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Handtering af insomni hos voksne i almen praksis
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Insomni (sgvnlgshed) er en subjektiv
klage, der omfatter vanskelighed ved
at falde i sgvn og fastholde sgvn. In-
somni omfatter ofte perioder af va-
genhed om natten og oplevelse af
utilstraekkelig sgvn pa trods af til-
straekkelig tid i sengen. Der er tale
om subjektive symptomer, der ikke
altid kan verificeres ved objektive
metoder. Ofte er sgvnproblemerne
forbundet med problemer i Igbet af
dagen: hyppigt treethed, fatigue,
smerter, humgr- og koncentrations-
endringer. Diagnoser, undertyper og
bagvedliggende arsager er ofte sam-
mensatte, og ofte kan man ikke pege
pa en specifik drsag til sgvnproble-
met [1]. For diagnosen insomni krae-
ves, at sgvnproblemerne opleves
flere gange om ugen og har stdet pa i
flere maneder [2].

En enkel klassifikation af insomni
[3] omfatter primaer insomni og ko-
morbid insomni. Primaer insomni be-
tegner sgvnlgshed, hvor der ikke kan
findes nogen umiddelbar medicinsk,
psykiatrisk eller anden z‘%rsag. Komor-
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bid insomni anvendes ofte som be-
tegnelse for insomnier forbundet med
psykiatrisk, medicinsk eller neurolo-
gisk sygdom.

Forekomst af insomni

blandt voksne i Danmark
Sgvnlgshed er et af de hyppigste hel-
bredsproblemer [4]. I Danmark vil
16% svare ja til, at de har haft sgvn-
problemer i mindst seks maneder
[5]. Undersggt epidemiologisk vil om-
kring 6% findes at have en sdkaldt
primeer insomni [6]. Undersggelse fra
almen praksis tyder pa praevalensra-
ter mellem 20 og 50% [4].

Udviklingen i ordinationsmgnstret
af hypnotika blandt voksne

i Danmark

Forbruget af sovemidler er i de se-
nere 3r steget i nogle europaeiske
lande [4], mens det er faldet i Dan-
mark [7]. Forbruget er skiftet fra
benzodiazepiner til benzodiazepinlig-
nende stoffer (zopiclon og zolpidem),
hvor forbruget ogsa er faldet [7]. For-
bruget er fortsat klart hgjest hos de
zeldre. Parallelt med faldet i forbruget
af hypnotika er forbruget af medika-
menter med sederende virkning ste-
get. Isaer synes forbruget af mirtaze-
pin, quetiapin, prometazin og melato-
nin at veere gget.

Udredning og diagnostik af
insomni i almen praksis
Anamnesen omfatter bl.a., hvor me-
get tid der bruges i sengen, brugen af
stimulanser og aktuelle belastninger
(Boks 1). Til udredningen af sgvnpro-

Boks 1. Udredning og diagnostik
af sgvnlgshed.

e Anamnese omfatter tiden i sen-
gen, tiden ude af sengen, tid til
at falde i sgvn, opvagninger
(antal, varighed), tilbgjelighed
til at spekulere om natten (rum-
inering), natlig vandladning og
andre sgvnforstyrrende forhold.

Spgrg ind til patientens brug af
stimulanser, fx kaffe, ener-
gidrikke og alkohol.

Spgrg ind til aktuelle belastnin-
ger.

Informer patienten om vigtighe-
den af en grundig udredning af
problemet og udlever sgvn-
skema (se Boks 2).

Aftal tid til opfglgning inden for
fx 1-2 uger.

Overvej obstruktiv sgvnapng,
andre organiske sgvnlidelser el-
ler anden tilgrundliggende syg-
dom sdsom somatiske og psyki-
atriske lidelser, der kan pavirke
sgvnen.
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Boks 2. Brug et sgvnskema, se fx MediBOX.dk.

e Patienten registrerer sin sgvn i 2-3 uger i en sgvndagbog.

¢ Sgvnskemaet udfyldes dagligt om morgenen, s& det ikke pavirker sgvnmgnstret.

o Noter tidspunkterne for, hvornar patienten falder i sgvn, og hvorndr patienten er vagnet.
e Antallet og arsager til eventuelle opvagninger noteres.

Eksempel pa registrering:

Klokkeslet

Dato 12 |13 |14 |15 |16 |17

18 |19 |20 (21 (22 |23 |24 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11

20/11/17

21/11/17

22/11/17

23/11/17

24/11/17

25/11/17

26/11/17

1: Opvégning, vandladning. 2: Opvégning, tankemylder.

Gennemsnitlig sgvn: (6 + 6 + 7 + 5+ 6 + 7 + 5) timer/7 dggn = 6 timer/dggn.

blemet kan man med fordel anvende
et sgvnskema (Boks 2).

Nonfarmakologisk

behandling af insomni
Stressreducerende tiltag og optimering
af patientens egenomsorg er vist at
kunne forbedre patientens sgvnproble-
mer [4]. Leeg sammen med patienten
en plan for reduktion af belastende
forhold fx psykisk belastning, senar-
bejde og andre forpligtelser, uheldige
vaner fx sen-tv, computer, telefonbrug,
alkohol, fgdeindtagelse, middagssgvn
etc., og en plan for fremme af patien-
tens robusthed fx motion, mindfulness
m.m. Hjaelp patienten med at korri-
gere dysfunktionelle tanker om sgvn,
radgiv omkring forbedring af sgvnhygi-
ejne og stimuluskontrol samt brug
sgvnbegraensning som metode til for-
bedring af nattesgvnen (Boks 3).

Vejledninger omkring

ordination af hypnotika
Behandling med benzodiazepiner
samt benzodiazepinlignende leege-
midler er omfattet af Sundhedssty-
relsens vejledning om afhaengigheds-

skabende laegemidler [8] samt Styrel-
sen for Patientsikkerheds vejledning
om helbredskrav til kgrekort [9].
Sundhedsstyrelsens vejledning be-
skriver de rammer, som gaelder, ndr
en leege ordinerer afhaengighedsska-
bende lzegemidler:

e Sgvnlgshed skal som hovedregel
kun behandles med benzodiazepiner
m.v. i de tilfaelde, hvor anden form
for behandling eller sgvnhygiejniske
tiltag ikke har virket, og hvor pa-
tienten er alvorligt belastet af sgvn-
Igsheden.

Boks 3. Korrektion af dysfunktionelle tanker om sg@vn, etablering af god
sgvnhygiejne og stimuluskontrol og sgvnbegraensning.

Kognitiv terapi
Forsgg at aendre forkerte overbevisninger og holdninger til sgvn, fx »jeg
sover overhovedet ikke«, »alle har brug for mindst otte timers sgvn«.

Sgvnhygiejne

Ingen kaeledyr i soveveerelset. Ingen koffein efter kl. 16. Hold sovevaerelset
kegligt og rart. Ikke se pd uret i soveveerelset. Ingen nikotinbrug om afte-
nen. Ingen motion inden for 2-3 timer fgr sengetid.

Stimuluskontrol

Informer patienten om fglgende: G& kun i seng, nar du er sgvnig. Brug kun
sovevaerelset til sgvn og sex. Ga til et andet rum, hvis du ikke kan falde i
sgvn inden for 20 minutter. Laes eller engager dig i rolige aktiviteter og ga
forst tilbage til sengen, nar du er sgvnig.

Sgvnbegraensning

Tiden i sengen kan reduceres ved at vurdere den samlede tid, som patien-
ten sover. Hvis fx patienten er i sengen i otte timer, men sover i seks timer,
kan tiden i sengen reduceres til seks timer. Patienten skal i det tilfselde g8 i
seng to timer senere. Dog reduceres tiden i sengen som regel ikke til min-
dre end fem timer. N&r sgvneffektiviteten (tid i seng/sgvn) ndr 90%, kan
ophold i sengen gges med 15 minutter/uge.



e Behandlingen skal i fgrste omgang
veere af kort varighed, almindeligvis
1-2 uger, hvorefter situationen og
indikationen for fortsat medicinsk
behandling skal vurderes pa ny, idet
lengere behandling kraever ngje
overvejelse. Der bgr veere en be-
handlingsplan, medmindre der er
tale om helt akutte eller enkeltsta-
ende ordinationer.

Fornyelse af recept skal i udgangs-
punktet foregd ved personligt frem-
mgade.

Hos patienter, der har veeret i dre-
lang behandling, skal lzegen regel-
maessigt overveje den fortsatte indi-
kation og hvor relevant forsgge at
motivere disse patienter til at pabe-
gynde udtrapning, alternativt ned-
trapning til mindst mulige dosis.

Kgrekortsvejledningen er lagt over i
Styrelsen for Patientsikkerheds vejled-
ning [9]. Her er brug af nitrazepam
ikke foreneligt med at have kgrekort,
hvorimod 7,5 mg zopiclon, 10 mg zol-
pidem, 0,125 mg triazolam accepte-
res. Hvis man ikke er i stand til at fgre
et kgretgj pa betryggende vis pga. pa-
virkning af benzodiazepiner eller ben-
zodiazepinlignende midler, er det
strafbart i lighed med spirituskgrsel.
Patienterne skal informeres herom.

Farmakologisk

behandling af insomni

Ved insomni i forbindelse med psykia-
trisk eller anden sygdom er det en kli-
nisk vurdering, om denne eller insom-
nien behandles fgrst eller eventuelt
samtidigt. Valget af behandling af
grundmorbus vil ofte afspejle det for-
hold, at patienten har sgvnproblemer,
fx ved valg af sederende antidepres-
sivum eller antipsykotikum. Ligeledes
er det vigtigt at overveje, om insom-
nien er forf%rsaget af medicin, som i
sa fald skal saneres.

Forbigdende situationsbestemt in-
somni behandles med psykoeduka-
tion. Sgvnen kan eventuelt kortvarigt
(dage) understgttes af benzodiazepin-
lignende midler (7,5 mg zopiclon eller
10 mg zolpidem).
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Tabel 1. Leegemidler til primaer insomni [18-21].

Laegemiddel: Rationale/pladsi Dosis, Halve- Udleve- Tilskud
gruppe/stof behandling af mg/ rings- ring
sgvnlgshed dggn tid, t.
Benzodiazepiner
Triazolam Hurtig- og korttids- 0,125 3 A Ingen
virkende
Benzodiazepin-
lignende leege-
midler
Zolpidem
Hurtigvirkende 10 2 A Ingen
Zopiklon
7,5 5 A Ingen
Melatonin
Depottablet Forsinket/jeevn ab- 2 1 A Ingen
sorption som falge
af depotformulering
Antihistamin
Promethazin - 25 13 B Ingen

Laengerevarende eller kronisk in-
somni behandles, efter grundig udred-
ning, primaert med psykoeduation og/
eller kognitiv adfaerdsterapi. Er dette
utilstreekkeligt, og er patienten meget
besvaeret med pavirket dagfunktion,
kan der forsgges med hypnotika, som
omfatter benzodiazepiner og benzodia-
zepinlignende stoffer (Tabel 1) med ret
ens effekt og bivirkninger. Effekten af
disse stoffer er i de fgrste uger veldo-
kumenteret, hvorimod effekten pa laen-
gere sigt er mere omstridt. I de fa laen-
gerevarende studier, der findes, ses
fortsat effekt. Mange udvikler tolerans
og afhaengighed, ligesom kognitive bi-
virkninger kan vaere vedvarende [4, 7].

Ved indsovningsbesveer anvendes
midler med kortest halveringstid (zol-
pidem, triazolam), og ved gennem-
sovningsbesveer eller overfladisk sgvn
anvendes sgvnmidler med leengere
halveringstid (zopiclon, Tabel 1). Lae-
gemidler, der har kortere halverings-
tid, giver mere begraenset pavirkning
af dagfunktionen, mens lsegemidler
med en bedre hypnotisk effekt giver
risiko for anterograd amnesi: hukom-

melsessvigt for begivenheder efter
indtagelse af medicinen, hvilket ses
iseer for triazolam.

Kontraindikationer og advarsler

Her skal man vaere opmaerksom pa
sgvnapng, alkohol- eller sovemiddelfor-
giftning, sveer leverinsufficiens, myast-
henia gravis og sveer respirationsinsuf-
ficiens. Der bgr udvises stor tilbagehol-
denhed hos patienter med tilbgjelighed
til dosisforggelse eller med misbrugs-
anamnese. Hos zldre og iseer demente
er der betydelig risiko for kognitiv for-
vaerring, fald og forvirring.

Interaktioner

Alkohol kan forsteerke den sederende
effekt af benzodiazepiner og lignende
stoffer. Praeparater, som inhiberer el-
ler inducerer CYP3A4, kan pavirke
plasmakoncentrationen af zolpidem og
zopiclon. Den kliniske relevans af
dette er usikker.

Varighed
Behandlingen bgr vaere af kortest mu-
lig varighed og skal revurderes efter
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f& ugers behandling. Ved fortsat be-
handling skal fordele og ulemper vur-
deres, og patienten skal informeres
om dette. Specielt skal der informeres
om risiko for pavirkede kognitive
funktioner og insomni forarsaget af
ophgr efter tilveenning (rebound-in-
somnia), som ggr, at mange har
sveert ved at ophgre med hypnotika,
og som let forveksles med de grund-
laeggende sgvnproblemer. Rebound-
faenomener kan forebygges ved lang-
som aftrapning af behandlingen.

Opfolgning

Som anfgrt ovenfor skal fortsat recep-
tudskrivelse som udgangspunkt ske
ved personligt fremmgde, og behand-
lingens fortsatte berettigelse skal re-
gelmaessigt vurderes. Der skal tages
stilling til klinisk effekt, bivirkninger
samt tegn pa afhaengighed, tolerans-
udvikling eller misbrug/skadeligt brug
af leegemidlet, og om indtaget pri-
maert sigter mod at undgd abstinen-
ser eller for at opnd en rusvirkning.
Mange patienter med kronisk insomni
viser sig at have det som led i neuro-
psykiatrisk lidelse, hvorfor opmaerk-
somhed p& en sddan udvikling er vig-
tig, og mulighed for henvisning til
specialleege eller sgvnklinik bgr haves
in mente.

Behandling af insomni

med andre sederende midler
Quetiapin

Anvendelsen af quetiapin anbefales
ikke, medmindre der samtidig er en
underliggende psykiatrisk lidelse. Der
er vist positiv effekt p& sgvn hos pa-
tienter med skizofreni, men der er
ikke sufficient evidens til, at det kan
anbefales til patienter uden relevant
psykiatrisk diagnose, seerligt set i ly-
set af bivirkningsprofilen [4].

Antidepressiva

Der er vist effekt ved anvendelse af
isaer nogle tricykliske antidepressiva
til kortidsbehandling af sgvnlgshed
[4], herunder doxepin, som er tilgaen-
gelig i Danmark. Doxepin er godkendt
i USA til sgvnigshed i doserne 3-6 mg

Boks 4. Eksempel pd journalfgring af to henvendelser pga. stressrelateret

insomni.

1. Problemer med stressrelateret sgvnlgshed gennem 2 uger. U: Udleveret
sgvnskema. P: R&d vedrgrende sgvnhygiejne, opfslgning om 1 uge.

2. Fortsat betydelige problemer med stressrelateret sgvnlgshed. O: Sover
3-4 t. om natten ifglge sgvnskema. P: Enes om behandling med tab. zo-
piclon (Imovane) 7,5 mg nocte p.n. (10 stk.), information jf. medicin.dk,

tid til samtale mhp. stressreduktion.

30 min fgr sengetid [10]. Doxepin er
kun godkendet til depression i Dan-
mark [11], og kun kapsler med 25 mg
0og 50 mg er markedsfgrt i Danmark
[12]. Anvendelse af doxepin til sgvn-
Igshed kan s8ledes kun anbefales til
patienter, som samtidig har en rele-
vant psykiatrisk diagnose. Mirtazapin
er vist at kunne forbedre sgvnen hos
patienter med depression [13]. Sede-
rende antidepresiva kan sdledes for-
sgges hos patienter, som har en rele-
vant psykiatrisk diagnose.

Antihistaminer

Effekten af sederende antihistaminer
er lille til moderat, og tolerans udvik-
les hurtigt [4]. Promethazin er god-
kendet til sgvnilgshed [14] og kan der-
for forsgges i en kort periode med gje
for den mindre effekt og toleransud-
vikling.

Naturleegemidler

Der er ikke tilstraekkelig evidens for,
at naturleegemidler som baldrian, ka-
mille, kava (Piper methysticum) og
Xylaria nigripes er virksomme hos
voksne med insomni [15], og disse
anbefales derfor ikke.

Melatonin

Melatonin menes ikke at medfgre af-
haengighed, og hyppigheden af bivirk-
ninger er lav. Melatonins effekt synes
dog mindre udtalt, men kan forsgges
ved sgvnlgshed betinget af dggnryt-
meforstyrrelser samt hos zldre pa-
tienter, hvor den dog ligesom benzo-
diazepinlignende stoffer er forbundet
med gget forekomst af faldtraumer
[16].

Information til patienten

og journalfgring

Patienten skal informeres om, at
sgvnlgshed pa laengere sigt bedst be-
handles nhonmedikamentelt. Det er
vaesentligt tidligt at undersgge sgvn-
mgnstret ved hjeelp af sgvnskema og
vejlede patienten omkring sgvnfor-
bedrende tiltag. Patienten informeres
om, at medicinsk behandling af sgvn-
lgshed kun er sikkert effektiv ved hg-
jest to ugers behandling. Ved behand-
ling med hypnotika og sedativa skal
patienten informeres om bivirkninger
og eventuelt kgrselsforbud. Problem-
stilling, symptomer, observationer og
plan for udredning, behandling og
kontrol journalfgres (se Boks 4).
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