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Sta opp
Gruppebehandling for insomni kan vaare en god méte & mete ettersparselen av sgvnbehandling i
kommunen. Denne studien validerer effekten av det gruppebaserte behandlingsprogrammet Sta opp
for insomni.
Insomni er vanlig. Mellom 8 og 15 prosent av den norske befolkningen oppfyller kriteriene for
kronisk insomni (Pallesen, Sivertsen, Nordhus & Bjorvatn, 2014; Uhlig, Sand, @degard & Hagen,
2014). Insomni er dermed en av vare mest utbredte og undervurderte folkehel seutfordringer (Major et
a., 2011), med store samfunnsgkonomiske og hel semessige falger for befolkningen (Daley, Morin,
LeBlanc, Grégoire & Savard, 2009). Insomni er forbundet med gkt risiko for a utvikle angstlidel ser
og depresjon (Baglioni et al., 2011; Chang, Ford, Mead, Cooper-Patrick & Klag, 1997; Neckelmann,
Mykletun & Dahl, 2007), nedsatt stressmestring, redusert livskvalitet og sterkt forhayet risiko for
sykemelding og uferetrygd (Léger et a., 2012; Morin, Rodrigue & Ivers, 2003; Sivertsen et al., 2006).
Flere rapporter fra Folkehel seingtituttet de senere arene har understreket viktigheten av a utvikle og
teste programmer for & forebygge sevnproblemer som et sentralt grep for & for & bedre den psykiske

helsen i befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

I nter essekonflikter
Ferste- og andreforfatter har utviklet behandlingsmetoden og -materiellet, og tilbyr

opplaging i Std Opp-metoden til andre fagutevere.

Behandlingsfor mer
I Norge kan vi hovedsakelig dele inn de tilgjengelige behandlingstilbudene for insomni i tre
grupper. Disse inkluderer i) medikamentell behandling (hypnotika) hos fastlegen, ii) savnkurs
(psykoedukasjon) i regi av frisklivssentraler og iii) kognitiv atferdsterapi for insomni (CBT-I). Det er
stor variasjon bade innenfor og mellom de enkelte tilbudene bade med tanke pa hvordan behandlingen
giennomferes, og hvilken behandling som tilbys.

Hypnotika. En stor andel av dem som gér til fastlegen med sine sgvnvansker, far utskrevet
sovemedisiner, ogsa kalt hypnotika (Bjorvatn, Meland, Flo & Mildestvedt, 2017). Hypnotika
regnes som en effektiv behandling for akutt savnlashet (Buscemi et al., 2007), men anbefales ikke
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som behandling for kronisk insomni pa grunn av risiko for bivirkninger, toleranseutvikling og
misbruksfare (National Institutes of Health, 2009).

Sov Godt-kurs. Et annet tiltak for insomni og sevnvansker er Hel sedirektoratets Sov Godit-
kurs, som tilbys ved mange frisklivssentraler i norske kommuner. Dette er et rent psykoedukativt kurs
over fire samlinger. Kurset inneholder undervisning om sgvn, savnvansker og ulike holdninger til
sgvn og informerer om prinsippene bak stimuluskontroll og sgvnrestriksjon (Helsedirektoratet, 2016).
Det finnes imidlertid ingen evaluering av dette kurset, og studier har funnet at psykoedukasjon i seg
selv har liten effekt painsomni hvis den ikke kombineres med atferdsintervensioner (Morin et al.,
2006; Taylor, Schmidt-Nowara, Jessop & Ahearn, 2010).

CBT-I. Den behandlingsformen som derimot har vist seg a bade vaare effektiv og som er det
foretrukne behandlingsalternativet for kronisk insomni, er kognitiv atferdsterapi for insomni (CBT-

1) (van Straten et a., 2018; Qaseem et a., 2016). CBT-1 er en multi-komponent-behandling med
innslag av psykoedukasion om sgvn, sgvnhygieniske rad, avs apningsteknikker, kognitive teknikker
og atferdsintervensjonene stimuluskontroll og savnrestrikson (Lichstein, Vander Wal & Dillon,
2012).

Det finnes ulike tilbydere av CBT-I-behandling i Norge, som Rask psykisk helsehjelp (RPH),
internettbaserte behandlingsprogrammer og béde private og offentlige sevnsentre. RPH er kommunale
lavterskeltilbud som skal gi rask og effektiv hjelp for angst, depreson og sgvnvansker. Per mars 2019
hadde 55 kommuner og bydeler fatt tilskudd til opprettelse av dette lavterskeltilbudet. Terapeutene
i RPH mottar opplaaing i CBT-I. En studie av Smith, Alves og Knapstad (2016) basert pa data
frade tolv farste kommunene som implementerte RPH, viste at 40,8 % av de som kontaktet RPH,
rapporterte savnproblemer. Ved avslutning av behandling oppga 44,5 % av disse at de ikke lenger
hadde sgvnproblemer, med noe variasion mellom de enkelte kommunene.

De siste arene har det ogsa blitt forsket pa CBT-1-behandling ved hjelp av internett, blant
annet internettverktayet Sleep Healthy Using the Internet (SHUTI). En norsk studie av SHUTI har
vist gode resultater for deltakere som gjennomferte behandlingen, men man fant ogsa at 38 % falt fra
i lapet av behandlingen (Hagatun et al., 2017). | tillegg til RPH og internettbaserte program finnes
det noen fa sgvnklinikker i offentlig og privat regi som tilbyr CBT-1. Det samlede tilbudet pa CBT-I i
Norge er likevel ikke tilpasset den hgye forekomsten av insomni. Det betyr at mange ikke har tilgang

pa den behandlingsformen med best evidens.
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Formalet med studien

Insomni er dermed en av vare mest utbredte og undervurderte folkehel seutfordringer
Formalet med denne studien er & presentere og undersgke effekt av en gruppebasert
behandlingsmetode for insomni i norske kommuner. CBT-1 som gruppebehandling er anerkjent
som like effektivt som individuabehandling (McCrae, Dautovich & Dzierzewski, 2010; Verbeek,
Konings, Aldenkamp, Declerck & Klip, 2006). Oss bekjent har det ikke vaat gjennomfert
effektstudier av gruppebehandling med CBT-I i Norge. Vi ansket derfor & utvikle og teste en enkel
CBT-I-modell som gruppebehandling i kommunehel setjenesten. Vi kalte denne Sta Opp, siden
det fokuseres saalig pa atferdskomponentene sgvnrestriksjon og stimuluskontroll. Valget om &
fokusere mer pa spvnrestrikgon og stimuluskontroll er basert pa forskningen til Fernando 111,
Arroll og Falloon (2013), Blom og kolleger (2015) og Fallon og kolleger (2015), som har vist at
et forenklet spvnbehandlingsopplegg med sgvnrestrikgon gir gode resultater for pasienter med
insomni. Problemstillingen i denne studien var om deltakelsei sgvnbehandlingsgruppen Sta Opp
var mer effektivt for insomnisymptomer enn det & sta pa venteliste. | tillegg ansket vi a undersgke
om behandlingen var assosiert med bedring av deltakernes psykiske helse, i form av reduksjon av
symptomer paangst og depresion slik blant andre Hagatun og kolleger (2018), Manber og kolleger
(2008) og Manber og kolleger (2011) tidligere har vist.

Metode

Rekruttering

Deltakerne ble rekruttert fra kommunene Oppegard og Ski i mars og april 2017. Det ble delt ut
informasjonsmateriell om studien i begge kommunene. | tillegg ble det formidlet informasjon pa
kommunenes nettsider og i lokalavisen. Interesserte deltakere tok kontakt viatelefon (n = 61), og 47
mette til en forsamtale. For dinkluderesi selve studien matte man: 1) veae 18 &r eller eldre, 2) vaae
innbygger i Ski eller Oppegard kommune, 3) ha en skare # 15 pa sparreskjemaget |nsomnia Severity
Index og 4) veae mativert for behandling. Eksklusjonskriterier var bipolar lidelse, epilepsi, avorlig
depressiv episode, psykoselidelser, alvorlige personlighetsforstyrrel ser, dagnrytmeforstyrrel se og
andre sgvnsykdommer der CBT-I er kontraindisert (savnapné, narkolepsi, parasomnier og Restless
Legs Syndrome). Dette ble kartlagt og vurdert i forsamtalen av psykolog med direkte spgrsma om

symptomer pa disse lidelsene.
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Utvalg
Av de 61 som bleinvitert til forsamtalen, var det 28 (46 %) som ikke ble inkludert i studien, enten
fordi de ikke mgtte opp til forsamtalene (n = 14), uttrykte at de ikke var motiverte for behandling etter
ahafétt skissert behandlingsforlgpet (n = 5), ikke kunne delta pa grunn av praktiske forhold (n = 2),
hadde alvorlig psykisk lidelse (n = 4), hadde kommunikasjonsvansker som gjorde gruppebehandling
vanskelig (n = 2), eller hadde en dagnrytmeforstyrrel se som krevde annen type behandling (n =
1). Pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene, og som gnsket a deltai studien (n = 33), signerte
et samtykkeskjema og ble randomisert til en intervensjonsgruppe (n = 16) eller en venteliste/
kontrollgruppe (n = 17). Det endelige utvalget besto av 28 kvinner og 5 menn. En deltaker i
intervensjonsgruppen avbret behandlingen etter farste gruppesamling pa grunn av praktiske forhold.
Deltakerne ble randomisert far forsamtalene pa bakgrunn av nar de meldte sin interesse
for studien/behandlingen. Denne listen ble laget fortlgpende, slik at nummer 1 palisten meldte sin
interesse farst, og nummer 61 henvendte seg sist. Deltakere med oddetall ble tilbudt behandling i
mai—juni 2017, mens deltakere med partall fikk tilbud om a sta pa venteliste frem til behandlingsstart i
september samme &.
Deltakernei intervensjonsgruppen fylte ut sparreskjemaenei etterkant av gruppesamling
2,3,500 7, heretter kalt T2, T3, T4 og T5 (se figur 1). Deltakerne som sto pa venteliste, fylte
ut sperreskjema ved maletidspunkt T2 og T5, far de fikk behandling hesten 2017. De fylte da ut
sparreskjemaene etter gruppesamling 1, 3, 5 og 7 (som var ved avdl uttet behandling), heretter kalt T6,
T7, T8, T9. Deltakerne i intervensjonsgruppen fylte ogsa ut sparreskjemaved T6 og T9 (to og fem
maneder etter avsluttet behandling).
Intervensgon
34 Opp legger vekt pa de atferdsterapeutiske elementene i CBT-I, og da saz'lig
sevnrestrikgon
34 Opp er en gruppebasert behandling basert pa CBT-I utviklet i Oppegard kommune, og er neamere
beskrevet i Behandlingsmanual for Sa Opp (Aasen & Strandheim, 2019). Sta Opp innebager su
samlinger pa 90 minutter over ni uker (setabell 1). Det var étte deltakerei hver gruppe. Disse
gjennomferte sevnrestrikson og stimuluskontroll etter & ha mottatt enkel psykoedukasjon om sgvn.
Deltakerne fylte ut ei sgvndagbok. Sgvndagboka brukes til & kartlegge den subjektive opplevelsen
av spvnkvalitet og sgvnlengde. Den er i tillegg grunnlaget for & regne ut spvneffektiviteten, som

refererer til hvor stor andel av tiden tilbrakt i senga deltakeren sover. Sgvnrestriksonen gjennomfares
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med utgangspunkt i gjennomsnittlig rapportert sgvnlengde i savndagboka. | tillegg benyttes
spvneffektivitet som grunnlag for & fremskynde eller utsette leggetidspunkt underveisi behandlingen.
Det var totat fire behandlere. Disse inkluderte en klinisk ernagingsfysiolog og en fysioterapeut ansatt
ved Frisklivssentralen, en kommunepsykolog (Oppegard kommune) og en psykol ogistudent (UiO).
Kommunepsykologen deltok i alle gruppene og sarget for at behandlingen i alle gruppene 1a tett opp
mot behandlingsmanualen.

TABELL 1. Oversikt over innholdet i de ulike gruppesamlingene i St& Opp

Behandlingsuke  Samling Innhold
Forsamtale Presentasjon av behandlingen. Kartlegging av sevnvansker, motivasjon, eventuelle
kontraindikasjoner og avklaring av om deltakeren skal delta. Motiverende intervju.
1 1. samling Psykoedukasjon om sevn og sevnvansker. Opplaring i utfylling av sevndagbok.
2 2. samling Presentere sevnrestriksjon og stimuluskontroll. Regne ut sevnvindu basert pa sevn-

registrering i sevndagbok. Starte sevnrestriksjon og stimuluskontroll.

3 3. samling Gjennomgang av spersmal fra forrige samling. Deling av erfaringer fra forste uke med
spvnrestriksjon. Utregning av neste ukes sevnvindu. Psykoedukasjon rundt degnrytme
og degnrytmeforstyrrelser.

4-5 4. og 5. samling Deling av erfaringer fra andre uke med sevnrestriksjon. Utregning av neste ukes sevn-
vindu.

6 6. samling Utregning av neste ukes sevnvindu. Psykoedukasjon rundt hvordan deltakerne vet at de
ikke ber utvide sevnvinduet ytterligere. Oppsummering av endrede tanker rundt sevn.

7-8 Pause frasamlinger  Felger behandlingsregimet pa egen hand.

9 7. samling Tilstandsrapport, tilbakefallsplan og evaluering.

34 Opp legger vekt pa de atferdsterapeutiske elementenei CBT-I, og da salig
sevnrestrikgon. Behandlingen har mindre fokus pa sevnhygiene enn ordinaa CBT-I-behandling
og inneholder ikke avd apningstrening og kognitive teknikker. Ved de farste gruppesamlingene
benyttes elementer fra Motiverende intervju dersom deltakere er usikre pAom deer i stand &
gjennomfare behandlingen (Rollnick & Miller, 1995). Det er spesielt ansvarliggjering og arulle med
motstanden som benyttes i mate med deltakeres ambivalens. A rulle med motstanden innebarer &
understreke deltakerens valg, kontroll og autonomi. Deltakernes feilaktige antakel ser rundt savn
utforskes gjennom samtaler i gruppa. Nar deltakerne opplever bedret savnkvalitet som falge av
atferdsendringen, endres ofte ogsa tidligere feilantakel ser de har hatt rundt sgvn. Denne endringen blir
igjen forsterket ved at erfaringene deles og diskuteresi gruppa.
Instrumenter
Primaer mal. Insomnia Severity Index (1S1) er et mye brukt sparreskjema som kartlegger
avorlighetsgraden av pasientens sgvnplager. 1Sl har vist seg & vaare et valid mal painsomni (Morin,

Belleville, Bélanger, & Ivers, 2011). ISI bestar av 7 ledd som ber pasienten rangere sine plager ved
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hjelp av fem svaralternativer fra0 («ingen plager») til 4 («veldig store plager»). Alvorlighetsgrad av
insomni grupperes pa bakgrunn av sumskaren (0-28), der 07 indikerer «Ingen klinisk signifikant
insomni», 8-14 «Subterskel insomni», 15-21 «Klinisk insomni (moderat)» og 22—-28 «Klinisk
insomni (avorlig)». En sumskéare pa 15 eller mer ble benyttet som inklusjonskriterium for deltakelse
i var studie. 1S har vist seg & vagre sensitiv for endring, og er dermed egnet for &8 male bedring bade
under og i etterkant av behandling. Morin og kolleger klassifisertei sin studie fra2011 en redukson
i 1SI-skare pa 4,65 som «mild bedring», 8,36 som «moderat bedring» og 9,89 som «markant
bedring» (Morin et a., 2011).

Sekundaar mal. Symptomer pa angst og depresjon ble malt med sparreskjemaene GAD-7
(the 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale) og PHQ-9 (Patient Health Questionnaire Mood
Scale), som begge har vist seg & vaare valide og godt utprevde instrumenter for a kartlegge psykisk
helse (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Lowe et a., 2008; Martin, Rief, Klaiberg & Braehler,
2006; Spitzer, Kroenke, Williams & L6we, 2006). GAD-7 bestar av 7 ledd med svaralternativer fra
0til 3 som gir en total sumskare pa 0-21. En sumskare pa 10 eller hgyere indikerer et klinisk niva
av generalisert angst (Lowe et al., 2008). PHQ-9 bestar av 9 ledd som méler hyppigheten av ulike
depregionssymptomer i lagpet av de siste to ukene (skares fra 0 til 3). Sumskaren gar fra0 til 27, og
en skare pa 9 eller mer gir indikasjon paklinisk depresjon (Kroenke, Spitzer, Williams, & Lowe,
2010, Manea, Gilbody, & McMillan, 2012). Ettersom PHQ-9 inneholder to ledd som spar om sgvn
og tretthet, konstruerte vi en vergon av PHQ-9 som utelot disse to leddene. Dette ble gjort for ase om
sgvnbehandlingen ogsa har effekt pa andre aspekter ved depresjon.

Den interne konsistensen pa sparreskjemaene ble beregnet ved hjelp av Cronbachs alfa, og
var far behandling og ved fullfert behandling pa henholdsvis .54 og .95 (1Sl), .77 og .91 (GAD-7),
0g .66 og .90 (PHQ-9).

For avurdere den kliniske effekten av behandlingen tok vi utgangspunkt i det Morin og
kolleger (2009) definerer som at deltakerne responderer pa behandling (responders) og oppnar
remisjon (remitters). De som responderer pa behandling, er deltakerne som oppnar en reduksjon i
sumskaren pa | Sl pad mer enn 7 poeng sammenlignet med baseline. Remisjon betegner en sumskare
palSl som er mindre enn 8 etter behandling (ingen klinisk signifikant insomni). Deltakere med
manglende data fikk viderefart sin status fra forrige observasjon, og dermed ble deltakere som kun
hadde data ved oppstart, men som falt fra under behandlingen, definert som ikke-responderende eller

ikke oppnadd remisjon ved alle malepunkter.

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 02:10:40



VITENSKAPELIG ARTIKKEL 8

Statistiske analyser
Analysene ble giennomfart ved hjelp av IBM© SPSS Statistics, verson 25. Det ble ferst gjennomfert
t-tester som viste effekt av intervensjonen. Mauchly’s Test of Sphericity viste at antakel sen om
sfegisitet var brutt, og antakel sene som ligger til grunn for lineaare analyser, ble mgtt. Vi analyserte
derfor dataene ved hjelp av linear mixed model for repeated-measures-analyser (LMM). Alle de
33 deltakerne som startet i behandling, ble inkludert i analysene — ogsa deltakeren som falt fra etter
én gruppesamling. Manglende verdier i datasettet ble estimert ved hjelp av restricted maximum
likelihood (REML).

Studien er en randomisert kontrollert studie med pre- og post-malinger, i tillegg til en maling

etter fem méaneder.
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TABELL 2 Demografisk iInformasjon om dekakeme | 558 Oppgruppens

FIGUR 1 Forskningsdesign, 5t3 Opp-studien

Karakteristikk Sed Oppin=16)  Kontrollgruppe (n =17) Totalt (n=33)
Alder, giennomsnitt (D) SL3(12.4) 526 04.84) 53.2(8.46)
Kjenn Kvinner, prosent(n)  575(14) 82.4(14) B4 8(28)

Menn, prosent (m) 125(2) 1753 15,2 (5)

Merknad. " Faralder er det kun imformasjon om 20 deltakere.
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Sumskarene pa |SI, GAD-7 og PHQ-9 ble brukt som avhengige variabler, og gruppe
(intervensjon/kontroll) og maletidspunkt som uavhengige variabler. LMM ble gjennomfart
med en ustrukturert kovariansstruktur (UN). | analysen av mellomgruppeeffekter ble tid (fem
tidspunkter for begge grupper) og gruppe (intervensjon/kontroll) inkludert i modellen sasmmen med et
interaksjonsledd (tid x gruppe). For & undersgke om kontrollgruppen hadde effekt av behandling, ble
det i tillegg gjennomfart LMM-analyser, der vi undersgkte om det var en effekt av behandling ogsa
for denne gruppen.

For & gjennomfare en Pearsons kjikvadrat-test definerte vi de to betingel sene insomni og ikke-
insomni. Ikke-insomni ble definert som & vaare under klinisk kuttskare pa utfallsmalet ISl (sumskare
ISI < 15). Det blei tillegg kjert en analyse der remisjon tilsvarte en sumskare pa 1Sl < 8, somi ISl
kategoriseres som ingen klinisk signifikant insomni.

Effektstarrel sene med konfidensintervaller ble beregnet som Cohens d, som beskrevet i
Coe (2002), for bade innengruppe- og mellomgruppeseffekter. Utregningene ble gjort med Effect
Sze Calculator (Centre For Evaluation and Monitoring at Durham University, 2006). | denne
artikkelen benevnes effekter mellom intervensjons- og kontrollgruppen som Cohens dbetween. Der
vi sammenligner skarer ved to ulike maletidspunkter innenfor samme gruppe, benevnes dette som
Cohens dwithin. Effektsterrelser i Cohens d klassifiseres som liten (0,2), moderat (0,5) og stor (0,8).

Meta-analyser av CBT-I har rapportert effektsterrelser for totalskare pa ISl som Cohens
d over 0,9 (Okajima, Komada & Inoue, 2011; van Straten et al., 2018). Kontrollgrupper basert pa
ventelister har trolig liten effekt (Morin et a., 2006; Taylor, Schmidt-Nowara, Jessop & Ahearn,
2010). Med utgangspunkt i en forventet mellom-gruppe-effektstarrelse pa 1Sl pa 1,0 vil det veae
tilstrekkelig med 17 pasienter i hver gruppe, gitt en statistisk styrke pa 0,80, alfa-verdi pa 0,05 (to-
halet test).

Etikk

Studien er godkjent av Regional etisk komité for medisinsk og helsefaglig forskning, Ser-@Jst
(2017/462), og utfallsmal er forhandsregistrert hos https://clinicaltrials.gov/ (NCT03177967).
Deltakerne signerte samtykkeerklaaing og kunne fritt trekke seg, uten & oppgi grunn, nér som helst i
studien. Ferdig utfylte sparreskjemaer og kodengkkel med personinformasjon ble lagret separat.

Resultatene tyder pa at intervensjonen har god effekt p& insomni
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Resultater

Utvalget besto av 33 deltakere (28 kvinner og 5 menn) med gjennomsnittsalder pa 53,2 ar ved
inklugion i studien. Det var ingen signifikante forskjeller (p > 0,05) mellom intervensjons- og
kontrollgruppen i alder, kjgnn eller pd noen av maleinstrumentene (1SI, PHQ-9, GAD-7) ved T1.
Kjegnns- og aldersfordeling er presentert i tabell 2.

Behandlingseffekt for insomni

| intervensjonsgruppen var det en signifikant reduksjon (p < 0,001) i skarene pa|Sl fraforsamtale
(T1) til endt behandling (T5) basert pa LMM-analysen av innengruppeeffekten. Det var en
gjennomsnittlig reduksion i 1SI-skare for denne gruppen pa 16,02 (se tabell 3). Mellomgruppeeffekten
ble estimert til Cohens dbetween = 3,53. Det var her en signifikant interaksjonseffekt av gruppe

x tid (p < 0,001) fraT1til T5 (LMM-analyse). Dette tyder pa at intervensionen har hatt effekt pa

insomnisymptomene.
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TABELL 3 Endring | 5k, GADH?- og PHO-9-skarer for Intervensjons- og kontraligruppen (signifikanstestingen er basert pa Linear mixed madel.

Intervensjonsgruppe
Tifallsméil og tid SDpoaledipre N Glennomsn bt {95% CI) Doyithin
Insommnia Severity Index (ISI)
Tidspunkt 1 4,11 16 20,50 (18.76-22.24)
Tidspunkt 5 14 4AR(2,24-673) 504t
Tidspunkt 9 13 7.04 (3,82-10,27) -0,8a°
GAD-7
Tidspunkt 1 359 16 9,31 (702-11L600
Tidspunkt 5 14 2,88 (0,73-5,04) 153
Tidspunkt @ 13 4,04 (1,76-6,32) -0,29
PH(-%
Tidspunkt 1 4,87 16 0.56 (FA1-1172)
Tidspunkt 5 4 3.32(0,68-595) L58
Tidspunkt @ 13 390 (L3s-644) -0,15

*Cobens d effekisterrele mellom Tl og T5; *Cobens d effckostarrelse mellom TS og T9

ISl
E_
Intervens{onsgruppe
Glennomsnittsskare (500
2 il Kantrdlgruppe
i Glennomsnittsskare (500
T Klinizk kuttskire
o
E=]
E 04
L
o
FIGUR 2 Gjennomsnitt (500 av
Maletidspurkd T [ 12 |18 [ T4 [ 15 | 16 [ 17 | 18 [ 19 smmeneShskier ved ale mélnger
Intervensjonsgrupps 20500 1847 | GI2 | 499 | 448 | TI7 704 cgkmtrdlgmppenpmrﬂ'ﬁ{mu'&
EEF:JHEHMETEGD] [13;:;3 féi' (352) | (3E :::;3] i.:;‘ﬁ TR iﬁj gruppen mottak behandiing fra
arupps miletidspunkt THTS kantrallgruppen
Glennomsnittsskére (50) | G38) | A5) @R | @) | 48D |G09) | GTD (et e

TABELL 4 Hennomsnitt | 15-skarer for Intervensjons- og kontrollgruppen

05% Konfidensintervall

Gruppe Miletidspunkt Glennomsnitt N Standardavvik Minimum Maksimum
T1 2050 16 340 18,76 224
T2 1657 15 352 1512 12,83

Intervensjonsgruppes TS 4.48 4 410 24 673
T& 717 15 448 4,81 9.54
T9 704 13 589 3,82 1027
Tl 18,89 16 336 1718 2060
T2 1924 17 358 1758 2L10

Hontrollgruppe TS 1903 16 4,12 16,92 21,14
T& 18,23 16 440 15,99 048
T9 065 16 577 6,69 1250
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Figur 2 viser sumskarene palSl for intervensions- og kontrollgruppen over tid. Mal etidspunkt
T1 er ved forsamtale. T2 er etter én ukes behandling, og T5 er ved avdlutning av behandling for
intervensjonsgruppen. T6 er ved oppstart av behandling for ventelistegruppen og er samtidig to
maneders oppfalging for intervensjonsgruppen. Maletidspunkt T9 er ved avslutning av behandling
for ventelistegruppen. Dette tilsvarer ogsa fem maneders oppfalging for intervensjonsgruppen. Som
vi ser av figuren, er det en nedgang i insomnisymptomer under gruppebehandlingen hos deltakerne
i interveng onsgruppen, mens kontrollgruppen har et stabilt symptomniva fram til oppstart av
behandling ved T6. Etter endt behandling for gruppen som sto pa venteliste, ser vi ved en LMM
innengruppeanalyse en signifikant reduksjon (p < 0,001) i insomniplager (1SI) fraforsamtale (T1) til
endt behandling (T9; setabell 3).

| tréd med figur 2 var det en signifikant redukgion i insomnisymptomer i
intervens onsgruppen fraT2— [KH1] T4 (p < 0,001). @kningen i symptomer i intervensjonsgruppen
mellom T5 og T6 er ogsa statistisk signifikant (p < 0,01). For kontrollgruppen er det kun en
signifikant reduksjon i symptomer (p < 0,001) etter oppstart av behandling, mellom T6 og T7, og
mellom T7 og T8 (p < 0,01). Etter endt behandling er gjennomsnittsskaren for hver av gruppene under
den kliniske kuttskaren (sumskare | Sl < 15). For utvalget som helhet observerte vi en gjennomsnittlig

reduksion i 1SI-skare > 9,89, som klassifiseres som markant i henhold til Morin og kolleger (2011).
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Venteliste Tid x gruppecffekt
N Gjennomsnitt {93% CI) dosrhin F P-verdi [ W—
16 18,89 (1718-20,60)
16 19,03 (1692-21,14) 0042 26,13 = (001 353
16 0,55 (6,69-12,50) 280"
16 8,47 (6,23-1070)
16 034 (7.23-1139) -0,20 12,86 < (001 160
1& 4,77 (2,63-690) 104
16 11,22 (9,11-13,32)
16 12,59 (H0009-15,09) -0,33 10,44 < 0,001 1,89
16 6,50 (4,12-8,89) 147

TABELL 5 Andel detakere som responderer p& behandlingen, og som oppnar remisjon, Inkudert ved 5 mdneders
oppfelging for Intervensjonsgruppen

Gruppe Maletidspunkt Antallftotal (%)
Etter behandling 25/33 (7R.8)
Responderer pd behandling oeTenene o ee
) ) Etter 5 maneders oppialging 1216 (75,00
o s - Etter behandling 19433 (376)
HPPTEL TR Etter 5 mineders opplelging &6 (43.8)

Merknzd. Responderer pd behandling = endring pd 151> 7 Remisjon = [5] < B. Manglende data er erstattet stter prinsippet om
i viderefpre formige chservasjon.

Pearsons kjikvadrat-test viste en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene ved
maletidspunkt T5, bade ved en kuttskare pa 15 (#2 = 25,9, df = 1, p < 0,001) og ved en kuttskare pa 8
(#2=19,2, df = 1, p < 0,001).

Behandlingseffekt pa angst- og depr esjonssymptomer

| tillegg til redukgion i symptomer painsomni savi ogsa en reduksion i selvrapporterte angst- og
depresjonssymptomer. Davi sammenlignet intervensjonsgruppen med kontrollgruppen ved hjelp
av LMM-analyser, var det en signifikant interaksonseffekt av gruppe x tid (p < 0,001) fra T2 til
T5 pa bade GAD-7 og PHQ-9, med en mellomgruppesffekt for GAD-7 pa Cohens dbetween =
1,60, og dbetween = 1,89 for PHQ-9. Dette tyder pa at intervensjonen har effekt pa bade angst- og
depregjonssymptomene.

Figur 3 viser sumskéarene pa PHQ-9 for intervensjons- og kontrollgruppen over tid. Som vi

ser av figuren, er det en nedgang i depresjonssymptomer under gruppebehandlingen hos deltakerne
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i interveng onsgruppen, mens kontrollgruppen har et stabilt nivafraT2 og fram til oppstart av

behandling ved T6.
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FIGUR 4 Gjenmomsnittige GAD-T-skarer (500 wed alle malinger fior bdde intervensjonsgruppen og kontrollgruppen Intervensjonsgruppen
miottar behanding fra maletidspunkt T1-TE, kontroligruppen fra maletidspunkt Te-TE Klinisk kuttskare pa 10 er markert.
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Figur 4 viser sumskarene pa GAD-7 for intervensions- og kontrollgruppen over tid. Som
Vi ser av figuren, er det en nedgang i angstsymptomer under gruppebehandlingen hos deltakerne i
intervensjonsgruppen, mens kontrollgruppen har et stabilt niva pa symptomene fram til deres oppstart
av behandling ved T6. Ved oppstart hadde begge gruppene i gjennomsnitt nivaer pa GAD-7 under
klinisk kuttskare (sumskére < 10), og reduksjonen ma tolkes med dette i tankene.

Diskusjon

Formalet med denne studien var & presentere og evaluere effekt av sgvnintervengonen Sa Opp, en
CBT-I-basert gruppeintervengion for insomni. Resultatene tyder pa at intervensjonen har god effekt
painsomni og assosierte angst- og depresjonssymptomer. Vi observerte en signifikant nedgang i
|SI-skare for intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, og mellomgruppeeffekten
var stor. Dette er i trad med van Straten og kollegers (2018) metaanalyse, som rapporterer store
mellomgruppeeffekter av behandling for insomni. Vi fant ogsa en stor innengruppeeffekt av
behandlingen for insomni, og dette er i tr&d med resultatene fra forskning pa CBT-I bade som
gruppe- og individuell behandling utfart av Blom et al. (2015) og Davidson et a. (2017). Blom og
kolleger fokuserte i likhet med St& Opp pa stimuluskontroll og sevnrestriksjon i CBT-I-behandlingen.
Den svenske studien er i sd méte en studie som kan sammenlignes med vér, ogsai form av relativt
like inklugons- og eksklusjonskriterier. Dette tyder pa at ogsa Sta Opp er en effektiv metode for a
behandle insomni.
Klinisk relevans
Insomni er et betydelig folkehel seproblem med store konsekvenser for bade enkeltmennesker
og for samfunnet som helhet. Denne studien viser at Sta Opp-grupper som behandlingsform
kan ha en betydelig behandlingseffekt. Ettersom behandlingsopplegget i hovedsak fokuserer
pa atferdskomponentene i CBT-I, kreves relativt lite ressurser og forkunnskap for a sette i gang
sgvnbehandlingsgrupper etter & Opp-metoden. Patross av dette viser var studie at effektstarrel sene
ikke stér tilbake for resultatene fra forskning pa mer omfattende gruppebasert CBT-1-behandling
(Davidson et al., 2017; Koffel, Koffel & Gehrman, 2015. Samlet sett fremstar dette som gode
argumenter for atilby en forenklet sgvnbehandlingsmodell i gruppeformat i norske kommuner.
Mange frisklivsansatte har allerede god kunnskap om de virksomme elementene i

sevnbehandling gjennom Sov Godt-opplagingen. Det er derfor trolig en nyttig plattform for &
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videreutvikle tilbudet i frisklivssentralene til et behandlingsopplegg i tréd med Sta Opp-metodikken.
Terapeuter i Rask psykisk helsehjelp har fatt en innfering i CBT-1-behandling gjennom utdanning
levert av Norsk forening for kognitiv terapi, og skal kunne tilby denne behandlingen. Basert pa vare
resultater og kunnskapen om hvor krevende det er &implementere nye behandlingsprogrammer
(Joyce og Showers, 2002), tror vi at opplaaing i en forenklet, men effektiv gruppebehandling som Sa
Opp Vil kunne bedre bade tilgjengeligheten og effekten av savnbehandling som gisi RPH-kommuner.
Vi har utarbeidet en behandlingsmanual, deltakerhefter og annet undervisningsmateriell som kan
distribueres til kommuner som gnsker a preve behandlingsopplegget.
Begrensninger og videre forskning
Studien var har relativt fa deltakere, og det er derfor behov for replikasion i et starre utvalg. Som
falge av praktiske forhold var det heller ikke mulig afatil langtidsoppfelging for kontrollgruppen,
noe som er en svakhet ved studien. Deltakerne benyttet savndagbok i behandlingen, men vi har ikke
sett pa savnlengde som et eget utfallsmal. Dette ville gjort det |ettere & sammenligne vare resultater
med andre behandlingsstudier painsomni.

| utgangspunktet ensket vi ogsd & sammenligne Sa Opp med standard kommunal oppfelging
(Sov Godt), men dessverre lyktes vi ikke med arekruttere nok deltakere til sistnevnte betingelse.
Fremtidig forskning bar sikte mot & benytte aktive kontrollgrupper nar effekten av ulike CBT-
intervensjoner skal evalueres. Design som ogsa muliggjer & undersake en potensiell forebyggende
effekt med tanke pa angst- og depresjonsplager, er likeledes gnskelig. Fremtidige studier ber ogsa
sammenligne Sa Opp-behandling med andre former for sgvnbehandling. Sta Opp-tilnaarmingen er
noe mer ressurskrevende enn bade Sov Godt-kurset og internettbaserte tilnaa'minger og ber felgelig gi
starre effekt for & prioriteres i kommunehel setjenesten. Dette kan vegetilfellet. Det er ogsarelevant a
se vare resultater i lys av en «stepped care»-tankegang, som mange kommuner benytter i sine psykisk
hel setjenester. Fremtidig forskning ber forsake a undersgke om Sta Opp kan vagre et kostnadseffektivt
«farste trappetrinn» i omsorgstrappen nar man sgker hjelp for insomni, fremfor oppfealging hos
fastlege, individuaterapeut i RPH eller gjennom Sov Godt-kurs. Vi mener var studie peker i retning
av at det kan vagetilfellet. Andre viktige omréder for utforskning er hvem Sta Opp ikke fungerer
for, hvem som foretrekker andre behandlingsformer, og hvordan vi kan bygge opp et likeverdig

behandlingstilbud for hele populasjonen med insomni, med de behandlingsformene som eksisterer.
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Konklugon

Denne studien validerer effekten av Sa Opp for insomni, og viser ogsa god effekt pa depresions- og

angstsymptomer. Til tross for enkelte metodiske svakheter gir resultatene grunn til optimisme med

tanke pa gjennomfaring av gruppebasert insomnibehandling med St Opp i kommunehel setjenesten.

Behandlingsmodellen bygger pa kjente savnbehandlingsprinsipper, tilpasset for enkel implementering

i kommunehel setjenesten, slik at man kan mgte ettersperselen av sevnbehandling pa en effektiv méte.
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