sederende antihistaminer (eks: doksylamin, alimemazin) kan forsgkes,
men evidensen pa effekt er beskjeden. lkke vanedannende.

1. Sederende antipsykotika (eks quetiapin, olanzapin, levomepromazin) er
kun aktuelle ved samtidig psykotiske eller bipolare symptomer. Risiko
for alvorlige korttids- og langtidsbivirkninger. Ikke vanedannende.

12. Ved komorbiditet: klinisk skjgnn ber avgjere om insomni eller komorbid
lidelse skal behandles fgrst eller om man starter behandling samtidig.

Det finnes en rekke naturpreparater
(f.eks. valeriana) som brukes for
insomni. Samlet sett er dokumenta-
sjonen av effekten av naturpreparater
svak og av darlig kvalitet, og vi anbefaler
derfor ikke slike.

Konsekvenser av insomni

Det finnes god dokumentasjon for at
insomni utgjer en betydelig risikofak-
tor for utvikling av psykiske lidelser.
Personer med insomni har dobbelt sa
stor risiko for & utvikle alvorlig depre-
sjon, sammenlignet med personer uten
insomni [14]. Tilsvarende tall er ogsa fun-
net i norske studier, som ogsa har vist at
sammenhengen trolig er bidireksjonal.
Det er ogsa vist at insomni henger
sammen med okt risiko for suicidale
tanker og selvmordsforsgk [15].

Ubehandlet insomni henger sammen
med darlig fysisk helse. Flere meta-ana-
lyser viser at insomni er en betydelig
risikofaktor for kardiovaskulare
sykdommer [16, 17], noe som ogsa er
funnet i norske studier [18, 19]. Norsk
forskning har i tillegg vist at insomni
henger sammen med utvikling av en
rekke muskel- og skjelettlidelser [20],
samt med lavere smerteterskel [21]. Selv
om mekanismene enna ikke er klarlagt,
viser flere nye studier fra Norge og
andre europeiske land at insomni gker
risikoen for mortalitet, ogsa etter & ha
tatt hoyde for komorbiditet og andre
kjente risikofaktorer [22]. Nar det gjelder
samfunnsgkonomiske konsekvenser,
viser en rekke norske undersgkelser at
insomni gker risikoen for bade kort- og
langtidssykefraveer, og permanent frafall
fra arbeidslivet. | USA er de gskonomiske



kostnadene knyttet til insomni anslatt &
belgpe seg til over go milliarder dollar
i aret [23]. Dette inkluderer bade direkte
medisinske kostnader, og indirekte
kostnader som sgvnrelaterte ulykker og
tapt arbeidskapasitet. Verdens helseor-
ganisasjon (WHO) rangerer insomni pa
11. plass over de viktigste hjernelidelsene
i forhold til global byrde.

Veien videre

Til tross for internasjonal konsensus om
at ikke-medikamentelle intervensjoner,
og da fortrinnsvis CBTi, ber vaere forste-
valget ved behandling av insomni, gjen-
star det store utfordringer nar det gjelder
a gjore dette tilgjengelig i tilstrekkelig
stor skala. Dessverre benyttes CBTi fort-
satt sjeldent i ordineer klinisk praksis, og
den utstrakte bruken av medikamentell
behandling samsvarer ikke med evidens-
baserte anbefalinger. Siden fa pasienter
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leaborata’iu

gir nye moglegheiter

I ovste etasje pa Psykologisk fakultet ved UiB ventar ei stengd der. Ph.d.-stipendiat Erlend
Sunde dreg fram adgangskortet og laser opp.

AV ELDBJ®RG FISKE

Innover ein trong gang og inn ytterlegare
to stengde dgrer opnar det seg eit rom
som verkar litt agt under taket. Erlend
trykker pa eit kontrollpanel. | taket sen-
der 16 store felt eit sterkt, kvitt lys ut i
rommet. Inntil sidene er det sett opp
arbeidsstasjonar med bord, stol og PC
med skiljeveggar mellom. Dette er eit
lyslaboratorium. Her inne kan forskarane
studere effekten av ulik lysintensitet,
lystemperatur og lysbglgelengd pa kor-
leis ein fungerer ved simulerte nattskift.
Malet er & finne strategiar for & motverke
uheldige effektar av nattarbeid.

Nattarbeid er kopla til ulike helseplager.
Dei fleste som har provd a halde seg
vakne gjennom ei heil natt har kjent pa
kroppen at ein ikkje fungerer like godt
pa dagtid som etter ei god natts sgvn.
Dggnrytmen gjer det naturleg vanskeleg
& halde fokus, og redusert lysmengd
forsterkar dette ytterlegare. Og kanskje
mest av alt sa foler ein seg sgvnig. Ein
kunne gitt nesten kva som helst for &
krype under dyna, og strevar med a halde
augo opne. Mykje forsking har dokumen-
tert kor darleg vi fungerer om natta.
Auka reaksjonstid og starre risiko for &
gjere feil er av dei mest akutte effektane.
Av dette folgjer fare for ulukker pé arbeid
og i trafikken. Insomni, sgvnighet og
utmatting pa dagtid, fordgyelsesplager,
vektauke, diabetes, angst og depresjon,
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hjerte-karsjukdom og auka kreftrisiko
er alle assosierte langtidskonsekvensar
av nattarbeid (for oversikt sja Thun og
Waage i SGVN nr 2, 2016 og Buchvold i
S@VN nr 1, 2017)

Tilbake til lyslaboratoriet. Erlend Sunde
demonstrerer korleis han kan manipu-
lere systemet bestaande av kontrollpanel
kopla til store LED-lamper i taket i hgve
til lysstyrke (lumen), fargetemperatur
(meir rikt pa bla eller raude bolgelengder,
Kelvin), eller sla pa heilt monokromatisk
lys der ein star att med lys av berre ei bal-
gelengd (nm). Lyssystemet i laboratoriet
er levert av Glamox og vart presentert i
Sevn nr 12017 for dei som vil kikke naer-
are pa dette. | laboratoriet foregar det
for tida ein studie der frivillige studentar
gar gjennom eit forsgk med 4 vekers
varighet. Forsgkspersonane vert kartlagd
noye med aktigrafi, dagbgker, kognitiv
testing og ulike spgrjeskjema og nokon
med polysomnografi. | tillegg skal dei gje
spyttprovar for melatonin og blodprgver
for méling av ulike markgrar, blant anna
cytokiner. Malet er a sja korleis ulike
innstillingar i lysintensitet, -temperatur
og —bglgelengder paverkar funksjonen
gjiennom simulerte nattskift, i form
av subjektiv og objektiv sgvnighet og
kognitiv prestasjon under skiftet, samt
sovnkvalitet etter skiftet. Spyttprevar og

blodprevar skal gje svar om korleis lyset
paverkar biologiske mal.

Prosjektet, finansiert av Psykologisk
fakultet ved UiB, som professor Stale
Pallesen er prosjektleiar for er ein del av
eit starre translasjonelt prosjekt der ogsa
dyreforsgk inngar. Ved Institutt for bio-
logisk og medisinsk psykologi ved UiB,
ser ein pa simulerte nattskift hos rotter
og korleis tilsvarande lysmanipulasjon
paverkar, sgvn, degnrytme, biologiske
klokker og metabolisme. Denne delen
av prosjektet er koordinert av professor
Janne Gronli og skal gje utfyllande infor-
masjon om mellom anna proteinmetabo-
lisme og energiomsetjing under simulert
nattarbeid og lysintervensjonar.



Anbefaling for handtering av helsekrav
til fererkort for pasienter som utredes
for sovnsykdommer

I oktober 2016 tradte det i kraft endringer i Forskrift om forerkort. I denne artikkelen
presenteres kort endringene som angar sgvnsykdommer ({§ 23-24 helsekrav til
forerkort) og hvordan Senter for sevnmedisin ved Haukeland universitetssjukehus

forholder seg til endringene.

THOMAS BERGE, JAN BR@GGER, HILDE TVEIT, SVERRE LEHMANN 0G BJORN BJORVATN

orst ma vi fremheve at pasien-
tene selv har et ansvar for a vur-
dere om han/hun kan kjere bil pa
en trafikksikker mate, uavhengig
av diagnoser. | § 2. Generelt krav til helse
star det «Ingen ma fare motorvogn
nar vedkommende ikke er i stand til &
kjore pa trafikksikker mate pa grunn av
sykdom, bruk av midler som gir svekket
kjgreevne, eller annen helsesvekkelse».

Leger som mgter pasienter under utred-
ning for sevnsykdommer skal forst og
fremst avdekke om sgvnigheten opptrer
under kjgring. «Tendens til savnighets-
perioder under bilkjering er like farlig
om man har fatt pavist bakenforliggende
sgvnsykdom som arsak eller ikke»
(Helsedirektoratet 2016, s. 438).

Ved alle sgvnsykdommer regnes helse-
krav til farerkort som ikke oppfylt nar

bevissthet kan svekkes av patrengende
sgvnighet eller ukontrollerbar sgvn
(Helsedirektoratet 2016, s. 51).

Hva er patrengende sgvnighet eller
ukontrollerbar s@vn og hvordan paviser
vi at pasienten har tilstanden eller ikke?
Pa dette avgjerende punktet er ikke vei-
lederen tydelig. Det fremheves imidlertid
at Epworth sgvnighetsskala ikke er et
egnet verktoy til & kartlegge patrengende

19



sovnighet i forhold til oppfylling av hel-
sekrav (Helsedirektoratet 2016, s. 52).
De avgjgrende punktene er om pasien-
ten har tendens til sgvnighetsperioder
under kjgring eller om han/hun har veert
involvert i kjsreuhell der sgvnighet er
en medvirkende arsak. Ved Senter for
sgvnmedisin har vi valgt a kartlegge
patrengende sgvnighet og kjgreuhell ved
a sparre pasientene:

1) Har du forarsaket trafikkuhell
grunnet egen sgvnighet?

[ONei [dja [dHar ikke farerkort
2) Har du tendens til 4 dase av
eller sovne nar du kjarer?

LINei [Ja, avogtil [Ja, ofte
[ Har ikke fererkort

Pasienten regnes som péatrengende
sgvnig dersom han/hun svarer Ja pa
sporsmal 1 og/eller |a, ofte pa spors-
mal 2. Spagrsmalene er inkludert i vart
standard spgrreskjema og gis til alle
pasienter som mgter til utredning for
sgvnsykdom.

Ved pavist patrengende sgvnighet under
bilkjering far pasienten beskjed om at de
ikke lenger fyller helsekrav til fererkort.
Dersom det er sannsynlig at dette vil
vare lengre enn 6 maneder, varsles
Fylkesmannen i Hordaland. Dersom
det er sannsynlig at det vil vare mindre
enn 6 maneder, informeres pasienten
muntlig og skriftlig. | tillegg vil fastlege
og eventuelt henvisende lege far skriftlig
beskjed.

Om spesielle diagnoser
og undersgkelsesresultater

Narkolepsi

Personer som far diagnosen narkolepsi
fyller ikke helsekrav for farerkort for de er
kommet i stabil fase med god funksjon.
Nydiagnostiserte pasienter som ikke
bruker adekvat behandling skal varsles
om at de ikke fyller helsekrav til forer-
kort, alle klasser. For farerkortgruppe 2
og 3 er kravene ikke oppfylt.

Annen hypersomni

Til gruppen «annen hypersomni»
regnes de som har Epworth over 10
og en gjennomsnittlig sevnlatens pa
8 minutter eller kortere ved multippel
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sgvnlatenstest (MSLT). Alle i denne
gruppen med patrengende sgvnighet
under bilkjering far kjereforbud. Om
dette kjoreforbudet skal vare mere
enn 6 maneder, beror pa en individuell
vurdering av sannsynlig terapirespons.
Personer i denne gruppen uten patren-
gende sgvnighet under bilkjering opp-
fyller helsekravene til farerkortgruppe
1. For forerkortgruppe 2 og 3 skal man
ha en lavere terskel for kjgreforbud. Ved
adekvat medikamentell behandling vil de
fleste pasienter med hypersomni opp-
fylle helsekravene til fgrerkortgruppe 1.

Sgvnapné

Pasienter som utredes og behandles
for sgvnapné skal pa samme mate som
andre sgvnpasienter fa en vurdering
vedrgrende tendens til sgvnighetspe-
rioder under kjoring og kjsreuhell der
sgvnighet har vaert medvirkende arsak.
Det tredje momentet som ma kartleg-
ges i tillegg til sevnighet og kjgreuhell,
er Apné/hypopné-indeks (AHI) ved
obstruktiv sevnapné. | henhold til veile-
deren (Helsedirektoratet, 2016) gjelder
det seerlig helsekrav for pasienter med
obstruktiv sevnapné (OSA) av moderat
til alvorlig grad, 15 pustestopp per time

eller mer (AHI = 15). Om pasienter med
moderat til alvorlig obstruktiv sgvnapné,
star det i veilederen at «helsekrav er opp-
fylt dersom relevant spesialist attesterer
at tilfredsstillende symptomkontroll er
oppnadd og foreren folger legens rad og
anbefalinger» (Helsedirektoratet 2016,
s. 48). Betyr det at alle pasienter med
moderat til alvorlig OSA ma behandles,
og at vi som spesialister ma attestere at
behandlingen er vellykket for at de skal
kunne beholde eller fa forerrett?

Svaret er NEI. | veilederen star det at
«AHI over 15 gir ikke alltid patrengende
sgvnighet pa dagtid. Det er viktig at
fastlegen avklarer slik patrengende sov-
nighet for tiltak eller henvisning gjgres.»
Dersom henvisende lege ikke allerede
har kartlagt patrengende sgvnighet,
er det diagnostiserende lege som skal
kartlegge dette.

En ekstern spesialist som utreder
sovnsykdommer og henviser pasienter
til oppstart av behandling er diagnosti-
serende lege, og skal i henhold til veile-
deren vurdere om pasienten oppfyller
helsekravene til farerkort for en evenuell
viderehenvisning til behandlingsinstans.




Ved Senter for sgvnmedisin er falgende praksis innfort:

o

AHI < 15 og indikasjon for behandling (AHI 5-14 med
betydelige symptomer pa dagtidstretthet/ AHI 5-14 og
kjent komorbiditet hvor OSA kan vare av prognostisk
betydning). Dersom legen vurderer ut fra konsultasjo-
nen at pasienten utgjer en trafikkrisiko grunnet patren-
gende sgvnighet, ma legen gi muntlig kjereforbud.

AHI =15 uten patrengende sgvnighet.
Helsekrav er oppfylt.

AHI = 15 med patrengende sgvnighet. Det gis
muntlig og skriftlig kjgreforbud. Kjgreforbudet
dokumenteres i journal og sendes til bade
fastlege, henvisende lege og pasienten.

Det pavises ikke behandlingstrengende OSA, men
pasienten har patrengende sgvnighet. Helsekrav

er ikke oppfylt. Legen gir muntlig kjsreforbud hvis
dette ikke allerede er gjort av henvisende lege.
Avhengig av sannsynlig arsak til sgvnigheten,
vurderer legen om pasienten skal henvises til Klinisk
nevrofysiologisk avdeling for polysomnografi/

MSLT eller om videre utredning, behandling og
oppfelging av kjgreforbudet kan skje hos fastlegen.

Nar det er gitt kjgreforbud kan dette oppheves nar helse-
krav er oppfylt. | veilederen heter det «Helsekrav er oppfylt
hvis relevant spesialist attesterer at tilfredsstillende symp-
tomkontroll er oppnadd og fareren folger legens rad og
anbefalinger» (Helsedirektoratet 2016, s. 52). For pasienter
som behandles med CPAP eller apnéskinne innebaerer det:

« Pasienten bruker CPAP/apnéskinne regelmessig
« Sykdommen er under god kontroll
« Pasienten har ikke patrengende sgvnighet

Nar helsekrav er oppfylt kan helseattest gis med anbefaling
om fgrerrett for inntil tre ar av gangen (avhengig av forer-
kortgruppe). Attesten om oppfylt helsekrav gis skriftlig til
pasienten, samt sendes til pasientens fastlege. Attester kan
gis for 3 ar i farerkortgruppe 1 og for 1 ar i fererkortgruppe 2
og 3. Dersom pasienten kureres for sin sgvnsykdom (livss-
tilsintervensjon, fedmekirurgi o.l.) og dette er bekreftet
gjennom normalisering av AHI og han/hun ikke har patren-
gende sgvnighet, er reattestering ikke lenger nedvendig.

Under vises et forslag til pasientforlep i henhold til forerrett
for sgvnapnépasienter ved Senter for sgvnmedisin,
Haukeland universitetssjukehus.
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- nyttig, etler har det utspelt si rolle?

Arstidene gjer det utfordrande a leve langt nord eller sor. Lange, lyse so \(

korte, morke vinterdagar utfordrar biologien var og krev tilpassingar i det dagle
gongar i aret blir det same ritualet gjenteke. Klokka vert stilt ein time fram eller tilbakes
Er bruk av sommartid ei tilpassing av det gode slaget, eller er det pa tide & ayskaffe
ordninga® Mange meiner det.
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var stiller ein
engda dags-
dag og kveld.
ei slik ord-

set betre fgrst
Franklin i 1784,

systemet. Farst ute var Tyskland i 1916,
og etter kvart fylgde mange land etter.
| dag er ordninga vanleg i om lag ein
tredjedel av landa i verda, og mest brukt
pa dei nordlegaste breiddegradane.
Neaer ekvator vert sommartid brukt

re fordi lengda pa dagen varierer

pet av eit ar. Likevel ma rundt 20
% av verdas populasjon tilpasse seg
endringar i klokketid to gongar i aret.
| Noreg vart sommartid prevd ut for eit
ar forste gang i 1916. Det blei sidan inn-
fort igjen i 1943-45 og 1959-65. Etter 1980
har bruk av sommartid vore gjeldande
praksis, og i 1996 kom eit EU-direktiv for
nar normaltid og sommartid skal gjelde.
Dette inneber at klokka blir stilt ein time
fram fra klokka 0200 til 0300 til som-
martid siste sgndag i mars og tilbake
til vintertid (eg. normaltid) fra o300 til
0200 siste sgndag i oktober. | Europa er

det i dag berre Island som ikkje justerer
klokka til sommartid, men ordninga har
vore gjenstand for debatt ved fleire hove.

Det er etter kvart ein del studiar som
har sett pa ulike aspekt av overgangen
mellom vintertid og sommartid var og
haust. Det er viktig & ha i bakhovudet at
tidspunktet for nar ein stiller klokka fram
og tilbake er ulikt i hove til varjamdeger
og haustjamdgger. Overgangen om
varen er naerare jamdggn enn pa haus-
ten. Dette inneber at kor raskt endringa i
mengde dagslys skjer i hgve til klokketid
er ulik var og haust, som igjen vil paverke



korleis endring i klokketid virkar pa sgvn
og anna atferd. | denne artikkelen vil
vi forst og fremst komme inn pa funn
relatert til savn og degnrytme, men vil
ogséa kort beskrive andre omrader der
overgangen kan vere problematisk.

Sevn og étferd

Sidan regulering av sevn og degnrytme
er sveert knytt til tidspunkt pa degeret
for lyseksponering, er det naturleg &
tenke seg at 4 stille klokka ein time fram
eller tilbake vil paverke korleis vi sgv. Det
kan vere lett & avfeie ein slik paverknad
med at det trass alt berre er snakk om
ein time. Men er denne timen sa
ubetydeleg? Det er tidlegare

observert at ved reiser

over tidssoner tilpassar
vi oss dggeret pa
destinasjonen

relativt raskt, med
ein time per dag
[1]. For tilpassing til
endringar i klokketid
ser det derimot ut til at
dette ikkje gar like fort.

Ein laboratoriestudie med

styrte legge- og sta-opp tider

fra Storbritannia observerte tre menn

to netter for og tre netter etter overgang
til sommartid pa slutten av 7o-talet
malt med polysomnografi. Studien viste
at sgvnlatens og djup sevn auka, mens
tida deltakarane var vakne minka [2].
Observasjonane i denne studien kan
tyde pa at deltakarane opplevde starre
sgvntrong og noko problem med a til-
passe seg ny klokketid basert pa obser-
vert meir djup sgvn og lengre sgvnla-
tens. Studiar av nyare dato har ogsa
observert endringar i sgvn, degnrytme
og dagtidsfunksjon malt med ulike
utkommemal. Valdez og medarbeidarar
bad sine deltakarar i ein meksikansk/
amerikansk studie om & fylle ut sgvn-
dagbok i to veker for og to veker etter
overgangen til sommartid. Deltakarane
i studien tilpassa seg raskt i vekedagane,
mens leggetid i helg ikkje var fullt til-
passa for etter to veker [3]. Forfattarane
koplar og vanskar med & tilpasse seg
overgangen til problem med innsovning,
sgvntrong pa dagtid og tratthet (fatigue)
i ei stgrre litteraturoppsummering [4].
Aktigrafistudiar over ti dagar gjort av
finske forskarar viser tilsvarande, at
overgang til sommartid kan vere pro-
blematisk. Deltakarane bar aktigrafar
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Eit savnunderskot
som potensielt
hopar seg opp ved
overgangen til sommar-
tid vil kunne fa
konsekvensar.

for observasjon av sgvnatferd 6 deger
for, degeret ein stiller klokka, og dei tre
pafelgande degera etter overgangen.
Dei som vanlegvis sov 8 timar eller min-
dre viste meir fragmentert sgvnatferd
etter sommartidsjusteringa samanlikna
med dei som hadde lengre sgvntider
[5]. Morgonpreferanse i dggnrytmen
sag ut til & gjere tilpassinga lettare,
men her var datagrunnlaget noko
lite. | ein tilsvarande studie fra same
gruppe viste funna at deltakarane sov
i snitt ein time mindre pa vekedagar
den forste veka etter overgangen, og
sgvneffektiviteten var redusert med
10 % [6]. Desse endringane var
spesielt uttalte hos dei indi-

vida som vart vurderte

som sgvndepriverte,
ei vurdering som vart
gjort pa bakgrunn av
oppgitt sgvnbehov
og faktisk sgvntid
veka for overgangen
til sommartid [6].

I ein tysk studie
viste Schneider og

Randler [7] at s@vnighet

pa dagtid etter overgang til
sommartid var korrelert med alder

og skar pa skalaen composite scale of
morningness (degnrytmepreferanse)
hos ungdom med gjennomsnittsalder
13,5 ar. Resultata viste ogsa at dei med
ekstrem kveldspreferanse hadde storre
problem med & tilpasse seg ny klok-
ketid enn jamnaldrande med ekstrem
morgonpreferanse. Ungdommane blei
folgde ei veke for og tre veker etter
innferinga av sommartid og matte fylle
ut eit sparjeskjema undervegs. Dette
stattar tidlegare funn om at kveldstypar
har sterre vanskar med & tilpasse seg
overgangen til sommartid p4 same mate
som at B-menneske som arbeidar skift
ogsa taklar tidlige morgonskift darlegare
enn A-menneske. Ogsa ein nyare ameri-
kansk studie fra 2015 viser at overgang
til sommartid medfgrer mindre sgvn,
auka sgvnighet pa dagtid og darlegare
resultat pad psykomotorisk testing
(Psychomotor Vigilance Test, PVT) med
lengre reaksjonstid og fleire feil (lapses
— manglande respons pa stimuli) hos
ungdom med snittalder 16,5 ar [8]. Sgvn
vart malt bade subjektivt med sgvndag-
baker og objektivt med aktigrafi, og viste
eit akkumulert sgvnunderskot pa over 2

timar og 40 minutt i lepet av den forste
veka etter overgangen til sommartid.

Overgang til vintertid

Studiane over er relatert til sommartid,
det vil sei overgangen som finn stad om
varen. Det er ogsa gjort ein del studiar
pa overgang til vintertid om hausten. Ein
studie fra England viser at tilpassinga til
ny klokketid om hausten er forseinka
med opp mot ei veke (5 dagar) malt
ved subjektivt rapportert sta-opp tid,
vakenhet om morgonen og kroppstem-
peratur [9], mykje lenger enn det ein
hadde forventa med ei tilsvarande reise
over ei tidssone. Likeeins har ein studie
fra USA vist at sjslv om ein har hgve til
& sove ein time lenger, som i praksis er
resultatet av & skru klokka om hausten,
sa star ein opp i gjennomsnitt 20 minutt
tidlegare enn for overgangen [10]. 88
deltakarar vart objektivt registrert heime
fem vekedagar for og fem vekedagar
etter overgangen. Ein britisk studie fann
liknande resultat der 120 deltakarar i
shitt trong 5 dagar for & adaptere til ny




klokketid [11]. Endringar blei monitorert
med sevndagbgoker, og i ei undergruppe
ogsd med aktigrafi. Vanskar med &
tilpasse seg viste seg bade i sengetid
og sta-opp tid, som blei halde pa same
tidspunkt som fer ein skrudde klokka.
Auka sgvnlatens og vakentid, og redu-
sert sgvneffektivitet blei observert hos
dei i gruppa som var kortsoverar (< 7,5
t habituell sgvntid), spesielt dei forste
registreringsdagane. Denne gruppa la
seg tidlegare, hadde lenger tid i senga
og lenger sgvntid. A vere kortsovar var
assosiert med & vere morgontype, og
desse streva meir med tilpassinga enn
andre. Langsovarane, definert som &
ha ei normal sgvntid pa over 8,5 timar,
sov mindre etter overgangen til vin-
tertid enn dei gjorde for overgangen.
Ogsa desse hadde auka sgvnlatens og
redusert sgvneffektivitet, men effekten
var mindre enn hos kortsovarane. Auka
sgvnlatens og vakentid den forste veka
etter overgangen til vintertid er ogsa
observert i ei tysk sgvndagbokstudie pa

personar med subjektive sgvnproblem
ved samanlikning ei veke fgr og ei veke
etter overgangen [12].

Nokre studiar inkluderer data fra over-
gang i klokketid bade haust og var. | trad
med studiane beskrivne over, viste ein
britisk studie at deltakarane brukte opp
til ei veke pd a tilpasse sta-opp tida etter
ny klokketid ved overgangen bade var
og haust [13]. Spontan oppvakning om
morgonen var vanlegare om hausten,
mens deltakarane var meir avhengige av
vekkarklokke om varen for & komme seg
opp i tide. Denne studien sag derimot
ingen etterslep i leggetid eller sgvnla-
tens, noko som viser at ein gjerne har
onske om a adaptere den nye klokketida
raskt. P& hausten opplevde deltakarane
betra humer og sgvnkvalitet, ei kjensle
av meir vakenhet om morgonen, og
betre prestasjon pa enkle matematiske
oppgéaver. Om varen observerte ein
redusert folelse av ro etter a ha vakna
utover i veka, noko som kan peike tilbake
pa trongen for vekkarklokke og vanskar

med & vakne. Denne studien viser
ogsa at vanskar med & adaptere til ny
klokketid var assosiert med heg skar pa
nevrotisisme-ekstraversjon-dimensjonen
i personlegdom. Dette er ogsa trekk sett
hos skiftarbeidarar som strevar med &
tilpasse seg skiftarbeid. For ei oversikt
om dette temaet, sja Saksvik og med-
arbeidarar [14]. Subjektivt rapportert
auke i sgvnlatens og sgvneffektivitet ved
overgang mellom klokketidene bade var
og haust er ogsa rapportert i ein italiensk
studie [15]. Lahti og medarbeidarar har i
trad med dette rapportert auke i sgvn-
fragmentering og rarsler i sgvnperioden,
noko som resulterer i redusert sgvneffek-
tivitet dei forste dagane etter overgangen
til ny tid, bade haust og var [16]. Effekten
viste seg sterst hos morgontypar om
hausten og motsett, for kveldstypar
om varen. | tillegg var dei som skara
hegt pa sesongvariasjon dei som hadde
stgrst problem med overgangen. | ein
stgrre studie gjort pa 55000 menneske
i Sentral-Europa viste forskarane at
tidspunktet for sevnperioden pa fridagar

25



fylgjer sesongvariasjon av daggry ved
vintertid, men ikkje ved sommartid. | ein
oppfylgjande delstudie malte forskarane
sovn og aktivitet i 8 veker hos 50 individ
i overgangen frd sommar til vintertid
og tilbake om varen. Resultata viste at
bade sgvnperiode og aktivitet let seg
lett tilpasse om hausten, men at dette
ikkje var like enkelt om varen. Dette
var spesielt tydeleg for individ som var
kveldstypar [17]. «The American time
use survey» har ogsa gitt opphav til
interessante observasjonar av sgvntid i
samband med overgang mellom vinter
og sommartid. Barnes og Wagner fann
at subjektiv rapportert sgvnlengde
var 40 minutt kortare mandagen etter
varovergang, mens det ikkje var skilnad
pa sovnlegda etter haustovergangen
[18]. Likeeins fann Michelson ei redusert
subjektivt rapportert sgvntid tilsvarande
mandag pa 30 min, men auka sgvntid
med 40 minutt ved haustovergangen
[19]. For ei oversikt over funn pa sevn
relatert til overgang mellom vintertid og
sommartid, sja Harrison [20].

Helse og ulykker

Eit sgvnunderskot som potensielt hopar
seg opp ved overgangen til sommartid
vil kunne fa konsekvensar for andre
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omrader enn berre sgvn- og dagtids-
funksjon. Det er blant anna rapportert
auke i hjarteinfarkt [21, 22], slag [23],
tidspunkt for slag-onset [24] og antal
suicid [25] assosiert med overgang til
sommartid. | motsetnad til dette har
andre ikkje funne effekt pa psykiatrisk
sjukdom verken var eller haust, malt
ved innleggingar i psykiatriske einingar,
suicid, eller tilvisingar for psykiatriske
lidingar fra forstelinjetenesta [26].
Sevnunderskot og mistilpassa degn-
rytme medferer risiko for trafikkulykker
og andre ulykker. Eit argument brukt for
overgang til sommartid er at betre lystil-
hove pa ettermiddag/kveld vil redusere
risiko for trafikkulykker, sidan flest uluk-
ker skjer i dette tidsrommet nar trafikk-
tettleiken er sterst. Ein nyleg publisert
oversiktartikkel [27] viser at litteraturen
tilgjengeleg pa temaet er sprikande.
Dersom ein isolert ser pa akutt effekt
av overgang til sommartid rapporterte
3 studiar redusert, 6 auke og 7 ingen
endring i talet p4 kollisjonar dagane etter
ny klokketid. Ogsa rundt overgangen
til vintertid er det sprikande resultat,
der 5 studiar fann auka, 5 redusert og
5 uendra tal pa kollisjonar. Studiar med
lengre observasjonstid viser eit meir
positivt bilete av endring i klokketid,

med redusert risiko for ulukker som
utkomme. Men det er peika p& metodo-
logiske svakhetar i desse publikasjonane,
i tillegg til at dei nesten utelukkande er
utferte i USA, med usikker overferings-
verdi til andre samfunn. USA har ogsa
sommartid, men datoane for skiftet
mellom sommartid og normaltid er ikkje
dei same som i Europa. Amerikanarane
skiftar til sommartid tidlegare i mars
enn i Europa, og har i tillegg sommartid
heilt fram til forste sendag i november.
Arsakene til trafikkulukker er ogsa kom-
plekse. Sgvndeprivasjon, degnrytme,
fatigue, rusmiddelbruk, tid pa degeret,
lystilhgve, vértilhgve, infrastruktur og
trafikktettleik vil spele inn pa farekomst
gjennom aret og dageret. Det er difor
behov for fleire studiar relatert til bruk
av sommartid og effekt pa ulukkesta-
tistikken. Oppsummert er funna om
trafikksikkerhet som argument for bruk
av sommartid difor hegst usikre.

Det er tenkeleg at paverknaden i
sgvn ved endring i klokketid kan ha
konsekvensar for fleire omrader i sam-
funnet. Mellom anna har ein studie
vist at arbeidstakarar bruker meir tid
pa underholdningsrelaterte nettsider
i arbeidstida, sakalla «cyberloafing»,




mandag etter overgang til sommartid
sammanlikna med mandagen for og
etter [28]. Ein oppfelgingsstudie pa 96
studentar viste, malt med aktigrafi, at
sovnlengde var negativt relatert, og
sgvnfragmentering positivt relatert til
tid brukt pa «cyberloafing» i arbeidstida.
Slik vil dette ogsa paverke samfunns-
gkonomien negativt, saman med til
demes eventuell auka risiko for ulykker
og morbiditet. Straffeutmalingane i USA
er ogsé vist & vere strengare mandagen
etter innfgring av sommartid samanlikna
med andre mandagar [29]. Slike effektar
som beskrivne over er tileigna sgvnde-
privasjon. Sgvndeprivasjon er vist a gje
redusert sjslvregulering av handlingar og
emosjonar, meir eigenbelgnning, redu-
sert evne til & ta moralske avgjersler og a
gjennomfare komplekse oppgaver. Dette
er ogsa ei side av endring av klokketid
ein ma ta pa alvor.
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keynote-forelesninger sammenhengende
uten & forlate setet, og da ogsa uten
pauser i mellom. Professor Jerry Siegel
fra USA var forste keynote-foreleser, med
et foredrag med fokus pa sgvn for den
moderne tid. Han viste til studiene som
er gjort blant tre ulike urbefolkninger,
to i Afrika og en i Ser-Amerika som ikke
har tilgang til elektrisitet og moderne
teknologi. Disse studiene er tidligere
kort presentert i Sgvn nr 1, 2016, og er
beskrevet mer i detalj i egen artikkel i
dette nummeret av Sgvn.

Et annen spennende keynote-foreleser
var Yuichi Inoue fra Japan som snakket
om raseforskjeller og ulike sgvnforstyr-
relser. | og med at det er forskjeller i
hvordan vi lever livene vare, genetisk
bakgrunn og i soveromsvaner, sa er
det en grunn til & tro at frekvens og
symptomer pa ulike sgvnlidelser ogsa
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vil avhenge av etnisitet og hvor man bor.
Professor Inoue gav en spennende over-
sikt over mange ulike savnsykdommer
som sgvnlgshet, narkolepsi, sgvnrela-
terte pustevansker, bevegelsesforstyrrel-
ser og parasomnier blant befolkninger i
ulike land rundt om i verden. Blant annet
viste han at Norge sammen med Japan
og Korea ligger pa nedre del av kurven
nar det gjelder sgvnlengde, mens USA
og Frankrike rapporterer lengst sgvn-
lengde. Det er i tillegg ogsa forskjeller
i den biologiske degnrytmen, der det
er stgrre fasefremskynding og mindre
faseforsinkelse blant afroamerikanere
sammenlignet med kaukasiere. Andre
forskjeller som han trakk frem var gkt
forekomst av insomni og sevnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser blant lati-
namerikanere i forhold til kaukasiske
amerikanere. P4 New-Zeeland er det
mer sgvnproblemer blant maorier

sammenlignet med ikke-maorier.
Forekomsten av rastlgse bein (RLS)
er dessuten hgyest i Amerika og Nord
Europa. Oppsummert er Professor
Inoues konklusjon at kunnskap om disse
etniske forskjellene i prevalens av ulike
sovnforstyrrelser, forskjeller i kliniske
egenskaper, sykdomsmekanismer og
behandlingsrespons kan vare nyttig for
a forbedre diagnostisering og behand-
ling av sgvnforstyrrelser. For & vare helt
sikker pa at disse etniske forskjellene
stemmer, ber diagnostisering og krite-
rier for de ulike sgvnsykdommene veere
lik verden over.

Sex og sgvn

Et av de best besgkte symposiene pa
kongressen hadde tittelen «Sex og s@vn,
hva kan ga galt?», og ble ledet av Carlos
Schenck fra USA. Professor Schenck
er en av verdens fremste eksperter pa



parasomnier, som sgvnsykdommen
sexsomni er klassifisert som. Sexsomni
forekommer som ugnsket seksuell
adferd under savn, fra onani til seksuell
fikling og fullbyrdet samleie, der per-
sonen ikke husker noe om morgenen
ved oppvékning. | verste fall kan denne
sovnsykdommen fore med seg alvorlige
overgrep og havne i rettssystemet.
Ekspertene mener at begge partene i
slike saker blir ofre. Under symposiet
presenterte Schenck og andre forskere
pa feltet en rekke kasuistikker, bade
saker som endte i rettssystemet, og
andre saker som var ubehagelige for
de involverte, men som ikke endte som
overgrep. Det finnes ikke gode tall pa
hvor mange som er rammet av denne
sovnsykdommen, og antagelig er det
mange som ikke oppsgker hjelp fordi
problemstillingen oppleves privat og
til dels stigmatiserende, og ogsa fordi

mange ikke husker om morgenen hva
som er skjedd under sgvn. Sexsomni kan
ha sammenheng med andre sgvnproble-
mer som sgvngjengeri eller sgvnapné,
og det er mye som tyder pa at det kan
vaere en arvelig faktor involvert.

Norske bidrag

Det norske sgvnmiljget hadde nok faerre
deltagere pa denne kongressen sam-
menlignet med tidligere sgvnkongresser
som har gatt av stabelen i Europa, men
de som var der bidrog godt. Av 13 aksep-
terte abstrakts med norske bidragsytere,
hadde ti av disse norske fgrsteforfattere.
| tillegg bidro det norske miljget med
alt fra forelesninger pa forkursene,
som leder av symposier, til postere og
muntlige presentasjoner. For eksempel
snakket psykolog Simon @verland fra
Folkehelseinstituttet om hvordan norske
barn sover med stoyende trafikk utenfor
soverommet. Sammenhengen mellom
trafikkstey og sevn er tidligere rappor-
tert for voksne, med tanke pa stoynivaer
som utgjer en helserisiko. Resultatene
fra en studie utfert blant 2665 barn i
Oslo, viste ingen sammenheng totalt
sett mellom trafikkstey og foreldrerap-
portert sgvnlengde. Imidlertid fant
forskerne en signifikant sammenheng
mellom trafikkstey og sevn kun blant
jenter, noe som understreker viktigheten
av a beskytte barn mot mye stay. 25 %
av norske barn utsettes for potensielt
farlig stay, og i Oslo gjelder dette hele
35 % av barna. Bjgrn Bjorvatn hadde i
tillegg forelesning pa et heldagskurs om
insomni i forkant av konferansen i godt
selskap med to av de ledende interna-
sjonale ekspertene pa dette feltet, Colin
Espie fra Storbritannia og Charles Morin
fra Canada.

Lys og degnrytme

Et annet spennende symposium pa
kongressen tok for seg problemene med
kunstig lys og virkningen dette har pa
dggnrytmen. Muligheten for & produ-
sere kunstig lys har hatt stor effekt pa
vart innemiljg, og gitt oss mennesker
storre fleksibilitet nar det kommer til
nar pa degnet vi jobber og sosialise-
rer med andre. Men til hvilken pris?
Kunstig lys har fert til at vi blir mindre
eksponert for den naturlige syklusen
med lys og mgrke, og at vi eksponeres
for kunstig lys lenge etter solnedgang.
Dette forer til forsinkete degnrytmer,

senere sgvnperiode, sosialt jetlag og
problemer med & folge en 24-timers
degnrytme. Det er ekstra problematisk
at vi eksponeres for blatt lys om kvelden
via lyskilder og ulike skjermer, fordi lys
virker aktiverende og faseforskyvende,
og degnrytmeforstyrrelser er assosiert
med darlig helse. Pa dette symposiet ble
det for eksempel presentert forskning pa
lyseksponering fra elektroniske medier
som TV, PC og Ipad. Anbefalingen er
& minimere eksponeringen av blatt lys,
spesielt fra skjermer som holdes neert
oyene om kvelden og natten. For &
unnga at dette lyset pavirker melatonin-
nivaene er det dessuten ikke nok med a
sette slike skjermer i nattmodus. Man
ber i tillegg ogsa dimme lysstyrken pa
skjermen.

Dggnrytmer var ogsa tema pa Debra
Skene’s keynote forelesning «Circadian
rhythm sleep disorders: Challenges in
diagnosis and treatment». @kt kunnskap
om faktorer som pavirker degnrytmen
var, fra det molekylaere «urverket»,
melanopsin-mediert lyspavirkning via
nervebaner fra gynene og oppdagelsen
av perifere klokker i kroppen har fort til
ikke bare nye muligheter, men ogsa nye
utfordringer hva angar diagnostisering
og behandling av degnrytmeforstyrrel-
ser. Det er som kjent store individuelle
forskjeller pa degnrytme hos mennesker,
men inter-individuelt er det kun sma for-
skjeller. De perifere klokkene interagerer
med hovedklokken nucleus suprachias-
maticus (SCN), og mennesker har behov
for at disse indre klokkene og det ytre
miljeet er synkrone. Skene snakket ogsa
om at lys og melatonin fremdeles er
behandlingsalternativet for & fremskynde
eller forsinke degnrytmen, og at det er
viktig & fglge fase-responskurver for lys
og melatonin og ikke gi disse samtidig.
Utfordringen er & finne ut hva som er
riktig fase i degnrytmen.

| Praha var hele 76 nasjoner fra alle
verdensdeler representert. 47 % av delta-
gerne var fra Europa. Den neste verdens-
kongressen vil finne sted i Vancouver i
Canada hgsten 2019. Kunnskap om
dggnrytmer og riktig behandling av
dognrytmeforstyrrelsen jetlag vil vere
nyttig & ta med seg for disse europeiske
forskerne pa reisen til den neste verdens-
kongressen i sgvn i Vancouver.
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- arets viktigste «happening»
om ungdom, sgvn, leering og helse

r7.november 2017 ble ZZZ konferansen arrangert for andre gang pa Ulleval stadion i Oslo.
Siden éret for hadde konferansen vokst seg nesten dobbelt sa stor, og mer enn 200 deltagere
som jobber for eller med barn og ungdom, fra helsemyndigheter, leerere, helsesostre til
idrettsledere og fotballtrenere var til stede pa konferansen.

AV SIRI WAAGE, SENTERKOORDINATOR VED SOVNO 0G MEDLEM AV PROGRAMKOMITEEN | ZZZ-KONFERANSEN

Ogsa i ar var hovedmalet med konferan-
sen & bidra til & leere Norge & sove godt.
Det viktigste med denne dagen var &
vekke interesse og inspirasjon for a legge
til rette for god sgvn og restitusjon, spe-
sielt for barn og unge. Programmet for
konferansen var spennende og variert.
Flere av landets fremste eksperter pa
sevn bidro til det faglige programmet i
tillegg til spredte doser med kaseri og
mer populaervitenskapelige innlegg.
Dagen ble ledet av Tale Maria Krohn
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Engvik, ogsa kjent som «Helsesista» pa
sosiale medier som snapchat, facebook,
og instagram. Helsesista er engasjert i
barn og ungdommers fysiske og psykiske
helse, deriblant sgvn og sevnproblemer
og har fokus pad kommunikasjon med
barn og unge pa deres premisser via
sosiale medier.

Mesteparten av programmet og flere av
foreleserne var nye fra aret for, men ogsa
dette aret ble det faglige programmet

innledet med en forelesning om sgvn og
norske soveromsvaner av Bjorn Bjorvatn
fra Nasjonal kompetansetjeneste for
sevnsykdommer (SOVno) og universite-
tet i Bergen. Ingvild West Saxvig, ogsa
fra SOVno var neste foredragsholder
ut med et spennende foredrag om
ungdommer, sgvn og degnrytme. Den
biologiske degnrytmen endrer seg
gjennom livet. | puberteten forsinkes
degnrytmen slik at ungdommene blir
mer vakne om kvelden og kan sove til



langt utover dagen. De blir med andre
ord mer B-mennesker, og dette er altsa
en naturlig forsinkelse av degnrytmen. |
tillegg vil degnrytmen kunne pavirkes av
adferd. Aktiverende adferd som inntak
av koffein (cola, energidrikker og kaffe),
TV-titting og skjerm- og databruk sent
pa kvelden vil virke oppkvikkende og
gjore innsovningen vanskelig. Sa selv om
degnrytmen hos ungdom er biologisk
forsinket, sa vil denne forsinkelsen for-
sterkes av uheldig adferd. Vi voksne ma
hjelpe ungdommene til & holde en jevn
degnrytme og unngé uheldig adferd. Lys
og melatonin vil ogsa veere aktuelle tiltak
for de ungdommene som sliter mest.

Ellers inneholdt konferansen et innlegg
om ny radarteknologi som kan brukes
til & male sgvn, presentert av Alf-Egil
Bogen fra firmaet Novelda AS. Dette
Trondheimsbaserte selskapet har
utviklet sma radarer som kan brukes til
a male pust, puls og urolige bevegelser
under sgvn, og disse er nd i ferd med &
testes ut som en sgvnsensor.

Mange viktige prosesser foregar i hjer-
nen under sgvn. Erlend Nagelhus fra

Universitetet i Oslo presenterte en teori
om hvorfor vi mennesker sover. Hjernen
har en vaskemaskin som begynner &
fierne avfallsstoffer nar du sovner, og
som skrus av nar du vakner igjen. P4 den
maten utnytter hjernen sgvnperioden til
a vaske vekk avfallsstoffer som er blitt
samlet opp i lgpet av dagen.

Det varierte programmet inkluderte
ogsa et kaseri av tidligere kvinne-
landslagstrener Roger Finjord som hev-
det at sgvn ikke bare er for slappfisker.
I hans humoristiske innslag gjorde han
stort poeng av marketiden i Nord-Norge
og hans hjemfylke Finnmark, som for
mange medfgrer mindre energi og sterre
sgvnbehov. Og hvordan dette oppveies i
sommerhalvéret da Finnmarkingene kan
glede seg over sol hele degnet og med
dertil tilhgrende energiniva.

Som pé den fgrste konferansen snakket
psykolog Mari Hysing om hvor viktig det
er at barn og unge hjelpes til & holde en
jevn degnrytme og ha gode sgvnrutiner.
Dette er utfordrende i dagens samfunn
der skolen starter tidlig, trening og andre
fritidsaktiviteter er lagt til seint pa kveld,

og ikke minst pa grunn av eksponering
for sgvntyver som mobiltelefon, TV og
PC. Ungdom pa videregéende skole
sover i giennomsnitt to timer mindre
enn det de har behov for i hverdagen.
Voksne ma bidra til at ungdom priori-
terer sgvn ved a organisere hverdagen
med sgvnvennlig skolestart og sgvn-
vennlige treningstider, og ikke minst ved
a veere gode eksempler der mobiltelefon,
TV og PC skrues av i god tid pa kvelden
og vise at sgvn er prioritert.

Etter et innlegg av psykolog og tidligere
toppdommer i fotball Tom Henning
@vrebg om betydningen om sgvn og
hvile for prestasjoner innen toppidretten
ble konferansen i 2017 avsluttet med en
paneldiskusjon med Engvik, Bjorvatn,
Hysing og @vrebg i panelet. Det ble
anledning for publikum 4 stille spgrsmal
til ekspertene om sgvn og hvordan dette
skal kommuniseres til de unge.
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KURS OG AKTIVITETER 2017/2018

Oppleeringsopphold for ungdom (13-30 &r) med
narkolepsi, idiopatisk hypersomni eller Kleine-Levins syndrom

23.04 1l 27.04.18 FRAMBU, OSLO WWW.Nevsom.no

bth Congress of the International Pediatric Sleep Association

27.04 til 29.04.18 PARIS, FRANKRIKE https://ipsa2018.com/

Society for Research on Biological Rhythms

12.05til 16.05.18 AMELIA ISLAND, FLORIDA, USA https://srbr.org/meetings/upcoming-meeting/

Sleep 2018

02.06 tiL 08.06.18 BALTIMORE, MARYLAND, USA http://www.sleepresearchsociety.org/sleepmeeting.aspx

Sgvnsykdommer, med fokus pa utredning og behandling av sgvnapne
0g hypersomnier

03.09 til 05.09.18 SENTER FOR S@VNMEDISIN, HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS, BERGEN S0VNO0.NO
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