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Ungdomar med sémnproblem

KBT-behandling i grupp vid en ungdomspsykiatrisk mottagning

Sammanfattning

Somn ar viktig for var psykiska och fysiska hélsa. Somnproblemen okar i hela vart samhalle och den
allra storsta Okningen har skett i ungdomsgruppen déar andelen ungdomar med sémnproblem
tredubblats sedan 1981. Kognitiv beteendeterapeutisk behandling &r en fungerande behandling vid
primér insomni, KBT-l. Nyare forskning har visat att KBT-behandling dven kan fungera for
somnproblem vid samtidig annan psykiatrisk problematik, det vill sdga sd kallad komorbid
problematik. Forskningen omkring ungdomar med somnproblem inom den psykiatriska verksamheten
ar i stort obefintlig. Féreliggande pilotstudie undersdker hur KBT-I-behandling fungerar fér ungdomar
med somnproblem och komorbid problematik som behandlas inom en psykiatrisk mottagning. Inom
ramen for studien har fyra grupper med ungdomar/unga vuxna i aldern 16-20 ar behandlats vid sju
tillfallen i gruppbehandling med KBT-I. Syftet med studien ar att se om gruppbehandling for insomni
ger effekt pa somnparametrar matt med ISI samt om behandlingen gett nagon effekt pa angest och
depressionsparametrar matt med HAD. Resultatet visar pa signifikanta positiva effekter pa
somnparametrar men utebliven effekt pa angest- och depressions-parametrar. Slutsatsen som kan dras
ar att KBT-behandling tycks vara en fungerande behandlingsmetod fér somnproblem fér de
ungdomar/unga vuxna inom psykiatrin som fullféljer behandlingen. Denna behandling behdver
valideras ytterligare i storre kontrollerade studier.
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Tack!

Jag vill tacka psykolog Marie Soderstrém, doktorand vid Karolinska institutet for inspiration
och kunskap infor mitt arbete med sémngrupper. Jag vill rikta ett stort tack till professor Jan
Lisspers pa Avdelningen for psykologi vid Mittuniversitetet for vardefull handledning under
arbetets gang. Vidare vill jag tacka doktorand Jens Bernhardsson pa Avdelningen for
psykologi vid Mittuniversitetet for hjalpen med databasen. Jag vill &ven tacka min man Petri
Partanen for hjalp med den statistiska bearbetningen och korrekturlasning. Jag vill tacka
sekreterare Elisabeth Wikstrom for hjalp med att boka och registrera deltagarna i
somngrupperna. Tack &dven till alla handlaggare inom Barn- och ungdomspsykiatrin och
Ungdomspsykiatrisk mottagning som jag har samarbetat med i samband med de ungdomar
som deltagit i behandlingen. Avslutningsvis vill jag tacka de ungdomar som har deltagit i
denna undersdkning - utan deras deltagande hade jag inte kunnat gora detta arbete!



Inledning

| Sverige har den psykiska ohélsan 0kat sen 1990-talet - allra sémst mar de unga kvinnorna
(SOU 2006:77). Somnproblemen Okar i samhéllet i stort och den allra storsta 6kningen har
skett inom ungdomsgruppen och bland unga vuxna. Sémnproblem innebér ofta en stor
pafrestning for de individer som ar drabbade. Dalig somn leder i hog grad till forsamrad
livskvalitet, da besvaren forsamrar arbetsprestationer och sociala relationer (Buysee, Germain,
Moul & Nofzinger, 2005). De drabbade beskriver ofta dagtidssymtom i form av
humorsvangningar, trotthet och koncentrationssvarigheter. | en studie av 3000 svenskar fann
man att dalig somn var relaterat till upplevd ohalsa och en mangd symtom sa som exempelvis
nedstamdhet, apati, nervositet, huvudvark, minnessvarigheter, koncentrationssvarigheter samt
svarigheter att fatta beslut. De som rapporterade dalig somn anvande dven mer sjukvard, tog
mer medicin och var mer franvarande fran sina arbeten jamfort med dem som rapporterade en
god sémn (Linton & Bryngelsson, 2000). Man har &ven funnit att det finns en koppling

mellan kort sémn och suicidtankar och suicidférsok (Goodwin & Marusic, 2008).

Soémnproblem har &ven funnits vara relaterade till framtida hjart-/karlsjukdom (Parish &
Shepard, 1990) och typ-lI-diabetes (Mallon et al, 2005). Kroniska somnproblem kan &ven
paverka immunforsvaret pa ett negativt satt (Savard, Laroche, Simard, Ivers & Morin, 2003).
Man vet dven att somnproblem innebér en 6kad risk for olyckor. Antalet bilolyckor som sker
till foljd av trotthet har hogre grad av invalidisering och dddstal &n andra bilolyckor (Smith,
Carrington & Trinder, 2005) Fran samhéllsperspektiv innebar somnproblem okade kostnader

da de bidrar till exempel till sjukskrivningar i arbetslivet och studier som inte fullféljs.

Stress har lange betraktats som en viktig anledning till problem med somnen. Aktuella
forskningsresultat visar dessutom pa att stressutlosta somnbesvar foregar halsosammanbrottet
vid utmattningssyndrom (Soderstrém, in prep). Sémnproblem ar dven relaterade till manga
andra diagnoser, till exempel olika angest- och depressionstillstdnd. Det ar vanligt att
somnproblem blir langvariga nér de val utvecklats. Forskning (se avsnitt ”Insomni vid angest
och depression”) visar pa att obehandlade somnstérningar okar risken for att aterinsjukna i
depression.

Tidigare har olika former av somnmedicin tillsammans med somnhygieniska rad varit den

enda behandling som kunnat tillhandahallas vid sémnproblem. Behandling med kognitiv
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beteendeterapi (KBT) har lange visat sig vara en effektiv behandlingsmetod av priméar
insomni, det vill sdga somnstérning utan annan samtidig diagnos. Pa senare ar har man &aven
funnit KBT verksamt nar somnstorningen finns till foljd av annan diagnos, sa kallad sekundéar
insomni. Idag framhaller vissa somnforskare att komorbid insomni ar en béttre diagnos da

somnstorningar och andra diagnoser samverkar pa ett komplext satt.

Trots att det under de senaste aren bedrivits mycket forskning omkring KBT-behandling vid
olika former av somnstérningar sa finns det mycket lite forskning kring behandling av
ungdomar med somnproblem. Det gar inte att dra slutsatsen att den behandling som passar for
vuxna automatiskt passar for behandling av ungdomsgruppen (Oetzel & Scherer, 2003). Det
finns till dags dato inget skrivet om behandling av sémnstérning kopplat till dngest och

depression hos ungdomar, vilket gor detta forskningsomrade mycket angeléget.

Inom den sa kallade ungdomspsykiatriska mottagningen moéter man ungdomar/unga vuxna
mellan 16-25 ar, saledes den aldersgrupp dar den psykiska ohélsan och somnstorningarna
Okar som allra mest. Allt fler ungdomar/unga vuxna anger somnproblem som orsak nar de
sOker kontakt med den ungdomspsykiatriska mottagningen. Av dem som soker behandling for
somnproblem har de flesta &ven annan psykiatrisk problematik. Vanligt ar att man har varit
nedstamd och haft angest under en langre tid. Ofta har dven somnproblemen funnits med
under flera ars tid. Att hitta behandlingsformer som inte ger biverkningar och som ger

bestaende resultat &r darfoér mycket angelaget.

Denna studie har som syfte att undersdka vilken effekt som KBT-gruppbehandling for
ungdomar/unga vuxna med somnstorningar har pa somnproblemen och graden av angest- och
depressionsbesvar. | litteraturéversikten kommer nagra for uppsatsen intressanta diagnoser att
redovisas, vidare gors en redogorelse for hur somnproblem kan samvariera med angest- och
depressionsbesvar. | det foljande kapitlet finns dven ett avsnitt om vad som kénnetecknar
ungdomars sémnmonster samt hur den stressrelaterade ohélsan i vart 24-timmars-samhélle
kan bidra till utvecklandet av langvariga somnbesvar. Vidare kommer nagra av de KBT-
behandlingsformer som finns for sémnstérningar att beskrivas. Avslutningsvis kommer en
studie av fyra KBT-gruppbehandlingar av ungdomar/unga vuxna inom den

ungdomspsykiatriska mottagningen att redovisas och diskuteras.

Insomni-definitioner



Insomni

Insomni beskrivs vanligen som bestdende av tre kannetecken: (1) subjektiva somnbesvir, (2)
negativa dagtidssymtom och (3) obehag eller funktionsnedséttning i nagon viktig del av livet.
Det kan handla om svarigheter att somna pa kvallen och/eller upprepade uppvaknanden pa

natten. For den drabbade innebéar problemen trotthet, oro och nedstdamdhet.

Primar insomni

Priméar insomni definieras som svarigheter att initiera och/eller bibehalla sémn med dartill
horande dagtidssymtom. Besvaren med somnen ska ha funnits under minst en manads tid for
att diagnos ska uppfyllas. For att kunna stélla diagnosen priméar insomni sa far somnbesvéren
inte vara relaterade till medicinskt tillstand eller ndgon annan psyKkiatrisk stérning.

Primar insomni definieras utifran DSM-1V som:

A. Svarigheter att somna, tata uppvaknanden eller en kénsla av att inte bli utsévd under minst
en manad.

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

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

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

E. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex

missbruksdrog, medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada.

Sekundéar insomni

Sekundar insomni definieras som svarigheten att initiera eller bibehalla sémn som en

konsekvens av annan primar medicinsk eller psykiatrisk stérning.

Insomni i samband med annan axel | eller axel 1l diagnos definieras enligt DSM 1V som:



A. Svarigheter att somna, tata uppvaknaden eller en kansla av att inte bli utsévd under minst

en manad med atfoljande trotthet dagtid eller nedsatt funktionsformaga dagtid.

B. somnstorningen (eller dess direkta foljdverkningar) orsakar signifikant lidande eller

forsdmrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

C. Sémnsvarigheterna bedéms ha samband med nagon annan axel I- eller axel 11-storning (t
ex egentlig depression, generaliserat angestsyndrom, maladaptiv stressreaktion med

angestkanslor), men &r av en svarighetsgrad som motiverar separat klinisk utredning.

D. Stérningen forklaras inte battre med nagon annan s6mnstorning (t ex narkolepsi,

andningsrelaterad smnstorning, nagon parasomni).

E. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex

missbruksdrog, medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada.

Vid diagnostisering av sekundér insomni ser man insomnin som kausalt orsakad av det
primara  sjukdomstillstandet. Behandlingen har ofta fokuserat pa det primara
sjukdomstillstdndet, i manga fall havdar forskare att det finns anledning att behandla aven
insomnin, da sekundar insomni &r delvis oberoende och saledes inte alltid svarar pa
behandling av det priméra sjukdomstillstandet (McCrae & Lichstein, 2001). Konventionellt
har KBT-behandling av insomni direkt rekommenderats enbart vid priméar insomni. Detta har
resulterat i att mycket av den forskning som gjorts enbart inkluderat primar insomni. Pa
senare tid har studier visat att behandling med KBT har varit effektiv vid sekundar insomni
bade vid medicinska och psykiatriska sjukdomstillstand (Currie, Wilson, Pontefract et al,
2000; Lichstein & Wilson, 2000; Rybarczyk, Lopez, Benson, et al, 2002; Rybarczyk,
Stepansky & Fogg, 2005)

Komorbid insomni



Bendmningen komorbid insomni anvands allt oftare idag. Anledningen till att anvéanda
begreppet komorbid ar att det manga ganger inte gar att reda ut vilken problematik som ar
primar och vilken som ar sekundér. Stepanski och Rybarczyn (2006) framhaller benamningen
komorbid insomni nér insomni férekommer tillsammans med andra psykiatriska stérningar
dar ingen av diagnoserna betraktas som primdr respektive sekundar. |1 en epidemiologisk
studie motte 61 % av dem som rapporterade insomni dven DSM-IV kriterierna for en

psykiatrisk diagnos (Ohayon, 1997).

De psykiatriska sjukdomstillstanden, sasom depression och angest, ar de sjukdomar som é&r
starkast associerade med insomni (Ohayon, 1997; Buysse, Reynolds, Kupfer et al 1994). Ett
annat fynd &r att manga patienter fortsatter att ha insomni &ven efter det att deras primara
angest eller depression har behandlats med framgang, vilket utmanar ett enkelt kausalt
samband mellan dessa olika tillstand (Zayfert & DeViva, 2004; Cartwright & Wood, 1991).
Stepanski & Rybarczyk foreslar att komorbid insomni kan ses som en del av ett hyper-
arousal/stress-syndrom hellre dn som ett tillstand som ar sekundart till ett annat tillstand. | en
sadan modell &r insomni relaterad till depression pa grund av att risken for att utveckla bada
tillstanden okar beroende pa de stora fysiologiska och psykologiska forandringar som sker till
foljd av stressande livshandelser. Forfattarna menar att en sadan modell férklarar den hoga
korrelationen mellan dessa bada tillstand, utan behovet av att se den ena som orsakad av den
andra. Utifran ett stressperspektiv blir komorbiditeten mellan insomni och tillstdnd som
depression, angest, smarttillstdnd och kardiovaskulara tillstand begriplig (Stepanski &
Rybarczyk, 2006).

Forsenad somnfas

Forsenad somnfas (Delayed sleep phase syndrome) ar ett vanligt férekommande men ofta
odiagnostiserat tillstdnd i ungdomsaren (Okawa & Uchiyama, 2007). Sémn-vakenhetsrytmen
hos manniskan regleras av ett cirkadiskt tidssystem. Hos individer med forsenad somnfas ar
deras inre dygnsklocka i otakt med omgivningen. Dessa personer har svarigheter att somna pa
onskad tid pa kvallen och att vakna upp pa 6nskad tid pa morgonen. De forsoker att anpassa
sig efter omgivningen, men misslyckas ofta och kan utveckla fysiska och psykiska problem i

form av trotthet, huvudvark, minskad aptit och depressivitet. Dessa personer har ofta svart att



bibehalla sitt sociala natverk och de kan aven misslyckas med studier och med att klara av att
anpassa sig till arbetstider. Det moderna 24-timmarssamhallet innehaller manga aktiviteter
som gar emot den normala dag-natt-indelningen. Till exempel skiftarbete, exponering av
starkt ljus sent pa kvallen, samt manga andra aspekter av ett modernt liv, t ex att se pa TV och
spela dataspel kan leda till en desynkronisering av den normala cirkadiska rytmen.

En psykiatrisk komorbiditet &r vanlig vid forsenad somnfas (Okawa & Uchiyama, 2007). En

vanlig utveckling &r ett tillbakadragande fran ett normalt socialt liv.

Insomni vid angest och depression

Somnproblem &r vanligt forekommande tillsammans med manga olika angesttillstand. Vid
exempelvis generaliserat  angesttillstaind (GAD), panikangest och posttraumatiskt
stressyndrom &r sémnproblem ett av diagnoskriterierna. Vid insomni forekommer ofta en
forhojd angestniva. Angest innebér fysiologiskt en forhojd arousal-niva i kroppen, vilken &r
oférenlig med sémn. Aven vid depression finns problem med sémnen med i
diagnoskriterierna, da ofta i form av tidigt uppvaknande eller forlangd somn. 60-84% av
patienter med depression upplever besvar med sémnen (Taylor, Lichstein, Weinstock,
Sanford & Temple, 2007). Insomnins roll vid angest och depression ar val utforskad. |
longitudinella studier har langvarig insomni visat sig oka risken for att utveckla en
depressions- eller angestsjukdom 1-30 ar senare (Breslau, Roth, Rosenthal & Andreski, 1996;
Chang, Ford, Mead, Cooper-Patrick & Klag, 1997; Mallon, Broman & Hetta, 2000; Ohayon
& Roth, 2003; Perlis, Giles, Buysse, Tu & Kupfer, 1997).

Svenska forskare har i en prospektiv studie visat pa att angest ar starkare relaterat till
utvecklandet av insomni ett ar senare adn vad depression &r (Jansson & Linton, 2006). | samma
studie fann man aven att angest var den mekanism som dominerade forstaelsen av insomni;
hog angest ckade risken att rapportera insomni med fyra ganger. Forskare har i en stor
befolkningsstudie konstaterat att en psykiatrisk historia ar nara relaterad till graden av och
kronisiteten av insomni (Ohanyon & Roth 2003). De kunde se att insomni-diagnos upptradde
tillsammans eller efter en angestdiagnos och att insomni i hog grad foregick de affektiva
diagnoserna. | ett annat material bestaende av 1014 ungdomar mellan 13-16 ar kunde man se
att bland de med komorbid insomni sa foregicks insomnin av nagon form av angeststorning i
73 % av fallen (Johnson, Roth & Breslau, 2006).



Vid komorbiditet med depression sa foregicks depressionen av insomni i 69 % av fallen
(Johnsson, Roth & Breslau 2006). | en sammanfattning av atta epidemiologiska studier kunde
man se att insomni vid baseline (férmé&tning) innebar en signifikant 6kad risk for depression
vid uppféljning 1-3 ar senare (Riemann, 2003). | en longitudiell studie av unga vuxna i aldern
21-30 ar kunde man konstatera att risken for att utveckla egentlig depression var fyra ganger
sa hog for de som nagon gang lidit av insomni i jamforelse med dem som inte haft insomni
(Breslau et al., 1996). En studie fran Houston, USA av ungdomar mellan 11-17 ar visade att
forekomsten och graden av insomni var forknippad med att Gver aren skatta hogre varden av
riskfaktorer for psykisk ohélsa som lag sjalvkansla, upplevelser av att vara mindre psykisk
frisk @n andra, l&gre tillfredsstallelse med livet, och hdgre grad av depression (Roberts et al,
2002).

Angest och sémnproblem interagerar pa ett komplext satt. Dessa béda tillstdnd péverkar
varandra i bada riktningarna - somnproblem finns inkluderade i de deskriptiva definitionerna
av angestdiagnoserna. Samtidigt som angesttillstand bidrar till somnproblem sa vet man att

somndeprivation framkallar angestsymtom (Bourdet & Goldberg, 1994).

I en studie har man kunnat se att efter fardigbehandlad KBT-behandling vid posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) sa aterkom sémnproblemen i 48 % av fallen (Zayfert & DeViva, 2004).
I en sammanstallning om stérd somn och PTSD drog forfattarna slutsatsen att somnfokuserad
behandling borde inga i standardbehandlingen av PTSD (Spoormaker & Montgomery, 2008).

I en pilotstudie av KBT-behandling av insomni hos personer med latt depression kunde man
se en minskning av skattandet av depressionsbesvér vid for- och eftermétning efter sex
sessioner av KBT-behandling (Taylor, Lichstein, Weinstock, Sanford & Temple, 2007). | en
studie av individer som hade egentlig depression samtidigt med insomni studerade man risken
for aterinsjuknande i depression och insomni efter behandlandling med antidepressiv
medicinering (escitalopram) med tillagg av KBT-l. Man fann att tilldigget med KBT-I
resulterade i en hogre grad av remission fran depression. Kombinationen var dven kopplad till
ett hogre tillfrisknande fran insomni (Manber, Edinger, Gress, San Pedro-Salcedo, Kuo &
Kalista, 2008)
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Prevalens och remission

Nar man forsoker att skapa sig en bild av hur manga som &r drabbade av insomni s far man
olika svar beroende pa hur man har definierat insomni. | vissa studier anvander man insomni-
besvar och kan da fa en prevalens kring 30 % vilket betyder att 30 % i en vuxen befolkning ar
drabbade vid mattillfallet. Om man anvander en striktare insomni-definition far man lagre
prevalens. | en epidemiologisk studie av férekomsten av somnproblem och psykiatriska
sjukdomar hos unga vuxna fann man att livsprevalensen for insomni var 16.6% (Breslau,
Roth, Rosenthal & Andrenski, 1996). | en longitudinell studie av vuxna 20-60 ar i Sverige
fann man att prevalensen for insomni var 6.8%-9.7% vid tva olika matpunkter. 44,4%
rapporterade fortsatt insomni ett ar senare (Jansson-Fréjmark & Linton, 2008). F6r manga av
de drabbade blir somnbesvaren langdragna. Det sker en viss grad av spontan remission, det
vill sdga en viss andel av de drabbade blir av med sina somnbesvér utan behandling. En storre

andel av de med svarare sémnbesvar behover behandling for att bli av med sina somnbesvar.

Ungdomar och sémn

Ungdomars sémnproblem

Somnproblemen har ©Okat kraftigt i ungdomsgruppen sedan slutet av 1990-talet. |
aldersgruppen 16-24 ar uppgav 27 % av kvinnorna och 19 % av mannen i Sverige att de haft
besvar med somnen under de senaste tva veckorna (SOU 2006:77). Det finns mycket mindre
forskning kring sémnproblem hos ungdomar &n hos den vuxna befolkningen. 1 en stor
prospektiv studie fran USA dar man bland annat tittade pa somnen hos ungdomar mellan 11-
17 ar fann man att symtom pa insomni var vanligt: 17 % rapporterade att de inte var utvilade
pa morgonen, 6 % hade svart att initiera somn, 7 % upplevde trétthet pa dagen och 5 %
upplevde sig sémniga i stort sett varje dag (Roberts, Ramsay & Ger Chen, 2002). | samma
studie fann man &ven ett klart samband mellan hur stora problem ungdomarna upplevde med

somnen och hur deras fungerande dagtid var.
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| en studie av sémnproblem hos ungdomar i aldrarna 12-19 ar i Hong Kong fann man att 19,1
% av ungdomarna hade svart att somna, vaknade upp under natten eller vaknade upp for tidigt
pa morgnarna tre natter eller fler per vecka under de senaste tre manaderna (Chung &
Cheung, 2008). 3 % av ungdomarna mellan 13-16 ar uppfyllde DSM-IV kriterierna for
insomni. | samma studie kunde man &ven se att prevalensen av somnproblem 6kade under
adolescensen och att den var hdgre bland flickorna. | studien kunde man konstatera att en hog
upplevd stressniva var den mest signifikanta riskfaktorn for insomni. | en studie av 750
ungdomar i aldern 14-15 ar i Kalifornien kunde man se att mindre somn foregaende natt
korrelerade med hogre upplevd angestniva, depressivitet och sémnighet dagen déarpa (Fuligni
& Hardway, 2006).

Det ar oklart huruvida det rader nagra konsskillnader nér det galler somnproblem under
ungdomsaren. Det finns studier som visar pa att flickor i adolescensen rapporterar signifikant
mer somnstorningar &n pojkar (Manni, Ratti, Marchioni, Castelnovi, Murelli, Sartori, et al
1997). En longitudinell studie av 850 ungdomar kunde dock inte peka pa nagra konsskillnader
(Morrison, McGee & Stanton, 1992).

Somnproblem under adolescensen har visat sig vara kroniska i hog grad, da studier har visat
pa att halften av dem som rapporterar somnproblem fortsatter att rapportera somnproblem 2-4
ar senare (Morrison, McGee, Stanton, 1992; Saarenpaa-Heikkild, Laippala & Koivikko,
2001).

Ungdomars somnmonster

Manga biologiska, psykologiska och sociala forandringar sker under adolescensen, vilket gor
denna period till en kritisk och instabil period under livet. Det finns evidens for att ungdomars
somnvanor forandrats under de senaste decennierna sa att den totala sémntiden reducerats och
att tiden for laggning sker allt senare. Sedan slutet av 1970-talet, speciellt under senare delen
av 1990-talet har somntiden minskat med uppskattningsvis en timme (Thorleifdottir,
Bjornsson, Benediktdottir, Gislason & Kristbjarnarson, 2002).

| en studie dar man jamfort somntrycket hos yngre pre-pubertala ungdomar med mer pubertalt
mogna ungdomar genom matningar med polysomnografi och av melatoninnivan i saliven

fann man att somntrycket var lagre hos de aldre ungdomarna. Forskarna menar att detta skulle
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kunna “legitimera” en senare laggtid (Taylor, Jenni, Acebo & Carskadon, 2005). Manga
ungdomar senarelagger sina laggtider da de foredrar att vara uppe senare. Manga ungdomar
lever dven i en form av standig jetlag da de lagger sig mycket sent pa fredag och lérdag kvall
och sover lange pa loérdag och séndag morgon. | genomsnitt skjuter ungdomar upp sin somn
med tva timmar under fredag och I6rdag kvall, for att ta igen somnen under lordags- och

sondagsmorgonen (Yang & Spielman, 2001).

Orsaker till somnproblem

Bakomliggande faktorer

Man brukar skilja mellan bakomliggande och vidmakthallande faktorer nar det handlar om
somnproblem. De bakomliggande faktorerna kan vara manga och svara att tydligt definiera.
Jansson (2006) hanvisar till utvecklingen av insomni som en komplex och till stora delar
okand process. Han menar att en relativt vedertagen uppfattning av hur insomni utvecklas
over tid ar att vissa faktorer gor en individ sarbar for att utveckla insomni. Han hanvisar bland
annat till genetiska, medicinska och psykologiska faktorer. Hos individen kan det finnas en
genetisk sarbarhet for lattstord sémn. Manga ganger sammanfaller uppkomsten av insomni
med stressande livshandelser. Nar somnstorningen val ar ett faktum sa bidrar &ven ett flertal

vidmakthallande faktorer till att somnproblemen blir langvariga.

Vidmakthallande faktorer

Forskning visar att nar val insomni utvecklats sa spelar psykologiska faktorer en stor roll for
att vidmakthalla problemet (Espie, 2002). Viktiga vidmakthallande faktorer vid insomni &r
uppmarksamheten som somnproblemet far for den drabbade. Oron for somnlésheten och de
konsekvenser som den for med sig bidrar till en 6kad arousal dar det sympatiska nervsystemet
gor individens biologi uppvarvad. En prospektiv studie visade pa att den mekanism som
tydligast kopplades till insomni var farhagor om de negativa langtidskonsekvenserna av
insomni (Jansson & Linton, 2007).
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Ofta sker dven en betingning, vilket innebar att saingen och sanggaendet blivit forknippad med
somnloshet och oro. Det kan séledes racka med att lagga huvudet pa kudden for att oron éver
att inte kunna somna drar igang. Den drabbade forsoker aven med hjalp av olika strategier att
hantera sitt problem. En sadan strategi kan vara att ga och ldgga sig tidigt, vilket ofta leder till
manga vakna timmar i sangen. Lang vakenhet i sangen forstarker ofta oron som haojer den
biologiska aktiveringen, vilken ar oférenlig med sémn. En person som lider av sémnbrist
hanterar manga ganger sin trotthet pd dagen med att dricka stora mangder koffeinhaltiga
drycker, exempelvis kaffe eller energidrycker. Da koffeinet har en relativt lang halveringstid
innebar det att biologin vid laggdags kan vara uppvarvad av koffein, vilket baddar for saval

angest som somnloshet.

24-timmarssamhallet

Vi lever idag i ett samhalle som forandras i mycket snabb takt. Vi har blivit flexiblare da vi
kan kommunicera med mobil telefoni och mobila bredband. Detta har bidragit till att gransen
mellan arbete och fritid suddats ut. Anvandningen av internet och mobiltelefoner 6kar i hela
samhallet men kanske allra mest i ungdomsgruppen. De ar standigt nabara och anvander sin
mobil till mycket: musik, telefoni, sms, spel, alarm med mera. Manga ungdomar vittnar om
att de aldrig slar av sina mobiltelefoner. Det Gkade internetanvandandet innebar att
information och kontakt med andra finns tillganglig dygnet runt. Aven tv sander idag dygnet
runt. Detta innebdar att det idag &r upp till den enskilde att stdnga av tekniken, det finns inget
naturligt slut pa dagen som det fanns tidigare (Soderstrom, 2007). | en studie fran Finland
visade att intensivt dataanvandande var en halsorisk for pojkar mellan 16-18 ar nar det
paverkade somnvanorna. For flickor mellan 16-18 var intensivt mobilanvandande associerat
med en hélsorisk nar anvandandet paverkade somnen negativt (Punaméaki, Wallenius, Nygard,
Saarni & Rimpela, 2007).

Multitasking

Den nya tekniken gor dven att vi lever i ett stort informationsflode. Att dgna sig at flera saker
samtidigt, sa kallad multi-tasking &r idag vanligt. Vi kan ha var laptop i knéet nar vi ser pa tv
och vi haller flera konversationer igang samtidigt nar vi chattar pA MSN, kanske samtidigt

som vi sysslar med nagot annat. Klingberg (2007) menar att vara hjarnor idag éar
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oversvammade. Vi arbetar ofta i miljéer dar vi splittrar var uppmarksamhet mellan olika
uppgifter. Vi vet att var hjarna till viss del ar plastisk och saledes ar formdgen till anpassning.
Men stora delar av vart biologiska system har inte hunnit anpassa sig i samma takt som vart
samhaélle har utvecklats.

Stress var nya ohélsa

Wahrborg har beskrivit stressrelaterade sjukdomar som var nya ohalsa (Wahrborg, 2009).
Stress ar ett stort omrade som ligger utanfér denna uppsats ram att beskriva utforligt.
Sammanfattningsvis sa kan man beskriva stress som en obalans mellan krav och resurser.
Kanske ar det sa att vart nya samhélle staller helt nya krav pa oss, krav som vissa av 0ss pa
grund av olika anledningar kan ha svart att anpassa oss till. Idag laggs stor vikt vid det
individuella projektet som innebar att vi pa en yttre niva har en stor frihet att forma vara egna
liv. Detta innebér att vi tvingas att ta ansvar for vem vi &r och hur vi lever vara liv. Denna
frihet kan bli tung att bara da besluten som ska tas anses avgoérande for hur livet ska bli.
Samtidigt som allt pa en yttre nivd malas upp som mgjligt sa finns det d&ven mycket som
begransar var mojlighet till valfrihet, sasom ekonomi, social tillhérighet, begavning med
mera. De ungdomar som kommer till den ungdomspsykiatriska mottagningen framhaller ofta
att de blir stressade av allt som de upplever att de maste leva upp till. De brukar lyfta upp krav

pa att prestera i skolan, vélja ratt utbildning, se bra ut, ha manga kompisar med mera.

KBT-behandling vid Insomni

KBT- I

KBT-behandling vid insomni gar i forskningssammanhang under benamningen KBT-I.
Denna behandling har val dokumenterade och goda behandlingsresultat (Drake et al., 2003;
Smith et al., 2002; Morin & Wooten, 1996; Murtagh & Greenwood, 1995). Effekterna av
behandling finns dven kvar dver tid (Smith et al., 2002). KBT-1 kan bedrivas enskilt eller i

grupp. Mer om gruppbehandling beskrivs langre fram.
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KBT-I bestar av bade kognitiva och beteendeinriktade interventioner. De kognitiva
interventionerna adresserar tankeprocesser som tankar av oro, samt perceptuella processer t ex
hur man uppfattar tiden som man har sovit samt t ex den forvrangning som sker da manga
patienter med sémnproblem undervarderar den mangd somn som de far. Att adressera
uppmarksamhetsprocesser ar ocksa en del av den kognitiva behandlingen da personer med
somnproblem tenderar att fokusera pa bade yttre och inre aspekter som talar emot att de ska
somna, exempelvis klockans tickande samt andra stérande ljud och inre fornimmelser och
tecken pa att de maste ga pa toaletten. Personer med insomni har ofta ohjalpsamma
overtygelser omkring somnen, exempel pa detta kan vara att man tanker att man maste sova
atta timmar for att fungera eller att de maste stalla in planerade aktiviteter efter en natt med
lite somn. Idén bakom de kognitiva interventionerna ar att man med hjalp av kognitiv
omstrukturering hjalper patienten att kritiskt ifragasatta de ohjalpsamma antaganden som é&r
kopplade till somnproblemen. Detta sker t ex med hjélp av psykoedukation kring sémn samt

olika former av beteendeexperiment (Harvey, Tang & Browning, 2005).

Till de beteendeinriktade interventionerna réknas stimuluskontroll och sOmnrestriktion.
Stimuluskontroll innebé&r att patienten uppmuntras att anvénda sin sdng enbart till somn och
eventuellt sex. Samt uppmanas att stiga upp ur sangen om denne inte har somnat inom cirka
20 minuter. Detta har som syfte att bryta den betingning som ofta uppstar vid sémnproblem.
Somnrestriktion innebér att man minskar ner tiden i sangen till den tid som man faktiskt
sover. Detta matt far man fram genom att fora registreringar i somndagbok under en till tva
veckors tid. Minimitiden anges lite olika i olika manualer. En vanlig tid &r att inte ga under
fyra timmar i sangen. Man raknar da baklanges fran den tid da man maste stiga upp for att
faststalla tiden for laggning. Syftet med somnrestriktion &r att skapa ett 6kat somntryck via

somndeprivering for att underldtta insomning.

Sémnhygien ar ett inslag i behandlingen som kan raknas till de beteendeinriktade
interventionerna. Somnhygien innebar att se Gver sovrummet sa att det haller en optimal
temperatur och att det & morkt och tyst vilket underlattar insomnandet. Till sémnhygien
réknas dven att se Over sitt intag av koffein, nikotin och alkohol. En annan faktor rér matvanor

och man stréavar efter att se till att patienten inte gar och lagger sig hungrig eller alltfor matt.
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KBT-I vid komorbid insomni

Morin och Espie har skrivit en utforlig behandlingsmanual fér insomni (Morin & Espie,
2004). Denna manual &r validerad for behandling av personer med primér insomni. De
framhaller dock att behandling utifran denna manual & majlig dven vid insomni hos speciella
populationer men att man kan behdva anpassa behandlingsmodellen efter vilka man har i
behandling. Exempelvis menar dessa forfattare att man som behandlare kan behdva
tillhandahalla extra stod till personer med insomni i kombination med depression da de kan ha
en lag motivation till att genomféra de beteendeterapeutiska férandringarna som ingar i
behandlingen. De framhaller att kliniker behover vara flexibla och anpassa interventionerna
till varje specifik omstandighet hos varje patient och till det kliniska sammanhang dar

behandlingen sker.

Gruppbehandling av insomni

Behandling av sémnproblem gar bade att bedrivas individuellt eller i grupp. Dessa bada
format har sina for- och nackdelar. Vid en individuell behandling har man stérre mojlighet att
individualisera behandlingen. En nackdel vid de individuella behandlingarna kan vara att det
ar svarare att genomfora de psykoedukativa inslagen av behandlingen som lampar sig sérskilt
val for gruppformatet. En annan fordel med gruppen &r att de olika gruppdeltagarna kan fa
stdd av varandra - de k&nner sig mindre ensamma i sin problematik. Enligt psykolog
Soderstrom som bedrivit mycket behandling av sémnstérningar bade individuellt och i grupp
brukar gruppbehandlingen ha ett uppldagg pa sju behandlingstraffar i jamforelse medan
individuella behandlingar brukar ha tio traffar. En anledning till de farre antalet traffar for
grupperna menar hon dar att det blir en annan dynamik i1 gruppen som snabbare for
behandlingen framat (fran forelasning 090401 vid Svenska Institutet For Kognitiv

Psykoterapi).

Svenska forskare har kunnat pavisa att KBT i grupp for individer som haft somnproblem 3-12
manader var effektiv i att producera minskning av dysfunktionella antaganden och attityder i
forhallande till somn och till att minska de negativa dagtidssymtomen likval som en

forbattring av somnmonstret (Jansson & Linton, 2005). Det finns en forsta pilotstudie med
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KBT for ungdomar med insomni. Denna gruppbehandling som gav bra resultat riktade sig till

ungdomar som tidigare fatt behandling for missbruk (Bootzin & Stevens, 2005).

KBT-behandling med sjalvhjalpsbocker

Under de senaste aren har det kommit ett flertal sjalvhjalpsbocker pa svenska som utgar fran
KBT-behandling. Nagra exempel pa sadana sjalvhjalpsbdocker ar boken Somn skriven av
psykolog Sdderstrom samt Sov gott av psykolog Jerneldv. Dessa bocker &r upplagda enligt
standardprinciperna for behandling vid insomni (se beskrivning om behandling vid insomni
under rubriken "KBT-behandling for insomni”). Studier av sa kallad biblioterapi visar att man
kan erhélla god hjalp med hjalp av sjalvhjalpsbocker (van Straten & Cuijpers, 2009). En
forutsattning for gynnsamt utfall ar en individ med god motivation som har férmaga att arbeta

sjalvstandigt.

KBT-behandling via internet

Internetbaserad sjalvhjalp har fatt stod i forskning (Strom, Pettersson & Andersson, 2004). En
internetbaserad behandling innehaller dven den de ovan beskrivna inslagen. Behandlingen
bygger ofta pa olika former av sjalvregistreringar, ofta i form av webb-baserade
somndagbocker samt olika hemuppgifter mellan de olika inslagen i behandlingen. Exempel
pa internetbaserade somnbehandlingar ar Livandas Sémnskola samt Apotekets Somnhjalpen.

De internetbaserade behandlingarna erbjuder ofta tillaggstjanster i form av personlig
coachning under programmets gang. Pa sa vis kan dessa program i viss man individualisera
behandlingen. Liksom sjélvhjélpsbdcker kraver dessa behandlingar god motivation och

formaga att arbeta sjalvstandigt.

Andra KBT-behandlingsmodeller

Den senaste stromningen inom KBT som vanligen bendamns tredje vagens KBT bestar av
forhallningssatt som vanligen forknippas med ett mera Osterlandskt tankande och forhallande
till livet. De sa kallade mindfulness-baserade terapierna som kortfattat kan sagas handla om

att lara sig att leva mer i nuet och om att trdna pa ett accepterande och icke-démande
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forhallningssatt innebar aven en skillnad i hur man kan se pa behandling av sémnproblem, dar
tydligare fokus ligger pa acceptans- och mindfulness-strategier &n pa traditionella kognitiva
och beteendeinriktade strategier for forandring. Det bedrivs nu forskning utifran denna modell
som gar under namnet MBCT-I.

Det finns dven en ny lovande behandlingsmodell, CT-1 (Cognitive Therapy for Insomnia),
som ar mer fokuserad pa den kognitiva omstruktureringen (Harvey, Sharpley, Ree, Stinson &
Clark, 2007). En fordel med den behandlingen &r att den i en forsta pilotstudie har visat sig
vara acceptabel for deltagarna, vilket innebar att deltagarna fullféljer behandlingen i hdg grad
- i studien dar man tittade pa CT-I skedde inga bortfall. Det finns aven en liten studie om CT-I
riktad till ungdomar med primér insomni. | den forekom dock bortfall liknande 6vrig

behandling fér ungdomar (Norell & Nylander, 2007).

KBT-behandling jamfort med farmakologisk behandling

I en vélkontrollerad studie dar man jamférde KBT-behandling med farmakologisk behandling
visade sig KBT-behandlingen vara den mest potenta behandlingen nér det gallde flertalet av
de parametrar som man studerade. KBT var den mest somneffektiva interventionen, den
bidrog till den storsta forandringen av tid till insomnande och till bast sémneffektivitet. Den
bidrog till flest individer som fick ett normalt somnmonster efter avslutad behandling. Denna
effekt holl i sig vid uppfoljning. Kombinationen av farmakologisk och KBT-behandling gav
ingen terapeutisk vinst jamfért med enbart KBT-behandling. Enbart farmakologisk
behandling gav mattliga behandlingseffekter och dessa forsvann nar medicineringen sattes ut.
Slutsatsen av denna studie ar att KBT bor vara forsta linjens behandling fér unga och
medelalders individer med insomningssvarigheter (Jacobs, Pace-Schott, Stickgold & Otto,
2004).

I en nyligen publicerad studie dar man jamfort KBT-behandling enbart och i kombination

med medicinering (zolpidem) for vuxna med langdragen insomni fann man att kombinationen

av KBT och medicin hade bast effekt om medicinen anvandes i bdrjan av behandlingen och
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sedan sattes ut medan KBT behandlingen fortsatte (Morin, Valliéres, Guay, lers, Savant,
Meérette, Bastien & Baillargeon, 2009).

Syfte och fragestéllningar

Syfte

Syftet med foreliggande studie &r att undersoka vilken effekt som KBT-behandling for
insomni har for ungdomar/unga vuxna i aldern 16-25 ar som lider av insomni tillsammans
med angest- och/eller depressionsbesvar. Ett syfte ar att se om behandlingen kan paverka
graden av upplevda sémnproblem. Ett annat syfte dr att undersbka om behandlingen for

somnproblemen kan paverka graden av upplevda angest- och/eller depressionshesvar.

Fragestallningar

1. Ger KBT-gruppbehandling for insomni méatbara positiva effekter pa somnstérning for
patienter i aldern 16-25 ar nar den erbjuds till patienter som har komorbid psykiatrisk
problematik i form av insomni tillsammans med angest- och/eller depressionshesvar?

2. Ger KBT-gruppbehandling for insomni métbara positiva effekter pa depressions- och
angestsymtom for patienter i aldrarna 16-25 ar nar den erbjuds till patienter med
komorbid psykiatrisk problematik i form av insomni tillsammans med &ngest-

och/eller depressionsbesvar?
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Metod

Urval

Rekrytering gjordes till behandlingen via behandlare pa barn- och ungdomspsykiatriska
mottagningen (BUP) och via behandlare pa ungdomspsykiatriska mottagningen (UPM). En
skriftlig inbjudan som inneholl information om behandlingen och studien delades ut av
behandlare pa BUP och UPM till patienter som kunde tankas uppfylla inklusionskriterierna
for behandlingen (bilaga A). Darefter fick patienterna anmala intresse for deltagande varpa

de kallades till ett bedémningssamtal.

Beddmningssamtalet bestod av en intervju omkring somn och 6vrig psykisk och fysisk hélsa
enligt foreslaget upplagg fran manualen Insomnia - A Clinical Guide to Assessment and
Treatment (Morin & Espie, 2004). Omraden som berordes under bedémningssamtalet
inkluderade: nuvarande somnmonster, somnkvalité, dagtidssymtom, somnproblemets historia,
somnen tidigare i livet, allmant halsotillstand och sjukdomshistoria, psykopatologi och
historia av psykologiskt fungerande, differentialdiagnostik for somnapné, periodic limb
movements in sleep (PLMS) och restless legs syndrome (RLS), forsenad sémnfas,
parasomnier och narkolepsi samt nuvarande och tidigare behandling for somnproblemen.
Under beddmningssamtalet berdrdes &ven personens installning till att arbeta med
somnproblemen i grupp. Under bedémningssamtalet administrerades aven ISI - Insomnia

Severity Index (bilaga B) och HAD - Hospitality Anxiety and Depression Scale (bilaga C).

Bedomningssamtalet holls ungefar en manad innan behandlingen paborjades for att
pretestperioden skulle hinnas med innan start av behandling. Under beddmningssamtalet fick
personerna saval muntlig som skriftlig information om féreliggande pilotstudie samt fick ta
stéllning till om de ville delta i denna (bilaga D). Personerna fick under beddmningssamtalet
aven information om innehallet och strukturen i gruppbehandlings-programmet samt

mojlighet att stélla fragor om behandlingen.
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Inklusions-/exklusionskriterier

Inklusionskriterierna for deltagande i behandlingen var att (1) personen var mellan 16-25 ar,
samt (2) att patienten uppfyllde kriterierna for klinisk insomnia av medel eller svar art enligt
ISI samt (3) att det féreldg en komorbid psykiatrisk problematik i form av depressions-
och/eller angeststorning. Exklusionskriterier var (1) forekomst av annan priméar sémnstérning,
exempelvis somnapnésyndrom, restless legs, periodic limb movement samt (2) graviditet (3)

pagaende drogmissbruk (4) skiftarbete (5) forekomst av epilepsidiagnos eller bipolar diagnos.

Deltagare

Sammanlagt traffades 26 ungdomar for ett bedémningssamtal. Fyra personer av dessa
bedémdes som icke lampliga for behandlingen. Anledningen till det var hos en person
epilepsi och RLS (restless legs syndrome), hos en annan ett pagaende drogmissbruk, hos en
tredje person en dalig timing for behandling, samt en fjarde person som sjalv valde att avsta
pa grund av en social fobi som denne forst dnskade fa hjalp med. Saledes erbjods 22 personer

deltagande i behandling.

Av de 22 personer som erbjods deltagande i grupp startade 19 personer behandlingen, en hade
blivit battre av medicinering innan behandlingen startades och tva uteblev till behandling. Av
dessa 19 personer var det fyra personer som bara kom till ett eller tva behandlingstillfallen.
Fyra personer kom till tre eller fyra behandlingstréffar, av dessa fyra var det en som i samrad
med behandlingsansvarig avbrot behandlingen for att fa hjalp med annan psykiatrisk

problematik.

Sammantaget fullfoljde 11 deltagare gruppbehandlingen (n=11). En gréns for fullféljande
sattes vid deltagande i fem eller fler sessioner. Deltagarantalet varierade fran 3-6 personer per
grupp. Konsfordelningen var 8 kvinnor och 3 man. Aldern pé& deltagarna vid gruppstart
varierade mellan 16 och 20 ar med en median pa 18 ar. Trots att deltagarna var unga sa hade

de flesta haft sina somnproblem under flera ars tid. Vidare kom det under
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bedémningssamtalet fram att deltagarna upplevde att deras somnproblem pa ett betydande satt
paverkade deras liv negativt inom flera omraden sdsom trotthet, minskad ork for kompisar
och skola, humorpaverkan i form av ledsenhet och ilska samt minskad formaga till

koncentration och uppmarksamhet.

Intervention

KBT-I ar den behandlingsintervention som studien avser utvardera. KBT vid insomni bestar
av bade kognitiva och beteendeinriktade interventioner, vilket tidigare beskrivits. Som

underlag till behandlingen har i stor utstrackning Morin och Espies manual fran 2004 anvants.

I enighet med dessa forfattares rekommendationer har behandlingen anpassats till den aktuella
kliniska grupp som behandlingen vant sig till. Da behandlingen véant sig till personer som har
insomni tillsammans med angest- och/eller depressionsbesvar sa har ett tillfalle anvants till att
belysa hur sémn-, angest- och depressionsproblem kan hanga ihop och hur de 6msesidigt kan

paverka varandra.

| senare KBT-modeller framhalls ofta ett innehdll av bade acceptans- och
forandringsstrategier. Ett tillagg till behandlingen har darfor varit ett inslag kring acceptans
och mindfulness. Detta tillagg ar i linje med innehallet i senare behandlingsupplagg for
somnproblem (Soderstrom, 2007; Livandas somnskola). Mindre vikt har lagts vid information
om somnmedicin och utsattning av sddan medicinering da deltagarna i denna studie i mycket
liten omfattning anvant sig av somnmedicin. En éversikt av innehallet i behandlingen fordelat
Over de sju traffarna finns som bilaga bilaga E) . Behandlingen har foljt en fast struktur varje
behandlingstraff (bilaga F).

Under hela behandlingen har deltagarna dagligen registrerat sin somn i en somndagbok.
Somndagboken innehdll fragor om: tupplur foregaende dag samt omfattningen av en
eventuell tupplur, intag av sdmnmedicin inklusive styrka och tidpunkt, tiden for laggning,
tiden som det tog att somna, antalet ganger som de vaknade under natten, tiden som de var

vaken vid varje tillfalle som de vaknade pa natten, tiden for uppvaknande pa morgonen
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inklusive tiden for uppstigandet samt en skattning pa hur de sovit under natten mellan 1-5 och

slutligen antalet timmar som de sovit under natten (bilaga G).

Datainsamling

Efter att samtycke for deltagande i studien skrivits pa av vederborande och av vederbdérandes
malsman om personen var under 18 ar, paborjades datainsamlingen. Datainsamlingen har
gjorts med hjalp av datoriserade versioner av ISI och HAD. Anledningen till att vélja
webbenkater var att det bedomdes vara till hjalp for att fa in s& manga méatningar som majligt.
Webbformuléren administrerades sammanlagt vid nio tillfallen till varje deltagare, tre vid
pretest-perioden (métning fére behandling), tre vid posttest-perioden (matning efter
behandling) och tre vid uppfdljningsperioden efter sex manader. Matningarna gjordes med en
veckas mellanrum. Syftet med att administrera ISI och HAD tre ganger vid varje matperiod
var att fa fram ett sd sdkert varde som majligt. Personerna som deltog i studien fick

paminnelse via sms om att det var dags att svara pa webbformularen.

ISI

For att mata deltagarnas upplevda somnproblem och i vilken man somnproblemet stor
personen i vardagen anvandes Insomnia Severity Index, ISl (Bastien, Valliéres & Morin,
2001) oversatt till svenska av (Jansson-Fréjmark, Orebro universitet) ISI ar ett
sjalvskattningsformular med sju pastaenden kring somn som bedéms pa en femgradig skala,
0-4. Skalan delas in i fyra olika skalsteg och gar fran 0-28. En totalpodng pa 22-28 indikerar
en svar klinisk insomni, 15-21 poang bedéms som medelsvar insomni, 8-14 poang beddms
som subklinisk insomni och 0-7 poéng visar pa inga kliniskt signifikanta svarigheter. 1Sl
beddms ha tillforlitlig reliabilitet och validitet (Bastien, Valliéres, & Morin, 2001).

HAD

For att mata grad av angest och depressionsbesvar anvandes Hospital Anxiety and Depression
Scale - HAD (Zigmont & Snaith, 1983), validerad i Sverige 1997 (Lisspers, Nygren &
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Soderman, 1997). HAD éar ett sjalvskattningsformular som bestar av sju fragor om
angestsymtom (HAD A) och &tta frdgor om depressionssymtom (HAD D). Svaren bedéms pa
en fyragradig skala mellan 0-3 pa varje fraga. Pa angestdelen kan 0-21 poang uppnas och pa
depressionsdelen kan 0-24 poang uppnas. En poang pa 8 eller mer indikerar angest-
respektive depressionsstorning. HAD ar ett val utprévat test for att mata grad av angest och
nedstamdhet samt forandringar dver tid med god reliabilitet och validitet (Bjelland, Dahl,
Haug, Neckelmann, 2002).

Procedur

Innan studien pabdrjades genomfardes en pilotgrupp hosten 2007. Syftet med denna var att fa
en forsta respons fran de ungdomar som deltog i denna grupp kring hur de upplevt innehallet
och formatet i behandlingen. Efter denna pilotgrupp gjordes vissa justeringar. Exempelvis

okades antalet traffar fran sex till sju.

Vid rekryteringen av deltagarna till gruppen sa distribuerades en skriftlig intresseinbjudan till
samtliga handlaggare pa BUP och UPM (bilaga A) som de kunde dela ut till personer som
hade somnproblem samtidigt med angest- och/eller depressionsproblematik. Personen ifraga
fick darefter ta stéllning till om de var intresserade av att delta i behandlingen.

Efter intresseanmalan kallades de till ett beddmningssamtal. Under bedémningssamtalet fick
de antingen erbjudande att delta i behandlingen eller sa forklarades varfor behandlingen inte
bedémdes som ldmplig. De som beddémdes passa for behandlingen fick under
bedémningssamtalet information om den studie som gjordes i anslutning till behandlingen.
Formular for samtycke skrevs pa eller togs hem for stallningstagande av foralder om patienten

var under 18 ar, se vidare under avsnittet om etiska 6vervaganden.

Da grupperna var rekryterade paborjades perioden av pretest-méatning. Denna bestod i att de
deltagare som rekryterats till ndstkommande grupp fick besvara formularen 1SI och HAD vid
tre tillfallen med en veckas mellanrum. Samtliga enkéater besvarades via webbenkater.

Deltagarna fick en webbadress for att besvara enkéterna. Deltagarna fick personliga
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anvandarnamn och inloggningsuppgifter, vilka gav dem tilltrade till enkéterna som lag under
Mittuniversitetets databas. Deltagarna fick paminnelse om att det var dags att besvara

webbenkaten via ett sms-meddelande.

Efter det att pretestningarna var avslutade pabdrjades behandlingen. Denna skedde tva timmar
under sju mandagar mellan 15:30-17:30, uppehall hélls de ganger som det var skollov. For
samtliga fyra grupper innebar det ett uppehall pa tva veckor da antingen héstlov, sportlov
eller pasklov infoll under behandlingsperioden. Behandlingsansvarig var vid samtliga grupper
forfattaren till denna uppsats. Vid behandlingens avslut, i slutet av sjunde tillfallet

administrerades enkaten om hur de upplevt att arbeta i grupp med sina sémnproblem.

Efter att behandlingen var avslutad foljdes en tre veckors period av posttestningar. 1SI och
HAD administrerades pa liknande satt som innan behandlingen med sms-paminnelse och
webbenkater. Efter ytterligare sex manader foljde den tredje och sista matningsperioden. Da
togs kontakt via email med information om att det nu var dags for den sista métperioden och
en paminnelse om hur de skulle ga tillvaga. | detta brev fanns deras personliga
inloggningsuppgifter. Aven denna géng besvarades 1SI och HAD som webbenkéter med sms-
paminnelse de dagar som de skulle besvara enkaterna. Varterminen 2008 rekryterades den
forsta gruppen som deltog i studien. Ytterligare en grupp hélls under varterminen 2008. Darpa

den tredje under hostterminen 2008 och den fjarde och sista under varterminen 20009.

Etiska Gvervaganden

Studien och behandlingen genomfordes i enlighet med de yrkesetiska principerna for
psykologer i Norden. Studien har foljt de forskningsetiska principerna som finns inom
humanistisk-samhéllsvetenskaplig forskning. Deltagarna och deras vardnadshavare om de var
under 18 ar fick skriftlig information om syftet med studien. Under bedémningssamtalet fick
deltagarna aven muntlig information. De fick information om att deltagandet i studien var
frivilligt. De fick kontaktuppgifter till behandlingsansvarig och till handledare. Deltagarna
fick information om ratten att avbryta utan att ange skal samt att de hade mdojlighet att delta i

behandlingen utan att delta i studien. Deltagarna fick information om att all data
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avidentifierades och kodades. Deltagarna i studien fick information om att uppgifter som
lamnats under studien inte kommer att anvéandas till nagot annat an studien och inte kommer

att foras vidare till andra vardgivare eller myndigheter.

Dataanalys

Studien designades som en pre-post-uppfoljnings-studiedesign med sammanlagt nio
mattillfallen, tre vid varje matperiod. P grund av ett stort bortfall av data vid méttillfallena
tvd och tre vid varje matperiod valdes till analysen det forsta mattillfallet vid pretest-,
posttest- respektive uppfoljningstillfallet, dd kompletta data for samtliga som fullfoljde

behandlingen endast fanns vid dessa tillfallen.

Data analyserades med hjalp av en envdgs-ANOVA for upprepade mattillfallen (oneway
ANOVA repeated measures) med hjélp av SPSS. Data presenteras i visuell analys i ett
tidsseriediagram. | den aktuella studien analyserades om det fanns signifikanta férandringar i
data fran pretest till posttest och till uppféljningen sex manader senare. Posthoc-testningar
(LSD) gjordes for att undersoka var i tidsserien signifikanta forandringar skedde. Dessutom

undersoktes signifikansen (Chi 2) i forandringar av patienternas kliniska status enligt ISI.
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Resultat

Bortfall

I denna undersokning var det elva personer som fullféljde behandlingen av de nitton personer
som paborjade behandlingen. Av de fyra personerna som endast deltog vid ett eller tva
behandlingstillfallen bedéms att en person avbrét pd grund av att denne led av social fobi
vilket forsvarade dennes deltagande i gruppen och en annan person var vid gruppstart sa pass
deprimerad att denne hade svart att komma till behandling. Hos de 6vriga tva fanns inte
tillrackligt med motivation att fortsatta behandlingen. Detta ar behandlarens professionella
bedémning som inte kan kontrolleras med de personer som det berér, da de enligt de
forskningsetiska principerna har ratt att avbryta sin behandling utan att behéva uppge skélet
till detta.

Av de fyra personer som deltog vid tre eller fyra behandlingstraffar var det en person som inte
tyckte sig kunna prioritera behandlingstraffarna  pa grund av skolan, dennes
behandlingsansvarige handlaggare har dock formedlat att personen i fraga var nojd med
behandlingen och tyckte sig ha fatt hjalp med sina somnproblem. En person gick som tidigare
beskrivits in i en behandling for annan psykiatrisk problematik vilket tidsmassigt var svart att
forena med behandlingen i somngruppen. Denne person var aktiv vid de behandlingstillfallen
som hon deltog i. Ytterligare en person hade svart att narvara fullt ut pa grund av ett annat

medicinskt tillstand.
Som tidigare beskrivits i metoddelen genomférdes en envags-ANOVA for upprepade

matningar pa de olika matten for sémnbesvar (ISI), samt for HAD som delades upp i
skattningar kring angest (HAD A) samt depression (HAD D).
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ISI

For skattningen av sémnbesvar uppvisade behandlingen ett signifikant resultat; F (2) =
12.802, p = .0001 med ett effektmatt pd n? = .56. Posthoc-testningar (LSD) visade att den
signifikanta fordndringen sker mellan pretest och posttest (dvs under behandlingstiden),
medan ingen signifikant forandring av den genomsnittliga skattningen pa 1Sl skedde under
uppfoljningsperioden. Detta innebdr att graden av skattade somnbesvar minskade som en

foljd av behandlingen, vilket askadliggdrs i tidsseriediagrammet nedan (figur 1).

ISl
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Pretest Posttest Uppféljning

Figur 1: Medelvéarde fér gruppens skattade sémnbesvar vid pretest-, posttest- och
uppfoéljningstillfallet. P-vérden anger posthoc-testningar (LSD) av medelvardesskillnader.

Om vi undersoker fordelningen skattade somnbesvar enligt ISIs kriterier for insomni mellan
de tre mattillfallena kan vi se (se tabell 1) att vid ingangen till behandling uppfyllde samtliga
individer kriterierna for klinisk insomni av medelsvar eller svar grad. Direkt efter
behandlingen uppfyllde enbart tva individer kriterierna for medelsvar eller svar klinisk
insomni medan nio individer inte langre uppfyllde dessa. Vid uppféljning sex manader efter
behandling hade det skett en ytterligare forbattring da ingen individ uppfyllde kriterierna for
svar klinisk insomni, tva uppfyllde kriterierna for medelsvar klinisk insomni. Fyra individer
uppfyllde vid uppfoljning dverhuvudtaget inte langre nagra kliniskt signifikanta svarigheter,

och fem uppfyllde knappt kriterierna. Andelen som ej uppvisar klinisk insomni vid bade
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eftermétning (n=9; 82%) och uppfdljning (n=9; 82%) hade, jamfdért med starten (n=0), Okat
signifikant (chi2=15,23; p=,0001).

Totalpoang Pretest Posttest Uppfdljning
0-7, Inga Kliniskt - 1 4
signifikanta svarigheter

8-14, Uppfyller knappt - 8 5
kriterierna for insomni

15-21, Klinisk insomni: 8 1 2
medel

22-28, Klinisk insomni, 3 1 -

svar

Tabell 1: Fordelning skattade sdmnbesvar enligt 1SI-kriterier for insomni.

HAD

For skattningen av angest och depression gjordes som tidigare beskrivits en uppdelning i
skattningar kring angest (HAD A) samt skattningar kring depression (HAD D).

For skattningen av angest uppvisade behandlingen ingen signifikant forandring; F (2) = .82, p
= 456 med ett effektmétt pd n° = .075. Som tidsseriediagrammet (figur 2) visar skedde ingen

forandring av den skattade graden av angestsymtom.
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Figur 2: Medelvarde for gruppens skattade angestbesvar
vid pretest-, posttest- och uppféljningstillfallet.

For skattningen av depression uppvisade behandlingen heller ingen signifikant forandring; F
(2) = .34, p = .718 med ett effektmatt p& n? = .033. Som tidsseriediagrammet (diagram 3)

visar skedde ingen forandring av den skattade graden av depressionssymtom.

HAD Depression
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Figur 3: Medelvérde for gruppens skattade depressionsbesvér
vid pretest-, posttest- och uppfoljningstillfallet.
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Diskussion

Syftet med foéreliggande studie har varit att se om KBT-behandling i grupp for insomni ger
nagot resultat pa somnparametrar respektive angest-/depressions-parametrar  for
ungdomar/unga vuxna med insomni med en komorbiditet av angest och/eller depression.
Resultatet i foreliggande studie visar pa en signifikant positiv trend vad galler forandring pa
somnparametrar. De uppnadda forbattringarna kvarstar vid sex manaders uppféljning. Vid
formatning (pretest) uppfyllde samtliga deltagare klinisk insomni definierat utifran ISI. Vid
avslut var det bara tva personer som uppfyllde klinisk insomni, nio personer hade vid avslut
subkliniska vérden. Tidigare har KBT-behandling for somnproblem enbart rekommenderats
till individer med primar insomni. Resultatet av féreliggande pilotstudie pekar i linje med
senare tids forskning omkring komorbid insomni: KBT-behandling i grupp for insomni har

god nytta fér ungdomar/unga vuxna inom en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning.

Behandlingen tycks inte ha haft nagon transfer-effekt pa individernas depressions- och
angestproblematik. Nar det galler skattningarna pa HAD sa foreligger inga signifikanta

forandringar.

Ett problem n&r man behandlar personer som har sémnproblem tillsammans med depression
ar att dessa individer pa grund av sin depression dven kan ha svart att motivera sig for att
genomfora olika forandringar. | KBT-behandling for somnproblem ingar en hel del
beteendeinriktade behandlingsinterventioner, exempelvis  stimuluskontroll och
somnrestriktion som ar kravande for individen att fullfolja. Tidigare studier har framhallit att
manga ungdomar som lider av depression har extremt svart att orka halla sig till foreslagna
somnscheman (Dahl, Ryan, Matty, Birmaher, Al-Shabbout, Williamsson, Kupfer, 1996). En
annan svarighet nar det géller behandling av ungdomar med somnproblem &r att de har en stor
tendens att vilja vara vakna pa kvallar och natter, da mycket av det sociala umgénget sker pa
sena tider. Detta kan forsvara i skapande av ett mer forutsagbart somnmaonster. Det har varit
en sarskild utmaning att motivera ungdomarna for de langsiktiga vinsterna av att exempelvis

konstanthalla tiden for uppstigning dven under helgerna.
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| beskrivningen av bortfallet s& kan man ana att anledningen till att man inte fullfoljt
behandlingen varierar kraftigt. Allt fran att man inte varit tillrackligt motiverad till att man pa
grund av andra faktorer inte hade mojlighet att fullfélja behandlingen. En bristande
motivation kan forstas pa flera satt. Det kan vara sa att man inte upplevt att denna behandling
passat eller upplevts som for kravande. En annan orsak kan vara att man pa grund av sin
depression eller somndeprivation saknat den ork som kravts for att genomféra behandlingen.
For vissa har det nog aven handlat om att de varit mer motiverade for annat, exempelvis for
skolan. 1 den grupp som deltog vid tre eller fyra tillfallen ar det mojligt att nagon av dessa
upplevt att deras sémnproblem blivit béttre redan efter dessa tillfallen och darfor prioriterade

annat an behandlingstraffarna.

En synpunkt som tydligt framtradde i slutet av behandlingen var att deltagarna i mycket
begrénsad omfattning hade anvént sig av den cd-skiva som delades ut vid behandlingstillfalle
3, vilken innehdll 6vningar med muskulédr avspénning och kropps-scanning (mindfulness).
En vanlig kommentar var att de upplevde rosterna pa cd:n som for langsamma. Yitterligare
tolkningar till att de inte anvénde sig av cd:n skulle kunna vara att det var fel format. Kanske
hade en variant pa mp3 varit battre da de flesta ungdomar anvénder sina mobiltelefoner till att
lyssna pa musik och radio. Kanske hade dessa Ovningar anvants flitigare om vi under

behandlingens gang hade arbetat mer konkret med liknande évningar under sessionerna.

Arbetet med somndagbok var bade utmanande och anvandbart. En svarighet var att manga av
ungdomarna inte hade nagon sémndagbok med sig till behandlingstraffarna. Manga ganger
kom de direkt till behandlingen frdn skolan och hade da glémt att packa med sig
somndagboken pa morgonen. De ganger som sémndagbok fanns med ifylld till
behandlingstraffarna var det mycket anvandbart att analysera denna utifran somnformeln.
Ursprungligen fanns en tanke om att jobba med en webb-baserad sémndagbok under
gruppbehandlingen. Nagon sadan fanns dock inte tillganglig. Att anvanda sig av somndagbok
via internet hade kanske kunnat vara en hjalp for deltagarna i gruppen pa sa vis att
behandlaren hade kunnat se 6ver dessa innan behandlingstillfallena och de hade funnits

tillgangliga vid traffarna.

Behandlarens uppfattning var att det till en borjan var svart att motivera deltagarna till att
konstanthalla tiden for uppstigande, framfor allt betraffande helgerna. Det kravdes en hel del

motiverande och analys av Kortsiktiga och langsiktiga effekter av att genomfora dessa
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behandlingsinslag. De ungdomar som anvénde sig av stimuluskontroll och sémnrestriktion

hade stor hjalp av dessa delar av behandlingen.

Det foreligger ett antal begransningar med foreliggande studie. En uppenbar brist &r avsaknad
av kontrollgrupp. Forbéattringarna skulle kunna forklaras av andra faktorer &n den
genomgangna behandlingen, exempelvis skulle de kunna harledas till utvecklingsméssiga
faktorer. Denna tolkning ar dock inte trolig da deltagarna i behandlingen haft sina
somnproblem under en lang tid och problemen innan behandlingen beskrivits ha forvarrats
over tid. Vidare tenderar langvariga sémnproblem att ha en relativt 1&g grad av spontan
remission. Detta innebar att resultaten som uppstar vid avslutningen av behandlingen och
ytterligare forstarks vid uppféljningen sex manader senare med stor sannolikhet ar kopplade
till den behandling som deltagarna fatt. En annan mojlig svaghet ar det begransade antalet
deltagare i undersokningen. Totalt ingar elva deltagare i analysen. DA studien &r en pilotstudie
for ungdomar/unga vuxna inom psykiatrin sa ar det lampligt att utprova behandlingen for ett
begransat antal individer. Det &r Onskvart att validera denna behandlingsform for

ungdomar/unga vuxna genom en studie med ett stérre antal deltagare och kontrollgrupp.

Designen av studien med tre matningar vid varje matomgang, totalt nio matningar var svar att
genomfora i praktiken. Vissa individer har gjort skattningarna vid samtliga tillfallen, det vill
saga vid tre tillfallen, vid varje matperiod. En del har genomfort en till tva skattningar vid
varje matomgang. Att genomfdra skattningarna via webbenkéter har formodligen bidragit till
att s& manga matningar trots allt kommit in. Framfor allt har det varit en stor hjalp vid sex-
manadersuppféljningen da ungdomar/unga vuxna ar en mycket rorlig grupp som ofta flyttar
for utbildningar och jobb.

Att behandla sémnproblem i grupp inom en ungdomspsykiatrisk mottagning verkar av
resultaten i denna undersokning vara en framgangsrik metod for de individer som fullfoljer
behandlingen. Ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv ar det en vinst att bedriva behandlingen i
grupp da den ar mer kostnadseffektiv. De som deltagit i gruppen har upplevt gruppen som ett
stdd och de har gett uttryck for att det har varit skont att k&nna sig mindre ensam om sina
problem. En annan styrka med gruppformatet har varit att gruppdeltagarna har kunnat

inspirera varandra.
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Gruppformatet passar dock inte alla, exempelvis kan de som har problem med social fobi
uppleva gruppformatet som ett hinder. Detta var aktuellt vid uppskattningsvis tva av
avhoppen. Det fanns enligt uppgift fran évriga behandlare pA BUP/UPM é&ven individer som
hade somnproblem som aldrig anmaélde sitt intresse for att delta i somngruppsbehandlingen pa
grund av gruppformatet. Det ar darfor angeldget att det finns kunskap om principerna for

behandling av insomni hos de behandlare inom psykiatrin som méter denna patientgrupp.

KBT-1 behandling i grupp for ungdomar/unga vuxna inom psykiatrin som lider av
somnproblem tillsammans med angest-/depressionsproblematik verkar utifran denna
pilotstudie vara en lovande behandling fér dem som fullféljer behandlingen. KBT-1 behdver
dock ytterligare studeras. Att hitta fungerande behandlingar fér ungdomar som lider av
somnproblem borde vara av stort intresse for att forhindra en ogynnsam hélsoutveckling

bland unga ménniskor
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Bilagor

Inbjudan: KBT behandling vid sémnproblem
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Brev for samtycke

Oversikt av behandlingsupplagg

Struktur pa traffarna

Sémndagbok
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Bilaga A

KBT BEHANDLING VID SOMNPROBLEM

Planeras Starta xxxxxx pa UPM.

Soémn ar livsviktigt, vi behdver en fungerande somn foér att orka med de
krav som stélls pa oss och for att ma bra i vara liv.

Idag har allt fler svart att sova, 6kningen av somnproblem ar allra storst
inom ungdoms- och unga vuxna-gruppen.

Vi vander oss till dig som har kontakt pa BUP eller pA UPM (16-25 ar) och
som har haft problem med sémnen under minst en manads tid, du kanske
har svart att somna in, eller vaknar manga ganger under natten, eller
vaknar upp mycket tidigare an vad du skulle 6nska. Viktigt ar att du ar
motiverad att jobba med att forbattra din sémn och att du kan tanka dig
att géra det i grupp.

Kognitiv beteende terapi (KBT) har visat sig vara den behandlingsmetod
som ar mest effektiv pa lang sikt vid behandling av somnproblem. |
gruppen kommer vi att utga fran denna arbetsmetod. Nar man arbetar
utifran KBT sa jobbar man utifran hur situationen ser ut har och nu. Det
innebar ett aktivt arbete med konkreta 6vningar och férandringsuppgifter.
Vi kommer att arbeta med hemuppgifter i form av olika sjalvregistreringar
(sémndagbok) och andra uppgifter som syftar till att bryta gamla ménster
och dva upp nya satt att hantera somnen pa.

I anslutning till gruppbehandlingen kommer en behandlingsutvardering att
goOras. Detta innebar att de som deltar i gruppen och ger sitt samtycke till
deltagande i utvarderingen, kommer att fa svara pa nagra olika formular
bade innan och efter behandlingen.

Gruppen kommer att besta av ca sex deltagare och kommer att traffas vid
sju tillfallen, mandag eftermiddag, med start xxxxxx. Behandlingsansvarig
for gruppen kommer Leg Psykolog Bodil Jonsson att vara.

Bodil kommer innan behandlingens start traffa deltagarna for ett
individuellt bedomningssamtal. Plats i gruppen tilldelas efter det att
anmalan kommit in. (férutsatt att man under bedémningssamtalet kommit
fram till att denna form av behandling ar lamplig).

Om du tycker att detta later intressant sa meddela din behandlare!
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Bilaga B

ISI

De foljande fragorna handlar om hur din sémn har varit under de senaste tva veckorna. Bedom
fragorna utifran hur det oftast varit for dig under den tiden, under bade dagar och natter. Svara

pa samtliga fragor.

1. Bedom hur pass allvarliga dina somnsvarigheter har varit under den senaste tiden.

Svarigheter Inga Sma
Somna pa 0 1
kvéllen

Vakna upp 0 1
under natten

Vakna for 0 1
tidigt pa

morgonen

2. Hur nojd/missnéjd ar Du med ditt nuvarande somnmanster?

Mycket ngjd
0

N©jd
1

3.

Medel Stora My
2 3
2 3
2 3
Varken eller Missnojd Mycket
2 3

arbete, fritid, koncentration, minne och humar)?

Lite storande
1

Inte alls storande
0

4.
forsamrar Din livskvalité?
Inte alls markbart Lite markbart

0 1

Nagot storande

Klart stérande
3

Mycket
2

5. Hur oroad &r Du 6ver Dina nuvarande somnsvarigheter?

Lite oroad
1

Inte alls oroad
0

cket stora
4

4

4

missnojd
4

| hur pass hog grad anser Du att Dina somnsvarigheter stor Dig i Din vardag (t.ex. trétthet,

storande
4

| hur pass hog grad tror Du att andra personer marker av att Dina sémnsvarigheter

Nagot markbart  Klart markbart Mycket
markbart
2 3 4
Nagot oroad Klart oroad Mycket oroad
2 3 4

Poangsattning for ISI

Addera poéangen for samtliga sju fragor
(totalpodng 0-28). En poéng for varje
inringat symtom pa fraga 7. Sammanlagd
poang

Tolkning

Totalpoang 0-7

Inga kliniskt signifikanta svarigheter

Totalpodng 8-14

Uppfyller knappt kriterierna for insomnia

Totalpodng 15-21

Klinisk insomnia: medel

Totalpodng 22-28

Klinisk insomnia: svar

ISI = Insomnia Severity Index (Morin, 1993). Oversatt av Markus Jansson 2005.
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Bilaga C

INSTRUKTIONER: Lasvarje pastdende och sattett kryss i rutan till vanster om det svar som kom mer narmast hur
du kdnt dig under den senaste veckan. Fundera inte alltfér lange. Det forsta svar som dyker upp ar antagligen
riktigare an ett svar som du funderat pa lange. Svara pd alla frdgorna. Kryssa baraien ruta for varje p astdende!

1. Jag kdnner mig spand eller 8. Jag kadnner mig som om allting gar "pa
"uppskruvad" lagvarv”
FOR DET MESTA NASTAN JAMT
OFTA OFTA
DA OCH DA IBLAND
INTE ALLS INTE ALLS

2. Jag uppskattar fortfarande samma saker 9. Jag kanner mig radd, som om jag har

som forut "fjarilar i magen”
PRECIS LIKA MYCKET [ ] INTE ALLS
INTE RIKTIGT LIKA MYCKET NAGON GANG

BARA LITE
NASTAN INTE ALLS

RATT OFTA
MYCKET OFTA

3. Jag kdnner mig radd, som om nagot 10.Jag har tappat intresset for mitt
forfarligt haller pd att handa utseende
| | FOR DET MESTA [ ] HELT OCH HALLET
L_| OFTA | | GANSKAMYCKET
| | pPAocH DA || LITET GRAND
| | INTE ALLS INTE ALLS
4. Jag kan skratta och se saker fran den 11.Jag kdnner mig rastlés som om jag
humoristiska sidan maste vara pa sprang
[ ] LIKA MYCKET SOM JAG ALLTID HAR [] VALDIGT MYCKET
KUNNAT | | ENHELDEL
[ ] INTE RIKTIGT LIKA MYCKET SOM INTE SA MYCKET
FORUT INTE ALLS
ABSOLUT INTE SA MYCKET SOM
=T 12.3 f K h ti d
INTE ALLS Jag ser fram emotsaker och ting me
gladije
5. Oroande tankar kommer for mig |_| LIKAMYCKET SOM JAG ALLTID GJORT
MYCKET OFTA __| NAGOT MINDRE AN JAG BRUKADE
1 oFTA || KLART MINDRE AN JAG BRUKADE
[ ] DA OCH DA || NASTAN INTE ALLS
NAGON ENSTAKA GANG . L N
— 13.Jag far plotsliga panikkanslor

6. Jag kdnner mig glad MYCKET OFTA
[] GANSKA OFTA

INTE ALLS -
| INTE SAOFTA || INTE SA OFTA
] BLAND [ | INTE ALLS

FOR DET MESTA _
14.Jag kan njuta av en bra bok, eller ett bra
7. Jag kan sittailugn ochro och kdnna radio-eller TV-program
mig avspand OFTA

[] aBsoLuT IBLAND
OFTAST INTE SA OFTA

INTE OFTA MYCKET SALLAN
INTE ALLS
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Bilaga D
Brev for samtycke
Information om deltagande i vetenskaplig undersokning

Somnsvarigheter ar idag en vanlig problematik som ¢kar i hela befolkningen
och allra mest i ungdoms- och unga vuxna gruppen. Det ar darfor av stor
betydelse att den behandling som erbjuds inom varden fungerar sa bra som
mojligt.

Den har undersokningen syftar till att genomféra uppféljning efter avslutad
gruppbehandling for somnproblem vid den Ungdomspsykiatriska mottagningen
i Ostersund. En 6kad forstaelse och kunskap inom detta omrade har stor nytta
for framtida insatser nér det géller ungdomar och unga vuxna med
somnproblem.

Du som far denna forfragan har utifran din typ av problem bedomts vara lamplig
som deltagare i undersokningen och vi vill darfor tillfraga dig om du kan tanka
dig att delta i den?

Om du viljer att delta i denna undersokning sa innebar det for din del:

1. Att du anmaler dig genom att skriva under blanketten om samtycke till
deltagande (se nésta sida).

2. Att du vid sammanlagt nio tillfallen besvarar tva olika formulér (samma
formulér vad samtliga tillfallen) via datorn i form av webbenké&ter. Matningarna
kommer att ske vid tre tillfallen innan gruppen startar, tre ganger vid
behandlingens avslut samt ytterligare tre ganger sex manader efter behandlingen
avslutats.

Skydd av personlig integritet

Undersdkningen genomfors som ett samarbete mellan Jamtlands l&ns landsting
och Mittuniversitetet under ledning av Professor Jan Lisspers.

Leg Psykolog Bodil Jonsson ar ansvarig for undersdkningen. Bodil Jonsson ar
anstélld vid Barn och ungdomspsykiatriska verksamheten och arbetar vid den
Ungdomspsykiatriska mottagningen, UPM i Ostersund. Bodil Jonsson studerar
till KBT-Psykoterapeut vid Svenska Institutet for Kognitiv Psykoterapi och
undersoékningen gors som en del av denna specialistutbildning. De svar som du
ger och de uppgifter som samlas in i undersékningen behandlas helt
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konfidentiellt. Uppgifterna kommer att lagras och bearbetas endast med
kodnummer, det vill séga inte med namn eller personnummer.

Deltagandet i den har undersokningen &r frivilligt och du kan nér som helst
avbryta ett paborjat deltagande. Om du vljer att delta eller inte har heller ingen
som helst betydelse for din 6vriga nuvarande eller framtida behandling.

Eventuella fragor kring undersokningen kan stéllas till:

Bodil Jonsson E -post Bodil.jonsson@jll.se
Jan Lisspers E -post Jan.Lisspers@miun.se

Samtycke till deltagande:

Undertecknad har tagit del av ovanstaende information och har haft mojlighet att
fa svar pa eventuella fragor kring undersokningens syfte och upplagg.

Genom min underteckning nedan samtycker jag till att delta i undersékningen

Namnteckning
Namnfortydligande
Ort

Datum

Gatuadress
Postnummer

Ort
Telefinnummer

E -post

Malsmans namnteckning
( Vid deltagare under 18 ar)
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Bilaga E

Oversikt av behandlingsuppléagg

Behandlingstraff 1

Presentation av deltagarna i gruppen

Genomgang av sekretess inom gruppen

Presentation av behandlingen; innehall och struktur

Insomni

Somnfysiologi; Somncykler, somnlangd, sémnkvalité, somnen genom livet

Sémnhygien; Koffein, nikotin, alkohol, droger, mat, fysisk aktivitet, ljud, ljus, temperatur,
ventilation, saingkomfort

Introduktion av sémndagbok

Behandlingstraff 2

Egen problemanalys, hur tankar, kanslor, reaktioner i kroppen och beteenden hédnger samman

Onda cirklar kring sdmnen
Genomgang av Somnformeln, styrfunktioner for somn

Satt dina mal

Behandlingstraff 3

Stresskunskap; stressymtom, balans mellan krav och resurser, kamp/flyktprogrammet

Olika tekniker for avspanning lars ut; snabbavspanning, diafragma-andning, muskulér
avslappning, kroppsscanning
Innan laggdagsrutin, nedvarvning

CD skiva delades ut innehallande en muskular avslappning och en kropps-scanning

Behandlingstraff 4

Beteendeférandringar

Somnrestriktion
Stimuluskontroll
Planera for natten
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Forandringar pa kort sikt och pa lang sikt

Hantera trotthet

Behandlingstraff 5

Tankarnas paverkan

Tankarna pa kvallen

Negativa automatiska tankar

Att identifiera ohjalpsamma tankar och realitetsanpassa dem
Tankefallor

Att bemota tankar

Acceptansstrategier

Mindfulness - grundprinciper

Behandlingstraff 6

Kunskap om hur somn, angest och depression kan paverka varandra

Vanliga tankar vid depression och angest
Beteendeaktivering
Att hantera oro

Néarvaro och aktivitet

Behandlingstraff 7

Sammanfattning och repetition

Vad har jag lart mig i somngruppen?
Mina rad till mig sjalv
Ga vidare pa egen hand

Utvérdering och avslut
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Bilaga F

Struktur pa behandlingstraffarna

Genomagang av somndagbok

Genomgang av hemuppgift

Fika

Dagens tema

Ny hemuppagift

Summering och feed-back
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Bilaga G

B. SOMNDAGBOK
Fyll i dagbokens tio fragor varje morgon om hur du sovit. Lis instruktionerna for hur du besvarar de olika fragorna i kapitel 7.

MANDAG TISDAG ONSDAG TORSDAG FREDAG LORDAG SONDAG
! / / ! ! ! !

1.1gar tog jag en tupplur
mellan kl....och kl. ...

2.lgar tog jag .. mg
(somnmedicin) kl. ...

3. 1gar gick jag och lade
mig kl....och slickte
lampan kl....

4. Efter att jag slackt
lampan somnade jag
pa ... minuter

5.Jag vaknade ... ganger
under natten

6. Vid respektive upp-
vaknande var jag vaken
(=

7.1 morse vaknade jag
slutgiltigt kl. ... och steg
uppkl. ...

8. Efter att ha stigit upp
idag kdnde jag mig ...
[1=utmattad, s=utsévd)

L6z pp|qsiaqiy

9. Inatt sov jag, pa det hela
taget .. (1=mycket daligt,
s5=mycket bra)

10. Inatt sov jag totalt ...
timmar ... minuter (forsok
rakna ihop/uppskatta)
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