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Abstract

Background
Treatment for insomnia is essential in the acute care of psychiatric patients. Presently, most

patients in psychiatric institutions receive pharmacological treatment for insomnia.
Pharmacological interventions for sleep problems can lead to dependency, unwanted side
effects, and may interact with medications the patient is already taking. In the general
population, non-pharmacological approaches to sleep, such as cognitive behavioural therapy
for insomnia (CBT-I), have demonstrated efficacy comparable to pharmacological

interventions, and gives a more lasting effect.

Aim of this study
This literature review aims to examine the evidence of non-pharmacological treatments for

sleep problems among inpatient psychiatric individuals diagnosed with affective- or

psychotic disorders.

Method

PubMed, Embase, and PsycINFO were searched in December 2023 without restrictions on
publication years. The search terms included “sleep”, “treatment”, “psychiatric inpatients”,
“psychiatric hospital” and “psychiatric ward”. Additional searches focused on specific

illnesses and sleep treatments to avoid missing relevant literature.

Results
A total of 1224 articles were identified, with 8 studies meeting the inclusion criteria. Two

studies utilized CBT-I as an intervention, five employed light manipulation, and one utilized

music therapy.

Summary/conclusion
There was limited research on non-pharmacological approaches to sleep problems within this

population, yet the findings appear highly promising. Most studies demonstrated significant
improvements in various sleep parameters, and in two studies, patients were discharged more

than a week earlier compared to standard treatment alone.
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Innledning

Det er en klar gjensidig sammenheng mellom sgvnforstyrrelser og psykisk sykdom. Psykisk
sykdom fagrer med seg sgvnproblemer, og sgvnproblemer bidrar til psykiske symptomer. | en
studie for WHO med 250.000 deltakere viste deg seg at personer med sgvnproblemer den
siste maneden hadde over dobbelt sa stor sannsynlighet for & utvikle psykotiske symptomer
(1). 1 en annen studie med 1809 med pasienter diagnostisert med schizofreni viste det seg at
halvparten led av klinisk insomni (2). Studier har ogsa avdekket en hgyere prevalens av
mentale problemer hos pasienter med sgvnforstyrrelser som sgvnapné,
degnrytmeforstyrrelser, rastlase ben-syndrom, narkolepsi og mareritt (3). Over 70% av
pasienter innlagt pa psykiatrisk akuttenhet rapporterer store problemer med sgvn (4, 5), og
det er vist en negativ korrelasjon mellom antall timer sgvn farste natt under innleggelse og

lengde pa sykehusopphold (6).

Tradisjonelt sett har sgvnforstyrrelser blitt sett pa som et symptom pa psykisk sykdom, og det
har derfor veert antatt at behandling av den psykiatriske sykdommen ogsa vil vare en
tilstrekkelig behandling mot sgvnproblemene. Senere forskning har vist at sgvnforstyrrelser
ofte debuterer far symptomene pa psykisk sykdom, spesielt ved angst og depresjon, og at de
vedvarer selv etter effektiv behandling av den psykiske sykdommen (7, 8). Det er derfor
viktig & behandle sgvnproblemene ved siden av effektiv behandling av den psykiske

sykdommen.

Pasientgruppen:
To av de vanligste alvorlige psykiatriske diagnosegruppene som farer til sykehusinnleggelse

er affektive lidelser og psykoselidelser. Affektive lidelser er sykdommer som pavirker
stemningsleiet, hvor bipolar affektiv lidelse og alvorlig depresjon er sykdommene som oftest
farer til innleggelse. Blant psykoselidelsene som farer til innleggelse er schizofreni, rusutlgst

psykose, schizoaffektiv lidelse og vrangforestillingslidelse de vanligste.

Forekomsten av sgvnproblemer hos denne pasientgruppen er hgy, og det er av stor betydning
a behandle disse problemene parallelt med den underliggende psykiatriske tilstanden for &
unnga tilbakefall. Dette er sykdommer som er svert alvorlige, farer til lavere livskvalitet,

feerre antall levedr, hgyere suicidrate og er en stor belastning pa pargrende (9).



Affektive lidelser og sgvn:
Bipolar lidelse kjennetegnes av periodiske affektsvingninger som veksler mellom depresjoner

og maniske/hypomaniske episoder, ofte adskilt av en periode med stabilt stemningsleie, kalt
eutymi. Manisk fase beskrives i ICD-10 som en periode med hevet stemningsleie som ikke
overensstemmer personens omgivelser, med blant annet gkt taletrang og redusert sevnbehov
(10). Manisk fase kan vare bade med eller uten psykotiske symptomer. Depressive episoder
beskrives som vedvarende gledeslgshet og haplashet, og falges av en rekke symptomer, som
blant annet nedsatt selvfelelse, energilashet, selvmordstanker og endret sgvnmgnster (10).
Sevnforstyrrelsene varierer fra pasient til pasient, og kan enten presenteres som senere
innsovning og nedsatt total sgvntid, eller det kan fare til et gkt sgvnbehov hos pasienten.
Forskjellen pa sgvnforstyrrelser i manisk fase i forhold til depressiv, er at pasienten ikke
gnsker eller har behov for mer sgvn, noe pasienten vil ha i depressiv fase. Det er usikkert om
sevnforstyrrelsene er primeere eller sekundeere til sykdommen (11). Det antas at en bedring av
dggnrytmen hos disse pasientene vil fare til raskere remisjon til eutym tilstand, spesielt hos
bipolar type 1 (12). Som vi skal se senere i oppgaven er det forskning som tyder pa at
restriksjon av lys, og da spesielt blokkering av blatt lys, bidrar til gkt total sgvntid hos akutt
maniske pasienter. Det bidrar ogsa til en betydelig raskere symptomlindring enn ved vanlig
behandling alene (TAU — treatment as usual), og vil med det fare til et kortere
sykehusopphold (13, 14). Dette gjelder spesielt i starten av den maniske episoden, hvor det er
funnet en sterk korrelasjon mellom mengde sgvn og maniske symptomer de forste to ukene
(15).

Kardinalsymptomene ved depresjon er nedstemthet, interesse- og gledeslgshet, energilgshet
(10), og falges ofte av en rekke andre symptomer, som nevnt i avsnittet over. Depresjon har
ulik gradering; mild, moderat og alvorlig. Ved mild depresjon vil behandlingen hovedsakelig
veere samtaleterapi, og det vil som regel ikke veere ngdvendig med medikamentell behandling
med antidepressiva. Ved moderat og alvorlig depresjon vil antidepressiva ofte vere
ngdvendig og som regel er enten en selektiv serotonin reopptakshemmer (SSRI) eller selektiv
noradrenalin reopptakshemmer (SNRI) farstevalg. Sykehusinnleggelse er som oftest indisert
ved alvorlig depresjon. Et vanlig symptom ved depresjon er tidlig oppvakning, minst 2 timer
tidligere enn vanlig. Symptomtrykket er ofte sterkest pa morgenen, og avtar noe utover dagen

(10). Hos yngre deprimerte er det derimot mer typisk med et gkt sgvnbehov (16).

Behandling av sgvnforstyrrelser har i seg selv har vist seg a ha en antidepressiv effekt hos

klinisk deprimerte pasienter, bade ved medikamentell-, og ikke-medikamentell behandling (8,



17). Sannsynligheten for a utvikle en alvorlig depresjon hos personer med en klinisk insomni
er firedoblet (18). Hos pasienter med en alvorlig depresjon vil hyppige oppvakninger i lgpet
av natten, samt tidlig morgenoppvakning gke sannsynligheten for selvmordstanker og -
handlinger (17). Vedvarende insomni hos pasienter behandlet med antidepressiva vil gke

sannsynligheten betraktelig for et tilbakefall av depresjonen (17).

Psykoselidelser og sgvn:
Schizofreni er den mest utbredte lidelsen i denne gruppen, og er en sykdom som kjennetegnes

ved tilstedeverelse av bade positive og negative symptomer, som ma ha veert til stede i minst
én maned (10). Positive symptomer, som vrangforestillinger, hallusinasjoner og
desorganisering antas & skyldes en overaktivering av dopaminergfrigjgring i de mesolimbiske
baner i hjernen (19). Medikamenter mot schizofreni kalles antipsykotika, og er blant annet
dopaminantagonister, som vil hemme de overaktive nervebanene. Negative symptomer, som
affektavflatning, katatoni, nedsatt personlig hygiene og sosial tilbaketrekning tror man
skyldes en nedsatt aktivitet i de mesokortikale baner (19). Sgvnvansker er ogsa et vanlig
kjennetegn for sykdommen, og en begynnende psykose starter ofte parallelt med en alvorlig
insomni (20). | en studie skaret 54% av schizofrenipasienter over cut-off for klinisk insomni,
30% for subinsomnia, mens kun 16% rapporterte at de sov godt (ISI - Insomnia Severity
Index) (21).

Andregenerasjons antipsykotika, er potente sgvnindusere som gir raskere innsovningstid,
feerre oppvakninger, og en lengre total sgvntid (20), noe som er en viktig del av

akuttbehandlingen for schizofreni.

Rusutlgst psykose er en psykotisk lidelse som oppstar under eller relativt umiddelbart etter
inntak av et rusmiddel, og som gir hallusinasjoner, vrangforestillinger og psykomotoriske
forstyrrelser (22). | akuttfasen er symptomene identiske som ved schizofreni, men
symptomene bedres betydelig innen én maned sa fort giftstoffene er ute av kroppen (10). En
rusutlgst psykose har som alle psykoselidelser flere underliggende arsaker, som kan vaere noe
av forklaringen til at mange pasienter med denne diagnosen senere utvikler en

schizofrenidiagnose (10).

Vrangforestillingslidelse, ogsa kjent som paranoid psykose, er en gruppe lidelser som
kjennetegnes av enten en enkeltstaende vrangforestilling eller flere beslektede

vrangforestillinger, som vanligvis er vedvarende og noen ganger livsvarige (10). Det ma ikke



veere tegn til hjerneskade, veere fa eller ingen hallusinasjoner, samt ingen sykdomshistorie

med schizofrene symptomer for & kunne stille diagnosen (10).

Scizoaffektive lidelser beskrives som episoder med fremtredende symptomer pa bade
stemningslidelse og schizofreni innenfor samme sykdomsepisode (10). Diagnosen
schizoaffektiv lidelse stilles kun dersom symptomene oppstar samtidig, eller med fa dager
etter hverandre. De affektive symptomene kan bade veare av manisk eller depressiv karakter,
og vrangforestillingene er ofte stemningsinkongurente som vil si at de ikke samsvarer med
tilstanden til pasienten. Et eksempel pa dette er en pasient som fgler seg forfulgt samtidig
med en alvorlig depresjon (10). Som tidligere nevnt fglges bade depresjon og mani med ulike

sgvnforstyrrelser.

Medikamentell behandling mot sgvnproblemer
Sevnbehandling deles grovt sett inn i medikamentell- og ikke-medikamentell behandling. Pa

kort sikt vil begge behandlingstilneermingene ha omtrent like god effekt. Ved langvarige
sgvnproblemer vil medikamentell behandling miste sin effekt, mens ikke-medikamentell
opprettholder sin (23). Det er bred konsensus om at ikke-medikamentell behandling er den
beste tilnaermingen pa sikt, og at det bar vere farstelinjebehandling (24, 25).

Det finnes flere ulike medikamentgrupper som hjelper mot sgvnlgshet, som for eksempel
melatonin, antihistaminer, antidepressiva, Z-hypnotika og benzodiazepiner. Melatonin er
sgvnhormonet vart i kroppen, og skilles ut ved fraver av blatt lys. Effekten av melatonin er at
vi blir sgvnige, og melatonintilskudd viser gode resultater pa pasienter med klinisk insomni,
med veldig lite bivirkninger (26). Ved gkende alder reduseres melatoninproduksjonen i
kroppen, noe som samsvarer med gkte sgvnproblemer. Bruken av melatonin som
medikament har vist god effekt for sen innsovningstid og dggnrytmeregulering, men ikke

vesentlig bedre effekt enn placebo ved insomni (25).

Benzodiazepiner og Z-hypnotika (zopiklon) har samme virkningsmekanisme, og er sveert
effektive mot sgvnvansker, da spesielt mot innsovningsvansker. Benzodiazepiner har en lang
halveringstid som farer til en dagen-derpa-effekt med dgsighet og slapphet, i stgrre grad enn
Z-hypnotika. Begge medikamentene kan fare til avhengighet hos brukeren, og begge mister
sin effekt over tid (25). Som ved alle legemidler kan de ogsa fare til legemiddelinteraksjoner

dersom de kombineres med andre medikamenter. Av falgende grunner er disse



medikamentene derfor kun indisert i akutte situasjoner over en kort periode, og blir hyppig

brukt pa akuttpsykiatriske avdelinger.

Ikke-medikamentell behandling mot sgvnproblemer
Det finnes ulike ikke-medikamentelle tiltak for sevnbehandling, som kognitiv atferdsterapi

for insomni (CBT-I — Cognitive Behavourial Therapy for Insomnia), ulike former for

lysterapi, sgvnrestriksjon og fysisk aktivitet.

CBT-I regnes som gullstandarden for behandling av insomni, og det er vist at 70-80% av
pasienter med primaer kronisk insomni far god effekt av behandlingen (27). CBT-I gar ut pa
samtaleterapi, enten alene eller i en gruppe, med en kvalifisert behandler hvor pasienten blir
opplert i de ulike komponentene ved CBT-I; (a) sgvnhygiene, (b) avspenningsgvelser, (c)
stimuluskontroll, og (d) sevnrestriksjon (25). Sgvnhygiene er atferd som fremmer god sgvn.
Regelmessig mosjon, ha det kaldt og markt pa soverom, og redusere aktiviteten siste timer
far sgvn (unnga skjermer, fysisk aktivitet, koffeinrike drikker) er eksempler pa gode
sgvnhygieniske tiltak (28). Avspenningsgvelser gar ut pa a redusere fysisk og mental
aktivering ved hjelp av ulike metoder, som progressiv muskelavslapning, meditasjon og
gvelser i mindfulness (25). Stimuluskontroll skal korrigere uheldig sgvnatferd og styrke
assosiasjonen mellom seng og sgvn. Da skal pasienten sta opp til samme tid hver dag
uavhengig av antall timer sgvn, kun bruke seng til sex og sgvn, og dersom sgvn ikke
inntreffer innen 15-20 minutter skal pasienten sta opp og ga til et annet rom til den blir sgvnig
igjen. Sgvnrestriksjon baserer seg pa a bygge opp sevnbehovet ved at pasient ikke skal
tiloringe mer tid i sengen enn gjennomsnittlig sevntid den siste tiden. Hvis pasienten sover i
snitt 4 timer hver natt, skal det ikke tilbringes mer enn 4 timer i sengen den farste uken. |
starten vil pasienten totalt fA mindre sgvn enn vanlig, noe som bygger opp sgvnbehovet og
farer til gkt sgvneffektivitet. Tiden pasienten kan tilbringe i sengen gker gradvis utover i
behandlingen (25). Av de ulike komponentene har stimuluskontroll kombinert med

sgvnrestriksjon vist seg a veere det mest effektive enkelttiltaket (25).

CBT-I er ogsa blitt omgjort til digitale nettkurs (dCBT-I), som ogsa viser lovende resultater,
og er blant annet vist seg a vaere profylaktisk mot utvikling av depresjoner hos pasienter med

en klinisk insomni (29).

Lysterapi er ikke indisert ved kronisk insomni, men har blitt en viktig del av behandling mot

dagnrytmeforstyrrelser, og kan ogsa vere en god tilleggsbehandling for depresjoner



(unipolare-, bipolare- og vinterdepresjoner) (30). Behandlingen utfgres med en
lysterapilampe som simulerer det naturlige sollyset i antall lux og mengde blatt lys. Som
tidligere nevnt regulerer sollyset dggnrytmen ved utskillelse av hormonet melatonin.
Lysterapi pa morgenen skyver dggnrytmen bakover ved at pasienten vakner tidligere neste
dag, mens lysterapi pa kvelden skyver dggnet bakover. Det er blitt standard behandling mot
vinterdepresjoner (SAD — season affective disorder), som er vanlig i land med redusert sollys

store deler av aret (25, 31).

Samme prinsipper er ogsa bakgrunnen for nyere terapiformer som ogsa manipulerer kroppens
pavirkning av sollys. Marketerapi (DT — Dark Therapy) er blitt testet pa bipolare pasienter i
manisk fase for & indusere produksjonen av melatonin, og dermed indusere sgvn og
symptomreduksjon (14). Samme prinsipp har fert til forskning pa om briller som blokkerer

blatt lys har samme effekt som DT, noe som viser lovende resultater (13).

En behandlingsmetode som er blitt stadig mer forsket pa mot depresjoner er sgvndeprivasjon,
som vil si fraveer av sgvn gjennom hele eller deler av natten, ofte flere netter over en periode.
Det har vist seg & ha en sterk kortvarig antidepressiv effekt, men avtar oftest etter neste
sgvnperiode. Ved oppstart av SSRI/SNRI for depresjon tar det 2-8 uker for effekten
inntreffer, og ferer til gkt selvmordsfare for pasienten de farste ukene etter oppstart.
Sgvndeprivasjon kan derfor veere et godt tiltak initialt i behandlingsforlgpet (32).
Behandlingen blir ofte etterfulgt av lysterapi for a fastholde dggnrytmen og forsgke a

opprettholde den antidepressive effekten.

Behandling pa psykiatriske avdelinger
Standard behandling pa psykiatriske avdelinger tilpasses individuelt ut ifra pasientens

sykdom og behov. Av de mest vanlige tiltakene i akuttfasen er oppstart/endring av
medikamentell behandling, psykoedukasjon, samtaleterapi med kvalifisert terapeut,
miljgterapi og skjerming fra omgivelsene. | tillegg far pasientene tiloud om hjelp til & komme

i kontakt med andre instanser som kan hjelpe med ulike sosiogkonomiske problemer.

Behandling ved sgvnproblemer pa psykiatriske avdelinger er i all hovedsak medikamentell
behandling. En observasjonsstudie i New Zealand fra 2012 viste at 74% av pasienter i
akuttpsykiatrisk behandling gikk pa minst et medikament med hypnotisk effekt, hvor en
fjerdedel av disse ikke var klar over det (33). De fleste rapporterte god effekt, men over

halvparten gnsket a ga fra medikamentell til ikke-medikamentell behandling for



sgvnproblemene (33). Som dette litteratursgket viser, er det sveert lite forskning pa ikke-
medikamentell behandling mot sgvn pa psykiatriske avdelinger, noe som tyder pa at

pasientene har fa valgmuligheter.

Maling av sgvn:
For & male sgvn i studier brukes det flere ulike metoder. Gullstandarden kalles PSG

(Polysomnografi) som bruker elektroder for & male ulike fysiologiske parametere som
elektriske impulser i hjernen (EEG — elektroencefalografi), gyebevegelser, muskelaktivitet,
hjertefysiologi og respirasjon (34). Metoden gir oss et fullstendig bilde av sgvnen, men kan
0gsa gjare innsovning og opprettholdelse av sgvn vanskeligere for pasienten pa grunn av alle

elektrodene og ledningene som ma koples pa.

Aktigrafi er en annen objektiv maling av sgvn som tar nytte av den immobile tilstanden man
er i under sgvn. Metoden baserer seg pa maling av handleddbevegelser via en klokke pa
armen, hvor bevegelse registreres som vakentid og ingen bevegelse som sgvn. | forhold til

PSG er aktigrafi kjent for & overestimere sgvn, og underestimere vakentid (34).

Selvrapporteringsskjemaer er en subjektiv metode som brukes til a estimere sgvn, bade i
studier og diagnostisk. Insomnia Severity Index (ISI) og Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) er de to skjemaer som blir hyppig brukt. I1SI fokuserer i starre grad pa pasientens
subjektive falelser om insomnisymptomene, og en ISI>7 regnes som insomni. PSQI
fokuserer pa pasientens generelle sgvnkvalitet, og en PSQI>5 blir vurdert som en signifikant

sgvnforstyrrelse (35).

Pa psykiatriske avdelinger blir sgvnen til pasientene malt ved tilsyn gjennom natten gjort av
personalet. Det gir en indikasjon pa hvor mye sgvn en pasient har hatt, men med mange

feilkilder, noe som gjar det til en lite reliabel metode i forskning.
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Problemstilling

Det overordnede malet i denne litteraturstudien er a undersgke om det foreligger evidens for
ikke-medikamentelle behandlingsformer av sgvnproblemer hos inneliggende psykiatriske

pasienter med psykose- eller affektive lidelser. Studien sgker a svare pa fglgende sparsmal:

1. Hvilke ikke-medikamentelle behandlingstiltak har vist effekt pa sgvnforstyrrelser hos
inneliggende pasienter med psykose- og affektive lidelser?
2. Er det noen behandlingstiltak som har vist seg mere effektive enn andre, og hvilke

lidelser responderer best pa ulike behandlingstiltak?
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Metode

Design
Dette er et litteraturstudium hvor malet er a fremskaffe en kunnskapsoversikt for & vurdere

evidensen for ikke-medikamentelle behandlingsmetoder pa inneliggende pasienter med
psykose- eller affektive lidelser pa psykiatriske sykehus. Det er gjennomfart et systematisk
sgk for a finne relevant litteratur, samt gjennomgang av referanselister i litteraturstudier

innenfor samme tema.

Inkluderingskriterier
Studiene ble inkludert dersom (a) de er skrevet pa norsk eller engelsk; (b) de var kvantitative

studier med intervensjons og kontrollgruppe, hvor intervensjonen var en ikke-medikamentell
behandling mot sgvnproblemer; (c) deltakerne var mellom 18-75 ar gamle, samt vare innlagt
pa en psykiatrisk avdeling; (e) deltakerne er diagnostisert med affektiv- eller psykoselidelse.
Studier ble ekskludert hvis de var kasus-kontroll-, tverrsnitt-, kasus-, kvalitativ- eller

litteraturstudie.

Studieseleksjon
Tre databaser ble brukt for a gjennomfare litteratursgket (PubMed, Embase og PsycINFO),

som ble gjennomfart fra januar-mars 2023 uten begrensninger pa publiseringsar av artiklene.
Seket ble oppdatert desember 2023 i tilfelle det var kommet nye studier som var relevante.
Sekestrategien inkluderte sgkeord relatert til psykiatriske inneliggende pasienter og deres
sykdommer, samt sgvn og behandlingsmetoder. Det ble utpravd ulike ngkkelord for & fa et

bredt nok sgk, men samtidig fa mest mulig relevante studier i sgket.
Det endelige saket ble

e «psychiatric ward*» OR «psychiatric inpatient* OR «psychiatric hospital»
e AND sleep
e AND treatment

Seket gav et treff pa 766 artikler i alle tre databasene per 10.desember 2023 (Pubmed: 408,
Embase: 224, PsycINFO: 125). Det ble funnet 5 studier som oppfylte kriteriene.

Siden det var fa studier som hadde undersgkt effekten av ikke-medikamentelle

behandlingsmetoder pa sgvn i denne pasientpopulasjonen ble det gjort ulike tilleggssek for &
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veere sikker pa a ikke ga glipp av relevant litteratur. Det ble sgkt pa de mest vanlige
psykiatriske sykdommene og sgvnbehandling i Pubmed, i tillegg til 4 lete i referanselister til
relevante studier. De fleste tilleggssgkene ble selektert for randomiserte kontrollerte studier
(RCT) for at sgket ikke skulle bli for omfattende:

e «Bipolar disorder» AND sleep AND treatment = 100 treff

e «Sleep deprivation» AND inpatient* = 36 treff

e «Severe depression» AND sleep AND treatment = 25 treff

e «Schizophrenia» AND sleep AND inpatient* = 6 treff

e “Blue-blocking glasses” AND “sleep” = 13 treff

Sleep AND treatment AND inpatient* = 251 treff

e (CBTORCBT-I OR CBTI) AND sleep AND inpatient* = 27 treff

Etter tilleggsaket ble det totalt identifisert 1224 artikler hvorav 392 var duplikater. De
resterende 832 artiklene ble screenet og lest pa abstraktniva, og 28 av disse ble ansett som
relevante artikler. Disse ble lest gjennom i full tekst for & se om de tilfredsstilte
inklusjonskriteriene. Det ble sa sjekket om forfatterne av studiene har interessekonflikter, og

om tidsskriftene er fagvellevurdert (via kanalregisteret; https://kanalregister.hkdir.no/).

Studieflytdiagram:

Identifisering av studier via databaser og registre

o
£ Artikler identifisert via
ﬁ sek i databaser og iy Duplikater fiernet
= referanser " (n=392)
g (n =1224)
=
Antall artikler etter
duplikater er fiernet
(n = 832)
v
Artikler screenet pa tittel N Artikler ekskludert
og abstraktniva " (n = 804)
£ }
]
2 Artikler ekskludert
] Artikler lest i sin helhet | ———» {n=20)
vurdert for kriterieoppfylling Arsaker:
(n=28) * Alder <18 eller >65
+ Feil studieform
» Ikke tilfredsstillende maling av
s@vnendring
» Fravaer av kontroligruppe
+ Bruk av medikamentell
— intervensjon
+ |kke inneliggende pasienter
5| | Adtikler Inkiudert i studien
3 (n=8)
=
=
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Resultater

8 studier ble identifisert innenfor de definerte sgkekriteriene, hvorav to studier undersgkte
effekten av CBT-I, fem studier sa pa manipulasjon av lyseksponering og én studie sa pa
effekten av musikkterapi. Alle studiene hadde relativt fa deltakere — mellom 20-66 inkluderte.
Det var stor variasjon i hvordan sgvn ble malt, noen brukte objektive mal som aktigrafer,
andre spgrreskjemaer eller observasjoner fra personalet. Fire av studiene fulgte deltakerne
under to uker, mens de resterende tre fulgte de mellom 2-12 uker. Effektmalene til studiene
varierte ogsa, hvor 5 hadde som primarmal a se pa sgvneffekt, mens 3 malte sgvn sekundaert

til annen effekt.

Av artiklene var 5 RCT’er, mens 3 var kontrollerte studier med kontroll- og

intervensjonsgruppe.

Hovedfunnene er presentert i tabellene nedenfor.
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Sheaves et al (2018) — Stabilising sleep for patients admitted at acute crisis to a psychiatric hospital (OWLS): an assessor-blind pilot
randomised control trial. (36)

Barrera, Alvaro

Deltakerne ble randomisert til
intervensjon eller kontroll via
dataprogram, som matchet
gruppene for 1S1-skar,
WEMWSBS og diagnose.

lyslampe med 10.000 lux.
Marketerapien gikk ut pa a
dimme lyset om kvelden, samt
sove med nattmaske sa man
ikke blir eksponert for lys ved
tilsyn om natten.

Forfattere Diagnoser Design/utvalg Intervensjon Resultatmal | Resultat

Sheaves, Ikke-affektiv | RCT IG mottok STAC+TAU. STAC | ISI ISI: Ved uke 2 hadde
Bryony; psykoselidelse | 20 deltakere i IG bestod av hyppige CBT-I (Insomnia 40% i 1G ingen
Freeman, (intervensjonsgruppe) sammen med lys/mgrketerapi Severity symptomer pa klinisk
Daniel; Isham, | Affektiv 20 deltakere 1 KG for & stabilisere dagnrytmen. Index) insomni, mot 20% i KG.
Louise; lidelse (kontrollgruppe) KG mottok kun TAU. | snitt var ISI skaren -4.6,
Mclnerney, WEMWBS | -3.6, -2.8 poeng lavere
Josephine; Inklusjonskriterier: CBT-I timene bestod av (Warwick- ved hhv 2, 4, 12 uker hos
Nickless, Deltakere var innlagt pa psykoedukasjon, Edinbourgh IG, noe som tyder pa
Alecia; Yu, Ly- mannlig psykiatrisk avdeling, stimuluskontroll, strategier for 2 | Mental Well- | sterst effekt i starten av
Mee; Rek, rapporterte en 1S1 skar >8 unnga grubling ved leggetid, Being Scale) | behandling, men ogsa at
Stephanie; (klinisk insomni), og gnsket sgvnhygiene, og sgvnrestriksjon det er effekt 12 uker
Bradley, hjelp med sgvnproblemene. De | (ikke mindre enn malsetting, Antall senere.

Jonathan; hyppigste diagnosene pa som ofte var 7-8 timer). sykehusdggn

Reeve, Sarah; avdelingen er akutt psykose og | Pasientene matte ha fatt minst 5 WEMWSBS skaren var
Attard, bipolar affektiv lidelse. terapitimer de to forste ukene Parametrene | hgyere i KG ved 2, 4 og
Caroline; for & bli inkludert i studien, noe | ble maltved | 6, men med store

Espie, Colin Eksklusjonskriterier: <14 dagers | alle gjorde (gj.snitt 9 timer per | 0, 2,4 0g 12 | konfidensintervall.

A.; Foster, planlagt opphold, ikke pasient). uker etter Resultatene blir

Russell; Wirz- tilstrekkelig sprakkunnskaper, studiestart. vanskelige & tolke
Justice, Anna; eller har leerevansker og/eller Lysterapi ble gjort pa morgenen ettersom maniske
Chadwick, organisk syndrom. i naturlig lys dersom det var pasienter skarer hgyere i
Eleanor; mulig, hvis ikke ble det brukt en sykdomsperiode.

Antall sykehusdggn var
I snitt 8,5 dager ferre for
IG enn KG, ogsa med

store konfidensintervall.

15




Hsu HM et al (2015) — Effects of cognitive behavioral therapy in patients with depressive disorder and comorbid insomnia: A propensity

score-matched outcome study (37)

Su, Shu-Fang;
Chung, Min-Huey

Inklusjonskriterier:

(a) innlagt pa psykiatrisk
sykehus; (b) skar hgyere enn >14
pa HAM-D; (c) rapporterte
sgvnlgshet; (d) gikk pa
antidepressiva; (e) alder >18ar

Eksklusjonskriterier:
Pasienter med delirium,
pagaende psykose, demens,
spiseforstyrrelser, OCD,
rusavhengighet ble ekskludert

Gruppene matchet for kjgnn,
alder, alder ved sykdomsdebut,
utdanning, HAM-D, PSQI, og
medikamentbruk.

uker ved siden av TAU.
KG mottok en
psykoedukasjon manual
for insomni i stedet for
CBT-I, ved siden av
TAU.

CBT-I timene bestod av
(a) psykoedukasjon; (b)
stresshandtering far
sgvn; (c) sevnhygiene;
(d) stimuluskontroll og
sgvnrestriksjon; (e)
avslapningsteknikker; (f)
opplaering i justering av
regime for & unnga
tilbakefall

Forfattere Diagnoser | Design/Utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat

Hsu, Hui-Min; Chou, | Alvorlig | Intervensjon vs kontroll IG mottok en PSQI — Pittsburgh | PSQI:

Kuei-Ru; Lin, Kuan- | depresjon | 18 deltakere i IG gruppeterapitime (90min) | Sleep Quality IG: PSQI gikk i snitt
Chi; Chen, Kuan-Yu; 15 deltakere i KG med CBT-Il i uka over 6 | Index fra 16-13 poeng etter

Resultatmalene
ble malt ved
baseline, 6 uker,
og 10 uker (4 uker
etter avsluttende
behandling med
CBT-I)

6 uker, og til 10
poeng etter 10 uker.

KG: skaren gikk fra
15-13 etter 6 uker, sa
gkte til 15 etter 10
uker.

16



Barbini et al. (2005) (14) — Dark Therapy for mania: a pilot study

Colombo, Cristina;
Dotoli, Danlio;
Bernasconi
Alessandro;
Cigala-Fulgosi,
Mara; Florita,
Marcello;
Smeraldi, Enrico

Deltakerne i
intervensjonsgruppa
ble valgt ut fra
tilgjengelighet av
behandlingsrommet,
og ble sa matchet
med forste pasient
som matchet for
alder, kjgnn,
sykdomsdebut og
antall tidligere
sykdomsepisoder.

Inklusjonskriterier:
(a) diagnostisert med
bipolar lidelse i
manisk fase (DSV-
VI kriterier); (b)
innlagt pa
psykiatrisk sykehus

Pasienter i
intervensjonsgruppe
matte vaere pa
lysisolert rom i 16
timer hver dag (kl.16-
08) i tre
sammenhengende
dager. Kontrollgruppe
fulgte vanlige
avdeligsrutiner, som &
vaere pa rom fra kl.22-
06.

Medikamentell
behandling ble
bestemt ut fra
behandlingsbehov ved
ankomst, og ble ikke
endret gjennom
studieperioden.

Sgvn: total sgvntid
ble malt av ansatte
ved tilsyn gjennom
natten.

Antall
sykehusdggn

Forfattere Diagnoser Design/utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat

Barbini, Benedetti; | Bipolar affektiv | Intervensjon-kontroll | IG mottok Marketerpi | YMRS (Young YMRS skar:

Benedetti, lidelse i manisk | 16 deltakere i IG + TAU Mania Rating Gikk i snitt fra 31 til 15 hos
Francesco; fase 16 deltakere i KG KG mottok kun TAU | Scale). pasienter i

intervensjonsgruppen, mens
den gikk fra 34 til 31 hos
kontrollgruppe. Effekten av DT
var signifikant hos pasientene
med en manisk episode som
hadde vart mindre enn 2 uker,
og ingen klinisk effekt hos
pasienter med lengre
sykdomsperiode.

Total sgvntid:
Gjennomsnittlig sevntid de tre
farste degnene var i IG pa hhv
10.8t, 10.5t, 11.2t, mot KG pa
6t, 6.3t, 6.5t.

Antall sykehusdggn:
Intervensjonsgruppen ble
utskrevet fra sykehuset 8.9
dager tidligere enn
kontrollgruppen.
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Henriksen et al (2020) — Blue-blocking glasses as additive treatment for mania: Effects on actigraphy-derived sleep parameters (13)

Forfattere Diagnoser Design/utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat

Henriksen, Tone | Bipolar RCT IG brukte briller Aktigrafi Det ble vist en signifikant
E.G.; Granli, affektiv IG: n=10 med blalysfilter pd | (sevneffektivitet, | bedring i intervensjonsgruppen
Janne; Assmus, | lidelse KG: n=10 fra kl.18-08 17 total sgvntid, pa sgvneffektivitet, aktivitet og

Jorg; Fasmer,
Ole Bernt;
Schoeyen,
Helle;
Leskauskaite,
leva; Bjorke-
Bertheussen,
Jeanette;
Ytrehus, Kjersti;
Lund, Anders

Deltakere ble
rekruttert pa fem
sykehus i Sgrvest-
Norge, og
randomisert manuelt
til enten 1G eller
KG.

Inklusjonskriterier:
18-70 ar;
diagnostisert med
bipolar affektiv
lidelse, og i
naveaerende manisk
fase

Eksklusjonskriterier:
ikke brukt brillene
som avtalt ved dag 1
0g 5, eller tok av
aktigrafen
underveis.

dager i strekk, ved
siden av standard
behandling.

KG fikk briller
med normalt glass,
og fulgte akkurat
samme prosedyre,
og fikk samme
informasjon som
IG. KG fikk ogsa
standard
behandling ved
siden av.

Ingen av gruppene
kunne ta av brillene
i lopet av
tidsintervallet, med
mindre lyset pa
rommet var skrudd
av.

antall
oppvakninger,
vakenhet etter
innsovning, 30sek
epoker i aktivitet)

vakenhet etter innsovning fra
dag 1til 5

Sgvneffektivitet:

IG: 88.1% -> 92.6% (+4,5%)
KG: 83.4% -> 83.1% (-0.3%)
Epoker i aktivitet:

IG: 20 -> 11.7 (-8.3min)

KG: 33.3 -> 47.4 (+13.9min)
Vakenhet etter innsovning:
IG: 60.7min -> 33.5min (-
27.2min)

KG: 64.8min -> 79.2min
(+14.4min)

Total sgvntid viste bedring i 1G,
men ikke signifikant forskjell fra
KG i denne studien.
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Canazei et al (2022) — Effects on dynamic bedroom lightning on measures of sleep and circadian rest-activity rhythm in inpatiens with major
depressive disorder (38)

Eksklusjonskriterier:
pasienter med akutt
suicidfare, opphold<2
uker, nektet a bruke
aktigraf for & male sgvn.

Medikamentlister og
informasjon om ikke-
medikamentell behandling
(ergoterapaut,
fysioterapaut og
psykoterapi) ble ogsa
hentet inn.

mellom kl.20-6:30.
Pasientene i IG fikk ogsa
installert nattlys pa badet
og nattbordslampa.

IG fulgte ellers TAU utfra
den enkelte pasients
behov, og fullfarte
oppholdet pa rommet de
ble tildelt frem til
utskrivelse.

KG bodde pa rom med
vanlig lyssetting, og
mottok TAU.

uke, slik at man
kunne fa et bilde
av utviklingen av
effekt.

Forfattere Diagnoser Design/utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat
Canazei, Moderat og RCT IG bodde pa soverom med | Aktigrafi (total Total sgvntid:
Markus; alvorlig 14 deltakere i 1G dynamisk lyssetting. Fire | sgvntid, | lgpet av farste uke sov
Weninger, depresjon 16 deltakere i KG pasientrom ble brukt i innsovningstid, IG i snitt 11min lengre
Johannes; Pohl, eksperimentet; alle like sgvneffektivitet, | enn KG, og gkte i andre
Wilfried; Inklusjonskriterier: store, like lysforhold, og antall uke til 27min. Begge
Marksteiner, Innlagt pa psykiatrisk vendt gstover. Pa to av oppvakninger). ukene viste signifikant
Josef; Weiss, avdeling med moderat til rommene ble det installert forskjell i IG.
Elisabeth M. alvorlig depresjon, malt dynamiske lyspaerer som Resultatmalene

minst 35 pa BDI-V (Becks | imiterer naturlig sollys pa | ble delt inn i Daggnrytme

Depression inventory) dagtid, og blokker blatt lys | farste og andre Intervensjonsgruppen

vaknet i snitt 20min
tidligere gjennom hele
perioden, og sovnet
33min tidligere den

andre uken.

Antall oppvakninger

Intervensjonsgruppa
vaknet mindre i lgpet av
natten med i snitt 15min.

Innsovningstid og antall
dager far utskrivelse
viste ingen signifikant

forskjell mellom
gruppene.
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Okkels N et al (2020) - Lighting as an aid for recovery in hospitalized psychiatric patiens: a randomized controlled effectiveness trial (39)

Forfattere

Diagnoser

Design/utvalg

Intervensjon

Resultatmal

Resultat

Okkels, Niels;
Jensen, Louis
Gammelgaard;
Skovshoved,
Lykke Carolina;
Arendt,
Runhild;
Blicher, Anne
Bastholm:;
Vieta, Eduard;
Straszek, Sune.

Unipolar depresjon
Bipolar affektiv lidelse

Personlighetsforstyrrelser

Angst*

RCT
27 deltakere i IG
27 deltakere i KG

Deltakerne ble randomisert
til gruppene ved hjelp av et
myntkast.

Inklusjonskriterier:

(a) pasienter innlagt pa
psyKkiatrisk avdeling med
diagnosene unipolar
depresjon, bipolar affektiv
lidelse,
personlighetsforstyrrelser,
angst; (a) alder 18-67.

Eksklusjonskriterier:

(a) pagaende mani; (b)
pagaende psykose; ()
betydelig syns- og
gangproblemer; (d) har
hatt et plutselig fall siste
maned.

Alle 17 rom pa
avdelingen fikk
innebygd justerbare
lys som kunne justere
for styrke, farge og
timing.

Intervensjonsgruppen
bodde pa rom hvor
lyset automatisk ble
endret til lavere styrke
og ble blokkert for
blatt lys fra kl.19-07.

Utenom
lysjusteringen pa
rommet ble ingen
andre parametre
endret mellom
gruppene. Deltakerne
kunne apne gardinene,
veere i fellesrom, se pa
TV, veere pa
smarttelefon som de
gnsket.

PSQI (Pittsburgh
Sleep Quality
Index).

MDI (Major
Depression
Inventory scale)

Antall
sykehusdggn

52% av all data
innsamlet gikk tapt.

PSQI: Ingen
signifikant forskjell |
PSQI skar (gj.snitt -
1p i intervensjon og -
0.56p i kontroll)

MDI: Ingen
signifikant forskjell i
MDI skar (gj.snitt -
8p i intervensjon, og
-7,2p i kontroll)

Antall sykehusdegn |
snitt var 17.2 degn
hos 1G, og 12 dggn
hos KG. En deltaker i
intervensjonsgruppa
hadde et opphold pa
145 dager, som dro
opp snittet veldig.
Ikke utfert analyser
uten den ene
pasienten.

*Grunnet andre diagnoser enn affektive lidelser kan det diskuteres om studien fullt ut oppfyller inklusjonskriteriet (e) — deltakerne er
diagnostisert med psykose- eller affektive lidelser for dette sgket. Siden majoriteten (83%) av pasientene ble diagnostisert med moderat-alvorlig
depresjon, ble den inkludert.
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Kragh et al (2017) — Wake and light therapy for moderate-to-severe depression — a randomized controlled trial (40)

en klinikk grunnet mangel
pa deltakere. Gruppene
matchet for alle parametere
unntatt rgyking.

Inklusjonskriterier: alder 18-
75, diagnostisert moderat-
til-alvorlig depresjon
(HAM-D>18), tilstrekkelig
sprakkunnskaper, matte
minst veere innlagt de 9
forste dagene pa sykehus.

Eksklusjonskriterier:
alvorlig selvmordsfare,
psykisk eller fysisk angst,
emosjonell ustabil PF,
rusavhengighet,
psykoselidelse, epilepsi,
gyesykdom, graviditet

morgen i 9 uker.
Deltakerne
mottok i tillegg
TAU.

KG mottok kun
TAU.

TAU bestod av
individuell
medikamentell
behandling,
miljgterapi,
trening,
psykoedukasjon,
0g i noen
tilfeller
psykoterapi.

innsovningstid,
oppvakningstid,
total sgvntid,
sgvn pa dagtid,
og sevnkvalitet
hverdagi 9
uker.

Forfattere Diagnoser | Design/utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat

Kragh, M.; Affektive | RCT IG skulle HAM-D17 — Innsovningstid

Martiny, K; lidelser n=3211G gjennomfare Hamilton Forskjellen var signifikant farste uke, hvor I1G
Videbech, P; | (moderat | n=32 1 KG total Depression sovnet kI.20:32 mot KG kl.00:04.

Mgller D.N.; | til alvorlig sgvndeprivasjon | Rating Scale Fra uke 2-9 var det ingen signifikant forskjell.
Wihlborg, depresjon) | Deltakere ble rekruttert fra | tre dager den

C.S,; fire avdelinger ved Arhus farste uken, og | Sevndagbok — | Sgvnkvalitet:

Lindarth, T; universitetssykehus. 5 30 minutters Deltakerne Rangert av deltakerne pa en skala fra 1-10
Larsen, E.R. pasienter ble rekruttert fra lysterapi hver kartla Ingen signifikant forskjell mellom gruppene

bortsett fra uke 1, hvor IG skaret 6.8, mot 5.4 i
KG.

Antall oppvakninger:

IG hadde gjennom hele studien feerre
oppvakninger pa natten, og hadde signifikant
feerre i uke 9 (1.9 vs 3.3 oppvakninger)

Sevn pa dagtid:

Signifikant flere pasienter i IG unngikk sgvn pa
dagtid hver uke, og av de pasientene som sov pa
dagtid, sov kortere enn i KG (66min vs 117min

ved uke 3)

Det var ingen signifikant forskjell mellom
gruppene nar det kom til total sgvntid eller
oppvakningstid.

HAM-Di7:
Viste signifikant reduksjon i HAM-D17-skar i
uke 1, men ingen signifikant forskjell i uke 2-9.
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Lu MJ et al (2022) — Efficacy of music therapy and predictors of sleep disturbance among patients with chronic schizophrenia: A prospective

study (41)
Forfattere Diagnoser | Design/utvalg Intervensjon Resultatmal Resultat
Lu, Mei-Jou; Schizofreni | Intervensjon vs kontroll IG mottok PSQI (Pittsburgh | PSQI: skaren hos IG
Chen, Wan-Yi; 35 deltakere i IG musikkterapi 1 Sleep Quality gikk ned 5 poeng (fra
Li, Dian-Jeng 31 deltakere i KG time hver dag i 14 | Index) 12-7), mens KG gkte

2 avdelinger pa psyKkiatrisk
sykehus ble valgt ut, hvor en
avdeling tilbgd musikkterapi,
mens den andre standard
behandling. Dette er derfor ikke
en RCT.

Inkluderingskriterier: (a) >18 ar,

(b) diagnostisert med schizofreni
(DSM-V) (c) PSQI >5 poeng, (d)
forstod hva studien gikk ut pa, og
kunne gi samtykke, (e)

Eksklusjonskriterier: (a) Kognitiv
svikt, (b) store fysiske
problemer/sykdommer, (c)
planlagt utskrivelse fer 4 uker.

Gruppene matchet for kjgnn,
religion, sivilstatus, lengde pa
sykdom og medikamentbruk.
Signifikant hgyere
utdanningsniva i KG.

dager for leggetid,
fra kl.21-22, i
tillegg til standard
behandling.
Musikkterapien
gikk ut pd a
musikk med treg
rytme (60-80 slag
per minutt), og
musikken ble satt
pa tilfeldig fra en
spilleliste.

KG mottok kun
TAU.

Resultatene ble
0gsa justert for
ulike
demografiske
faktorer som
religion, kjenn,
alder, kronisk
somatisk sykdom

og hypnotikabruk.

med 2 poeng (fra 12-
14).

Det ble vist starre effekt
av musikkterapi hos
ikke-religigse pasienter,
og de med kronisk
somatisk sykdom.

Hos eldre pasienter, og
pasienter med lengre
bruk av hypnotika viste
musikkterapi ingen
signifikant effekt.
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Diskusjon

Generell oppsummering:
Det ble det funnet et begrenset antall kontrollerte studier som undersgkte effekten av ikke-

medikamentell behandling pa sevnproblemer hos inneliggende psykiatriske pasienter med
psykose- eller affektive lidelser. Av 1224 artikler screenet i sgket ble det kun identifisert 8
artikler som oppfylte inklusjonskriteriene. Dette er i seg selv et interessant funn ettersom det
er en pasientgruppe som er hardt belastet og i perioder krever mye ressurser fra helsevesenet,
og det er mye & hente pa a finne en bedre og mer effektiv behandling. Tatt i betraktning at
CBT-I har blitt en sveert anerkjent behandling mot sgvnproblemer, og er farstelinjebehandling
selv for pasienter med psykiatrisk komorbiditet (42), viser denne litteraturgjennomgangen at

det er pafallende lite forskning pa denne behandlingsmetoden pa inneliggende pasienter.

| de atte studiene som oppfylte kriteriene ble det totalt analysert data fra 339 pasienter.
Studiene tester ulike behandlingsformer pa ulike pasientgrupper og anvender ulike
instrumenter til 3 male effekten pa sgvn, noe som gjar det vanskelig 8 sammenlikne
resultatene og komme fram til en entydig konklusjon pa problemstillingen. Likevel gir disse
studiene en indikasjon pa at det er mulig a iverksette ikke-medikamentelle tiltak pa en
alvorlig syk psykiatrisk populasjon, samt at enkelte tiltak kan gi betydelig effekt.

Av de atte studiene i sgket sa to pa effekten av CBT-I, fem pa effekten av lysmanipulasjon,
og én pa effekten av musikkterapi. Begge studiene pa CBT-I viste en vedvarende signifikant
bedring pa sgvnproblemer i intervensjonsgruppen, og i den ene var CBT-1 assosiert med over

en uke kortere liggetid.

Av de fem studiene som hadde lysmanipulasjon som intervensjon, sa to pa effekten av
blalysblokking/marketerapi pa bipolare pasienter i manisk fase, mens tre av studiene brukte
lysterapi pa pasienter i depressiv fase. Av studiene pa bipolare pasienter i manisk fase viste
bade marketerapi og blalysblokkering seg svert effektive de farste dagene pa bade gkt
sgvntid og reduksjon i maniske symptomer, og mgrketerapien farte til en uke tidligere
utskrivelse hos intervensjonsgruppen. Studiene pa lysterapi hos affektive pasienter skilte seg i
effektmal, resultatmal, og intervensjon, som gjer de vanskelig & sammenlikne. To av studiene
installerte dynamiske lys pa rommene (38, 39), mens én utfgrte sgvndeprivasjon etterfulgt av
lysterapi pA morgenen (40). Studien til Canazei et al. (38) viste en signifikant gkning i total
sgvntid og sgvneffektivitet, Okkels et al. (39) fant ingen signifikant forskjell i PSQI mellom

23



intervensjons- og kontrollgruppe, og Kragh et al. (40) fant at intervensjonen forte gkt

sgvneffektivitet og mindre sgvn pa dagtid.

Den siste studien sa pa effekten av musikkterapi hos pasienter diagnostisert med schizofreni,

og fant en signifikant reduksjon i PSQI etter to uker med behandlingen (41).

Studier med CBT-1 som intervensjon
CBT-I er den psykologiske behandlingsformen mot insomni som har starst evidens i

naveerende litteratur (43, 44) og blir anbefalt som fgrstelinjebehandling. Det ble derfor antatt
pa forhand at det var blitt gjort mest forskning med CBT-1 som intervensjon, noe som viste
seg a veere feil. Kun to studier som oppfylte inklusjonskriteriene intervenerte med CBT-I.
Studien til Sheaves et al. ble gjort pa pasienter diagnostisert med affektive- eller
psykoselidelser (36), mens Hsu et al. selekterte for affektive lidelser (37). Begge studiene
viste en god effekt pa insomni malt ved henholdsvis ISI og PSQI. I studien til Sheaves et al.
gav CBT-I starst effekt hos intervensjonsgruppen i forhold til kontrollgruppen etter 2 uker,
men viser signifikant bedring ogsa etter 4 og 12 uker. Hsu et al. fant stgrst effekt pa PSQI-
skar etter 10 uker, noe som samsvarer med studier i den gvrige befolkningen (45). | studien til
Sheaves et al. ble intervensjonsgruppen utskrevet i snitt 8.5 dager tidligere enn
kontrollgruppen. Begge studiene fulgte pasienten over en lengre periode, hhv 12 og 10 uker,
Dersom resultatene viser seg a kunne replikeres, kan det fore til et radikalt skifte i synet pa

behandlingen av sgvn hos innlagte psykiatriske pasienter.

Selv om begge studiene viser lovende resultater, er de ikke uten svakheter. Totalt var det til
sammen kun 65 pasienter i studiene, noe som gir resultater med store konfidensintervall.
Ingen av kontrollgruppene fikk noe placebo-behandling ved siden av TAU, sa det er
vanskelig a si om det er CBT-I i seg selv som gir effekten. Det kan tenkes at den hyppige
oppfalgingen, og felelsen av at sgvnproblemene blir tatt serigst, gir en positiv effekt i seg
selv. Ingen av studiene har heller objektive mal pa sevnen, som aktigrafi, PSG eller EEG a

vise til.
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Studier med lysmanipulasjon som intervensjon
Lysmanipulering var den intervensjonen som ble hyppigst brukt i studiene, og med

varierende resultater. Alle studiene ble utfgrt pa pasienter med affektive lidelser. To studier
sa pa effekten av a redusere lyseksponering hos pasienter i en pagaende mani. To studier
installerte dynamisk lyssetting hos pasienter med moderat-alvorlig depresjon, og én studie

utfarte sevndeprivasjon sammen med lysterapi pa samme pasientgruppe.

To av studiene tyder pa at blalys-blokkering/mgrketerapi har en god effekt pa pasienter med
bipolar lidelse i manisk fase, bade pa sgvnproblemer og symptomtrykk de fgrste dagene (13,
14). | studien til Barbini et al. ble deltakerne skrevet ut over en uke tidligere enn
kontrollgruppen, og det etter behandling i kun 3 dager (14). Henriksen et al. fant at ved bruk
av blalys-blokkerende briller gkte sgvneffektiviteten, og pasientene vaknet betydelig mindre i
Igpet av natten. Det ble ogsa funnet at YMRS-skaren ble redusert med 14 poeng etter
intervensjonen, mot 1.7 poeng i kontrollgruppen etter kun syv dager med behandling (46).
Disse funnene er svert lovende, og dersom de kan replikeres kan det fare til en ny og sveert
effektiv ikke-medikamentell behandling for denne pasientgruppen som hjelper pa bade sgvn

og maniske symptomer.

Begge studiene som undersgkte blokkering av blatt lys viste lovende resultater, men har ogsa
svakheter. Totalt i studiene deltok kun 52 pasienter, som igjen farer til store
konfidensintervall. I studien til Barbini et al. (14) ble total sgvntid malt av personalet pa
nattevakt, som ikke er et objektivt mal pa sgvn. Det er ogsa usikkert om personalet visste
hvem av pasientene som fikk behandling og ikke, noe som kan bidra til en
bekreftelsestendens. | studien til Henriksen et al. (13) var kontrollgruppen eldre, gikk pa flere
medikamenter, samt skaret hgyere pd YMRS ved baseline enn intervensjonsgruppen, noe

som kan ha pavirket resultatene.

To av studiene undersgkte lysmanipulasjon pa pasienter med affektive lidelser ved a
installere dynamiske lys pa soverommene i avdelingen, og gav ulike resultater. Studien til
Canazei et al. fulgte pasienter med moderat til alvorlig depresjon over 2 uker, og viste god
effekt pa sevn med signifikant gkning i total sgvntid og sgvneffektivitet (38). Okkels et al.
fant ingen signifikant forskjell mellom gruppene pa noen av sgvnparametrene.
Intervensjonsgruppen hadde i snitt et lengre sykehusopphold (17 vs 12 dager), noe som

sannsynligvis skyldes en enkelt pasient med et opphold pa 145 dager (39).
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Ogsa disse studiene har klare svakheter. Totalt antall deltakere i studiene var 64, noe som gir
store konfidensintervall. I studien til Canazei et al. var diagnosegruppene noe ulik i
intervensjons- og kontrollgruppa. 78% i intervensjonsgruppen hadde diagnosen F34:
vedvarende affektiv lidelse (F34 i ICD10, (10)), mot 44% i kontrollgruppen (38), noe som
kan ha pavirket resultatene. | studien til Okkels et al. ble det ogsa inkludert pasienter med
personlighetsforstyrrelser og angst. Det ble derfor vurdert om den skulle bli ekskludert fra
dette sgket, men siden majoriteten av pasientene oppfylte diagnostiske kriterier for depresjon
i DSM-1V, ble den derfor inkludert. Over femti prosent av all dataen i studien gikk tapt som
gjer resultatene mindre troverdige (39). Deltakerne i studien hadde full frihet til  apne
gardiner pa rommet, bruke fellesareal, smarttelefon og TV som de gnsket, som kan ha
eksponert pasientene for lys og dermed ikke fatt nytte av intervensjonen. Det ble heller ikke
gjort noen analyser uten pasienten som var innlagt 145 dager, som kan tenkes & ha veert

sykere enn resterende pasienter.

Kragh et al. sa pa effekten av sgvndeprivasjon sammen med lysterapi pa pasienter med
alvorlig depresjon (40). Antall pasienter var 64, som ble rekruttert fra psykiatrisk sykehus,
men grunnet treg rekruttering ble det inkludert fem pasienter fra en poliklinikk som oppfylte
inklusjonskriteriene. Studien ble likevel inkludert i dette sgket siden majoriteten av
pasientene var inneliggende. Pasientene ble ekskludert dersom de var innlagt mindre enn ni
dager, og ble fulgt opp ni uker etter studiestart. Intervensjonsgruppen ble gitt sevndeprivasjon
tre dager farste uke, etterfulgt av atte uker med lysterapi pa morgenen, mot TAU i
kontrollgruppe (40). Farste uke var sgvneffektiviteten og depressive symptomer signifikant
lavere i intervensjonsgruppen, men effekten gav seg fra uke 2 og ut studietiden. Etter ni uker
hadde intervensjonsgruppen signifikant feerre oppvakninger i lgpet av natten og signifikant

mindre sgvn pa dagtid.

Som ved de andre studiene var det ogsa her fa pasienter, 32 i hver gruppe. Pasientene var
ikke innlagt hele studieperioden, sa hvorvidt pasientene fulgte intervensjonen med lysterapi
som veiledet etter utskrivelse er usikkert. Effektmal pa sgvn var sgvndagbok og det ble ikke
gjort noen mal pa sgvn ved baseline. Det kan derfor hende at den ene gruppen i
utgangspunktet hadde starre sgvnproblemer enn den andre, noe som ville ha kunnet pavirke

resultatene.
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Studier med musikkterapi som intervensjon
En av studiene sa pa effekten musikkterapi har pa sgvn hos pasienter innlagt med schizofreni.

Intervensjonen gikk ut pa a hgre pa musikk med lav BPM (slag per minutt) fra kl.21-22 hver
kveld i to uker. Resultatene viste en signifikant reduksjon i PQSI i intervensjonsgruppen fra
12-7 poeng, mens i kontrollgruppen gkte PSQI fra 12-14 poeng. Effekten var spesielt god for
yngre pasienter og de med kortere tid siden sykdomsdebut. Dette er en enkel og billig

intervensjon a gjennomfgre dersom resultatene viser seg a veere replikerbare.

Svakheter med studien er antall deltakere, som i denne var 35 i intervensjonsgruppen og 31 i
kontrollgruppen, som gir rom for tilfeldigheter i resultatene. Pasientene hadde en
schizofrenidiagnose, men alvorlighetsgraden pa sykdommen ble ikke malt ved studiestart
eller slutt, sa den ene gruppen kan ha hatt stgrre symptomtrykk enn den andre, og derfor ulik
effekt av intervensjonen. Det ble ikke utfgrt malinger utover 2 uker, sa det er usikkert om

intervensjonen har varig effekt.

Evidens for ikke-medikamentelle behandlingstiltak av sgvnforstyrrelser pa

inneliggende psykiatriske pasienter med psykose- og affektive lidelser
To av studiene rekrutterte pasienter med psykoselidelser. Sheaves et al inkluderte 18

pasienter med psykoselidelser i sin studie, hvorav ni var i CBT-1 gruppen og ni i
kontrollgruppen (36). Resultatene ble ikke analysert for denne gruppen alene, men alle
deltakerne fullfgrte hele intervensjonen pa 12 uker, og rapporterte at de var forngyde med

tiltakene.

Samme forskningsteam publiserte aret fgr en pilotstudie med CBT-I som intervensjon pa
pasienter med psykoselidelser som ikke var innlagt pa sykehus (47). Studien ble derfor
ekskludert i dette litteratursgket, men viste sveert lovende resultater. Studien bestod av 30
deltakere med klinisk insomni og pagaende hallusinasjoner og/eller vrangforestillinger som
har vart minst 3 maneder. Intervensjonsgruppen mottok opp til 11 timer med CBT-I i lgpet av
12 uker, og sgvnen ble malt ved ISI ved baseline, 12 uker og 24 uker. Ved uke 12 hadde 41%
av pasientene i intervensjonsgruppen ikke lenger kriteriene for klinisk insomni (1S1<7), mot

kun 4% i kontrollgruppen. Resultatene vedvarte ogsa etter 24 uker.

Studien med musikkterapi som intervensjon gav en signifikant bedring av sevn pa pasienter

med schizofreni etter 2 uker (PSQI: 7 vs 14 poeng). Pasientene ble ikke fulgt opp videre, men
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ettersom det er en enkel behandling & iverksette kan det veere et godt tilbud for inneliggende

pasienter.

Syv av studiene undersgkte effekten av ikke-medikamentelle tiltak pa pasienter med affektive
lidelser. I begge studiene med CBT-1 som intervensjon ble pasienter med affektive lidelser
inkludert, og begge studiene viste en signifikant bedring pa sevnforstyrrelser. Hsu et al.
selekterte for affektive lidelser, og etter 10 uker gikk PSQI skaren fra 16-10 poeng i
intervensjonsgruppen, mens det var ingen forskjell i kontrollgruppen (37). Sheaves et al.

inkluderte begge diagnosegruppene, men utfgrte ikke analyser hver for seg (36).

En studie fra 2015 utfgrte en RCT med CBT-I som intervensjon pa pasienter med bipolar
type 1 (48). Pasientene var ikke inneliggende, og ble derfor ekskludert fra dette sgket.
Resultatene viste at pasientene som mottok CBT-I hadde signifikant feerre sykehusdegn de
pafelgende 6 manedene (3.3 vs 25.5 dager) og skaret signifikant lavere pa ISl (6.8 vs 12.6
poeng). Dette tyder pa at CBT-I ogsa kan vise seg som en effektiv behandling for bipolar
type 1, hvert fall pa pasienter med mindre symptomtrykk.

Begge studiene som sa pa effektene av lysmanipulasjon pa bipolare pasienter i manisk fase
viste sveert lovende resultater i akuttfasen av innleggelsen (13, 14). Studien som intervenerte
med marketerapi farte til en signifikant gkning i total sgvntid gjennom tre dagers
intervensjon, og farte til en 8.9 dagers tidligere utskrivelse (14). Blalysblokkering pa
kveldstid farte til en signifikant gkning i sevneffektivitet og feerre oppvakninger etter
innsovning (13). Total sgvntid gkte i intervensjonsgruppen, men ikke signifikant. Effekten av
disse tiltakene ble ikke malt over en lengre periode, men kan virke & veare en god behandling

i akuttfasen ved en innleggelse for & na en raskere remisjon og utskrivelse.

Av de to studiene som sa pa effekten av lysmanipulasjon pa innlagte deprimerte pasienter
viste den ene en signifikant gkning i total sgvntid og sevneffektivitet etter to ukers
behandling (38), mens den andre viste ingen endring, dog med store svakheter i studien.
Studien som gav effekt, hadde ogsa et strengere regime for & unnga eksponering av blatt lys
for pasientene, noe som kan forklare ulikheten i resultatene. Fordelen ved dette tiltaket er at
det ikke krever noe ekstra arbeid av personalet eller pasientene, og dersom det viser seg a

fremme sgvn kan det ogsa bidra til en raskere remisjon hos pasientene.

Den ene studien som brukte sgvndeprivasjon med pafglgende lysterapi pa deprimerte
pasienter, viste signifikant feerre oppvakninger i lgpet av natten og mindre sgvn pa dagtid

over et behandlingsforlgp pa 9 uker (40). Total sgvntid og sevneffektivitet forble uendret
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etter endt intervensjon. Det er lovende resultater, men ogsa en krevende intervensjon for

pasientene, sa om resultatene pa sevn rettferdiggjer tiltakene kan stilles spagrsmal ved.

Studiene pd CBT-I var de eneste som malte effekt over tid (36, 37), og ut ifra de positive
resultatene kan tenkes a virke preventivt mot forverring av psykisk sykdom ved a
opprettholde bedre sgvn ogsa etter utskrivelse. Dette kan igjen hindre nye
sykehusinnleggelser og virke ressurssparende pa sikt. Studiene tyder ogsa pa at
vrangforestillinger og hallusinasjoner ikke hindrer effekten av kognitiv atferdsterapi, men det
kan tenkes at behandlingsformen egner seg bedre pa en mindre syk populasjon. Uansett gir

funnene rom for optimisme, og det bar utfares starre studier for a bekrefte resultatene.

Veien videre for ikke-medikamentell behandling av sgvnforstyrrelser pa

psykiatriske sykehus — utfordringer og mulige lgsninger
Det er mange hensyn a ta hgyde for ved implementering av ikke-medikamentelle tiltak pa en

psykiatrisk avdeling, bade for pasientene, de ansatte, og sykehusets ressurser. Dette avsnittet
skal ta for seg problemer og mulige lgsninger for a iverksette ikke-medikamentelle tiltak pa

psykiatriske avdelinger.

Til tross for at ikke-medikamentelle tiltak mot sgvnvansker har vist sveert god effekt bade i
normalbefolkningen og hos polikliniske psykiatriske pasienter, viser denne litteraturstudien at
det foreligger lite forskning pa ikke-medikamentelle tiltak mot sgvnvansker hos inneliggende
pasienter med psykose- og affektive lidelser. En mulig forklaring kan veere at
symptombyrden ved akutt alvorlig psykisk sykdom ofte er hay. Mange pasienter mangler
innsikt og gnsker ikke hjelp, og vil derfor ikke ta imot behandling. Man kan tenke seg at det
hindrer rekruttering av deltakere til forskning. For a delta i forskningsprosjekter er det ogsa
en forutsetning at deltakeren er samtykkekompetent, noe mange akutt psykisk syke ofte ikke
er. Av de atte studiene inkludert var det kun to av studiene som hadde deltakere i en pagaende
psykose, mens syv av studiene hadde deltakere med affektive lidelser (én av studiene hadde
med begge pasientgrupper). En mulig arsak til at det er flere med affektive lidelser enn
psykoselidelser blant inkluderte deltakere, kan veere at psykosesymptomer i stagrre grad

svekker samtykkekompetansen til a delta i forskningsprosjekter.

Seerlig i akuttpsykiatriske settinger og i kombinasjon med psykosesymptomer og rus er det
ikke uvanlig med utageringer og voldshendelser. | slike situasjoner er det viktig & prioritere

tiltak med raskt innsettende effekt som sederende medisiner og det er lite rom for a iverksette
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tiltak som krever tid og samarbeid. Dette kan vaere noe av arsaksforklaringen til at det er sa fa
studier som har undersgkt effekten av ikke-medikamentell behandling for sevnvansker i den
akutte fasen. Det kan ogsa forklare hvorfor manipulering av lys er den hyppigst brukte
intervensjonen i disse studiene, ettersom det krever betydelig mindre personalressurser og
innsats av pasientgruppen enn ved for eksempel CBT-I. Likevel viste studiene som
intervenerte med CBT-I svert lovende resultater bade for pasienter i psykose og med alvorlig

depresjon.

Mange steder er det stor knapphet pa ressurser som kan medfgre at forskning blir
nedprioritert (49). Fa sengeplasser, kort liggetid og hay turn-over av pasienter gir lite rom til
a gjennomfare prosjekter som gar over tid og som krever ekstra arbeidsinnsats av de ansatte.
Dette er i sa fall en forstaelig, men uheldig forklaring, for det viser ogsa nadvendigheten av a

utvikle bedre og mer effektiv behandling som gir varig bedring hos pasientene.

Selv om psykiatriske avdelinger kan vere et utfordrende miljg a iverksette tiltak har det ogsa
sine fordeler. Pasientene er alle pa samme sted med begrensede muligheter til & forlate
avdelingen. Dette gjor det mulig med hyppige terapitimer hvor man kan justere tiltakene
underveis ut ifra hva som fungerer. De fleste pasientene er ogsa svaert motiverte til a bli
skrevet ut fra avdelingen, noe som kan bli brukt som motivasjon dersom pasienten har lite
sykdomsinnsikt. Behandling for & bedre sgvnproblemer er dessuten enklere & ta opp med
pasienten siden det er mindre stigmatisert enn psykisk sykdom, noe som kan gjare det enklere
a fa pasienten til & ta imot behandlingen. 1 tillegg er det en behandlingsform hvor pasienten
selv er med pa & bestemme behandlingstiltak, i motsetning til en del annen behandling pa

psykiatriske avdelinger.

En mate & minske ressurshruken av CBT-I pa er a gi behandlingen i gruppetimer fremfor
individuell terapi. Studier pa normalbefolkning har vist at begge metodene er effektive
alternativer som behandling mot insomni (50, 51). Det kan tenkes at gruppetimer er
utfordrende pa en psykiatrisk avdeling hvor mange av pasientene har hgyt symptomtrykk og
derfor har best nytte av individuell terapi. Studien til Hsu et al. viste derimot at

gruppeterapitimer lar seg gjere pa innlagte pasienter med alvorlig depresjon (37).

Sheaves et al. har publisert en artikkel hvor de redegjar praktiske lgsninger for & gjennomfare
CBT-I pa en psykiatrisk avdeling (52). Siden pasientene er innlagt pa ubestemt tid var det
viktig a starte effektive tiltak sa raskt som mulig. | farste CBT-I time krysset pasientene av pa

et skjema med arsaker som bidro til & opprettholde sgvnproblemene sine, som blant annet
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sgvn pa dagtid, stay pa avdelingen, stemmehgring, nattlige tilsyn av personalet med mer.
Dette bidro til at terapauten og pasienten kunne starte med konkrete relevante tiltak fra og

med farste time.

Sgvnrestriksjon er muligens det mest effektive enkelttiltaket i CBT-I (53) fordi det gker
behovet for sgvn over tid, men kan veere utfordrende i en psykiatrisk populasjon og fare til
frafall fra behandlingen. Deprimerte bipolare pasienter kan ogsa svinge over i en mani ved
mangel pa sevn (54). Fokuset i studien til Sheaves et al. ble derfor a sette et fast sgvnvindu ut
ifra pasientens gnske og behov, og iverksatt tiltak for a etablere en stabil dggnrytme (52). For
a stabilisere dggnrytmen ble det brukt lyslamper for a eksponere pasientene for lys pa dagtid,
og redusert belysning pa kvelden for & hindre aktivering.

Stimuluskontroll, som prgver a styrke assosiasjonen mellom seng og sgvn, er ogsa ekstra
utfordrende pa en avdeling. Mange pasienter gnsker ikke a oppholde seg pa fellesomrader
grunnet ulike arsaker som gjar at soverommet og sengen blir det faste oppholdsstedet. For a
unnga tid i sengen utover sgvnvinduet til pasienten ble det satt inn en saccosekk eller annen

behagelig stol som pasienten kunne bruke i stedet (52).

Tilsyn i lgpet av natten utfares grunnet pasientens sikkerhet, og kan bidra til a opprettholde
sgvnproblemer hos pasientene. Personalet ma bekrefte at pasienten puster, noe som ofte
medfgrer at personalet ma inn pa rommet og skru pa lyset. | samarbeid med pasienten kan det
brukes metoder for & minske forstyrrelsen tilsyn medfarer. Sove med dimmet lys eller med
nattmaske og grepropper var et par av tiltakene pasientene brukte i studien til Sheaves et al.
(52).

Dersom det viser seg at lysmanipulasjon gir gode resultater pa sgvn hos pasienter pa
psykiatriske avdelinger vil det vaere mulig a installere en dynamisk lyssetting pa hele
avdelinger. Da kan pasientene oppholde seg fritt rundt pa avdelingen og fortsatt oppna
effekten av behandlingen. Tiltaket er allerede utfart pa en psykiatrisk avdeling pa St. Olavs

Hospital i Trondheim, hvor det er satt i gang nye studier basert pa lysmanipulasjon (55).

Dette viser at det mulig a iverksette ikke-medikamentelle tiltak pa en alvorlig psykisk syk
pasientgruppe bare man er kreativ og lgsningsorientert. Det vil veere ngdvendig a sette inn
ressurser for a fa det til, men dersom det viser seg a veere et bedre behandlingsalternativ enn

vi har i dag, vil det veere det beste for pasienten og virke ressurssparende over tid.
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Konklusjon

Studier pa ikke-medikamentelle tiltak mot sgvnproblemer pa en inneliggende
pasientpopulasjon viste seg a veere fa til tross for at forekomsten av sgvnvansker er hgy hos
pasienter med psykose- eller affektive lidelser (4, 5). Dette er overraskende ettersom ikke-
medikamentelle behandlingsformer anbefales som farstelinjebehandling for savnproblemer i
den gvrige befolkningen, ogsa for pasienter med psykiske lidelser (42). Hvorvidt ikke-
medikamentelle tiltak blir tilbudt dagens inneliggende psykiatriske pasienter er usikkert, men
resultatene fra de fa studiene som foreligger er lovende og tyder pa at ikke-medikamentelle
tiltak mot sgvnvansker kan vere hgyst effektivt. Fa antall studier med ulike effektmal gjar
det imidlertid vanskelig a sammenlikne resultatene og presentere en entydig konklusjon. Det
er behov for videre forskning pa de ulike behandlingsformene for & finne ut hvilke av
tiltakene som er mest effektive, og hvordan de best kan iverksettes i en psykiatrisk

inneliggende pasientpopulasjon med psykose- eller affektive lidelser.
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