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Forord

Du kan her lese om et behandlingsopplegg for insomni utviklet ved
Diakonhjemmet Sykehus. Det er laget to arbeidsbegker for pasienten, en
for individualbehandling og en for behandling i gruppe/mestringskurs.
Denne veilederen er for deg som er helsepersonell. Innholdet i behand-
lingen er detaljert beskrevet i arbeidsbgkene. Vi vil ta utgangspunkt i
gruppebehandlingen, men beskrivelsen er hgyst relevant for deg som

vil tilby individuell behandling. Tiltakene er de samme. Strukturen skiller
seg noe, for eksempel ved at behandlingen i gruppe har samlinger pa to
timer hver gang, mens det er lagt opp til enkelttimer i den individuelle

behandlingen.

Behandlingsopplegget er laget av psykologene Torkil Berge, Ingrid
Hyldmo, Nina Lang og Helle Skogstad Riege, lege Bente Bull-Hansen,
psykiatrisk sykepleier Kari Agnes Myhre og brukerrepresentant Hilde
Sofie Hamre. Det bygger pa godt dokumenterte metoder innenfor
kognitiv atferdsterapi ved insomni. Ved Diakonhjemmet Sykehus holdes
behandlingen som kurs for pasienter med somatisk sykdom og insomni
ved Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken, og for pasienter med
psykisk lidelse og insomni ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen.
Opplegget er utviklet med stotte fra Stiftelsen Dam gjennom Norsk
Revmatikerforbund.

Behandlingen er egnet for alle som har insomni, uavhengig av om de
har en annen komorbid lidelse. Tilbudet kan gis av helsepersonell bade
i spesialist- og primaerhelsetjenesten.

Alt materiell er lagt ut pa

https://www.kognitiv.no/psykisk-helse/ulike-lidelser/sovnproblemer/.

Det er utviklet to andre behandlingsopplegg ved Diakonhjemmet
Sykehus med stotte fra Stiftelsen Dam, som begge er lagt ut pa
www.kognitiv.no. Det er mestring av vedvarende utmattelse ved
somatisk sykdom, og kognitiv atferdsterapi ved irritabel tarmsyndrom.

'Takk til Stale Pallesen, professor ved Det psykologiske fakultet, Universitetet
i Bergen, Borge Sivertsen, seniorforsker ved Folkehelseinstituttet, og overlege/
forsker Kare Osnes, for faglig bistand til prosjektet.


https://www.kognitiv.no/psykisk-helse/ulike-lidelser/sovnproblemer/
https://www.kognitiv.no/psykisk-helse/ulike-lidelser/sovnproblemer/
https://www.kognitiv.no/psykisk-helse/ulike-lidelser/sovnproblemer/
http://www.kognitiv.no
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Tilnarmingen bygger pa kognitiv atferdsterapi,
som bestar av flere elementer:

» Sovnhygiene med rad om hvordan sgvnen kan forbedres

» Avspenningsteknikker rettet mot kroppslig aktivering som
forstyrrer sevnen

» Mentale strategier (kognitive intervensjoner) rettet mot
kartlegging og endring av tanker om sgvn og sgvntap som
er uforenlige med & fa sove, og & redusere tiden som brukes

til grubling og bekymring

» Stimuluskontroll for & styrke assosiasjonen mellom sgvn
og seng og soverommet

» Sevnrestriksjon, der tiden tillatt for opphold i sengen

begrenses, for sa & gkes gradvis idet sgvnkvaliteten bedres

Behandlingsopplegget vi beskriver har med alle disse elementene,
men legger serlig vekt pa stimuluskontroll, sevnrestriksjon og
mentale strategier.

Behandlingen bestar av fire deler:

» Del 1 presenterer en forstielse av sgvn og arsaker til
insomni, sgvnhygieniske tiltak samt en metode for
kartlegging av sevnmensteret.

» Del 2 omhandler bruk av handlingsstrategiene stimulus-
kontroll og sgvnrestriksjon.

» Del 3 tar for seg mentale strategier for en konstruktiv

indre dialog og tiltak mot grubling og bekymring.

Samtidig settes det ved hver samling av tid til & folge
opp pasientens bruk av handlingsstrategier.

» Del 4 er en oppsummering og utforming av en plan for vedlikehold.
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Et folkehelseproblem
- diagnostikk, arsaker og behandling

En stor del av befolkningen har sgvnvansker fra tid til annen. Fore-
komsten varierer fra land til land. I Norge gkte forekomsten fra 11,9 % i
2000 til 15,5 % i 2010 (Pallesen et al., 2014). Feerre enn 15 % av personer
med sgvnvansker blir fanget opp av helsevesenet, og disse far primeert
medikamenter, en behandling som ikke anbefales ved langvarige sovn-
problemer (Nordhus & Pallesen, 2007). Langvarige sgvnproblemer
svekker daglig funksjon og livskvalitet, og er en hovedarsak til syke-
fraveer (Karlson et al., 2011; Kyle et al., 2010). De samfunnsmessige
kostnadene er meget store, i forste rekke forbundet med redusert
produktivitet i arbeidslivet (Daley et al., 2009; Kessler et al., 2009).

Insomni, somatisk sykdom og psykiske lidelser

Det er en overhyppighet av insomni bade ved somatiske sykdommer og
psykiske lidelser (Smith, et al., 2005; Taylor et al., 2007). Et flertall av
personer med revmatisk sykdom forteller at de sliter med sgvnen, og det-
te er ogsé et stort problem hos personer med for eksempel kreftsykdom,
astma, diabetes, nyresykdom, stoffskiftesykdom og hjertesykdom (Laugs-
and et al., 2014; Smith et al. 2005). Over 50 % av pasienter med langvarige
smerter rapporter om sgvnproblemer (Breivik et al., 2006). En norsk
undersgkelse blant pasienter pa venterommet til fastlegen, viste en fore-
komst av insomni pa nesten 54 % (Bjorvatn et al., 2017). Du kan lese mer
om forholdet mellom somatisk sykdom og insomni i Berge et al. (2019)
og Sivertsen et al. (2014).

Psykiske lidelser og insomni ledsager og kan forsterke hverandre.
Insomni kan veere en medvirkende érsak til utvikling og tilbakefall av
psykiske lidelser s vel som rusmiddelproblemer (Baglioni et al., 2011; Li
et al., 2016; Spiegelhalder et al., 2013). Det er for eksempel om lag dobbelt
sa stor risiko for & utvikle depresjon ved insomni (Baglioni et al., 2011).
Insomni er forbundet med svakere resultater i medikamentell og psyko-
terapeutisk behandling av depresjon (Troxel et al., 2012), mens behandling
av komorbid insomni gir bedring i depressive symptomer (Gebara et al.,
2017). Generelt antas om lag 50-80 % av pasienter med en psykisk lidelse
a ha sgvnproblemer, og om lag 50 % av pasienter med sgvnproblemer

har en psykisk lidelse, som depresjon, angstlidelser, bipolar lidelse,
psykoselidelser og rusmiddelproblemer (Fetveit & Bjorvatn, 2007).
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For pasienter med bipolar lidelse bor man veere varsom med sgvnrestrik-
sjon, da sgvndeprivasjon kan utlgse maniske og hypomane tilstander. Her
kan du som behandler foresla tilpasninger, noe som er omtalt senere i vei-
lederen. Det er gode resultater av kognitiv atferdsterapi i behandling

av insomni for pasienter med bipolar lidelse (Harvey et al., 2015).

Hos pasienter med posttraumatisk stresslidelse bgr man vie angsten for

a oppleve mareritt oppmerksomhet, og det er her utviklet en egen behand-
ling («<imagery rehearsal therapy», Berge, 2007; Krakow et al., 2001; Krakow
& Zadra, 2006). Det samme gjelder nar seksuelle overgrep har funnet sted
pa soverommet, og i forbindelse med sgvn (Smith et al., 2005).

Insomni er et utbredt problem ved psykoselidelser, for eksempel hos pasienter
med en schizofreni-diagnose. Sgvnlgshet, ofte i kombinasjon med andre sgvn-
sykdommer, bidrar i vesentlig grad til redusert livskvalitet i denne pasientgrup-
pen, ogsa nér det kontrolleres for depresjon. Insomni gir svekket respons pa

og etterlevelse av behandling for psykoselidelsen. Behandling av insomni ved
psykoselidelser beskrives av Freeman et al. (2015) og Waters et al. (2017).

Diagnostikk

I 3. utgave av International Classification of Sleep Disorders utgjor insomni en
egen hovedgruppe. Her skilles mellom kronisk (mer enn 3 méneder) og kortva-
rig (mindre enn 3 maneder) insomni (American Academy of Sleep Medicine,
2014). Insomni innebzerer manglende evne til & sovne inn eller & opprettholde
sgvnen. I tillegg opplever personen nedsatt fungering pa dagtid og et betydelig
ubehag. Noen har problemer med innsovning, andre med oppvakninger
gjennom natten og atter andre med tidlig oppvakning om morgenen.

Tidligere ble det anvendt et diagnostisk skille mellom primeer og sekundeer
insomni, for eksempel at sgvnproblemene var sekundzere til depresjon eller
angstlidelse. Dette skillet anses i dag som uhensiktsmessig (Bjorvatn et al.,
2018). Insomni kan bade veere en utlosende og en opprettholdende faktor
ved for eksempel depresjon, og kan bidra til tilbakefall av nye episoder med
depresjon (Baglioni et al., 2011). Sgvnproblemene kan ofte besta selv etter
suksessfull behandling av den psykiske lidelsen. Dessuten kan kognitiv
atferdsterapi for insomni bedre bade sgvnproblemene og den komorbide
lidelsen, for eksempel angstlidelse (Harvey, 2005; Spiegelhalder et al., 2013;
Taylor & Pruiksma, 2014). Endelig er det ikke lett & gjore et reliabelt skille
mellom primeer og sekundeer insomni, fordi det kan veere vanskelig

a identifisere spesifikke &rsaksforhold. Et bedre alternativ er derfor
betegnelsen komorbid insomni (Rybarczyk et al., 2005). Som hoved-

regel bor selvstendige behandlingstiltak rettes mot sevnproblemene
uavhengig av om pasienten ogsa har en annen lidelse.

99 Insomni innebeerer manglende evne til
d sovne inn eller d opprettholde sovnen.
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Arsaker til insomni

Sevnproblemer har tre typer av arsaker: sarbarhetsfaktorer, utlesende
faktorer og vedlikeholdende faktorer (Bastien et al., 2004; Spielman &
Glovinsky, 1991).

Viktige sdrbarhetsfaktorer er tendens til bekymring, hoy alder og arvelig
belastning.

Utlpsende faktorer er sykdom, skade og smerter, kriser og belastninger,

stress i arbeid og pé skole, dognrytmeforstyrrelser som folge av skiftarbeid
eller tidssoneforflytninger, og darlige sovnvaner. Biologiske endringer knyttet
til graviditet og menopause kan veere utlgsende, likesa rollen som smabarns-
foreldre (Sateia, 2004).

Vedlikeholdende faktorer bidrar til at sovnproblemene ikke avtar, selv nir

den utlgsende faktoren ikke lenger er virksom. Mange har overdrevne
negative forestillinger om hvilke konsekvenser darlig sevn har for arbeid,
skole og privatliv, eller urealistiske oppfatninger om hvor mye sgvn de trenger
for & fungere optimalt. Soverom og seng assosieres gradvis med noe negativt,
som grublerier og frustrerende vakenhet, og man utvikler «lakenskrekk».
Sevnvanskene forsterkes av at man attribuerer sgvnvanskene til ytre og stabile
faktorer, for eksempel «kjemisk ubalanse», smerter og hgy alder. Slike forhold
kan selvsagt bidra, men man overser da det som faktisk kan pévirkes, og kan
fole seg makteslos overfor det som er utenfor ens kontroll.

Opptattheten av sgvnen gir prestasjonsangst for & sove, og forhgyet fysio-
logisk aktivering. Oppmerksomheten rettes mot forhold som vanskeliggjor
sgvnen, som hjertebank og urineringstrang, lyder og tiden som har forlgpt.
Ved oppvakning er man fokusert pd kroppslige tegn pa at man har sovet lite.
I lopet av dagen rettes oppmerksomheten selektivt mot tegn til tretthet,
darlig humer og problemer med konsentrasjon og hukommelse, og man
kommer inn i en ond sirkel (Harvey, 2005). Dessuten vil kompenserende
strategier, for eksempel & sove sa lenge man kan i helger for 4 ta igjen «tapt
sgvn», bidra til & holde problemene ved like (Hauri & Fisher, 1986).

99 Mange har overdrevne negative forestillinger
om hvilke konsekvenser ddrlig sovn har for
arbeid, skole og privatliv, eller urealistiske
oppfatninger om hvor mye sovn de trenger
for d fungere optimalt.
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Kognitiv atferdsterapi for insomni

Kognitiv atferdsterapi er anbefalt behandling ved insomni, med god viten-
skapelig dokumentasjon, bdde som behandling individuelt og i gruppe, og
som veiledet selvhjelp (Bjorvatn et al., 2018; Irwin et al., 2006; Morin et al.,
2003; Okajima, 2018). Bade korttids- og langtidseffekten er godt dokumen-
tert (Traumer et al., 2015).

Studier som er gjort med kognitiv atferdsterapi for insomni for pasienter
med somatisk sykdom, viser tilsvarende resultater som for pasienter uten
sykdom, og metodene som benyttes er i hovedsak de samme (Okajima,
2018; Wu et al., 2015). Samtidig er det ofte viktig & gjore tilpasninger, for
eksempel pa grunn av smerter, klge, hetetokter, pusteproblemer, kvalme og
hoste om natten, vedvarende utmattelse om dagen, sykehusinnleggelser og
medisiner som motvirker god sgvn. Tilnaermingen er med god effekt provd
ut for sgvnproblemer ved atrose (Smith et al., 2015; Vitiello et al., 2009),
fibromyalgi (Edinger et al., 2005; Martinez et al., 2014), brystkreft (Quesnel
et al., 2003; Epstein & Dirksen, 2007), gynekologisk-, prostata- og bryst- og
tarmkreft (Espie et al., 2008; Matthews et al., 2014; Ritterband et al., 2012),
hjertesykdom (Rybarczyk et al., 2005, 2011), kronisk obstruktiv lungesyk-
dom (Kapella et al., 2011; Rybarczyk et al., 2005), tinnitus og herselsproble-
mer (Jansson-Frojmark et al., 2012), Parkinson (Romenets et al., 2013) og
langvarige smerter (Currie et al., 2000; Tang, 2009).

Kognitiv atferdsterapi for insomni baseres som nevnt pa flere supplerende
tilnseerminger, som stimuluskontroll, sgvnrestriksjon og kognitive inter-
vensjoner. Tilnaermingen er ogsa prevd ut som veiledet selvhjelp, med
minimal telefonkontakt mellom pasient og terapeut, med gode resultater
blant annet for eldre pasienter med atrose eller hjertesykdom (Rybarc-
zyk et al., 2011). I sistnevnte studie viste bedringen & holde seg et ar etter
avslutning.

Tilnseermingen er bygget pa klare og lett forstaelige prinsipper, og det legges
opp til et neert samarbeid mellom pasient og behandler. Det er sveert tilfreds-
stillende & kunne tilby slik behandling, fordi du som behandler kan bidra til
a bedre livskvaliteten for mennesker som i drevis har slitt med sgvnproble-
mer. Varigheten av sgvnproblemene synes nemlig ikke & predikere grad av
bedring, nar man forst mottar rett behandling (Morin & Epsie, 2003).

99 Det er sveert tilfredsstillende d kunne tilby
slik behandling, fordi du som behandler kan
bidra til d bedre livskvaliteten for mennesker som
i drevis har slitt med sevnproblemer.
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Pasienten forer en sovndagbok for & kartlegge sgvnvaner og ssvnmengde.
Det innebeerer en systematisk registrering av leggetid, innsovningstid, natt-
lige oppvakninger og oppvékningstidspunkt (Carney et al., 2012). Man kan
dessuten registrere soving pa dagtid, fungering pa dagtid og sgvnkvalitet,
eller andre viktige faktorer som kan pavirke sgvnen. Hensikten med stimu-
luskontroll og sevnrestriksjon er at leggetid, soverom og seng skal styrkes
som utlgsere for sgvn (Bootzin et al., 1991; Glovinsky & Spielman, 1991) samt
a styrke kvaliteten pé sgvnen og stabilisere dggnrytmen. Man skal utvikle
nye spvnvaner som gker sjansen for 4 falle i sovn, forbli i sevnen, ha god
sovnkvalitet og ikke vakne tidligere enn ngdvendig.

Mange som lider av sgvnlgshet, har utviklet negative holdninger om sgvn
som ber identifiseres, testes ut og eventuelt korrigeres. I terapi av sgvn-
problemer legger man dessuten vekt pa metakognisjon, det vil si de tanker
og antakelser vi har om vére egne tankeprosesser (Flavell, 1979). Personer
med sgvnproblemer har mer positive holdninger til & bekymre seg i sen-
gen enn personer med god sgvn, som at det bidrar til «a rydde i tankene»
(Harvey, 2003). De kan bruke vikne nattetimer til & tenke pad morgendagens
problemer, selv om de innser at bekymringen virker aktiverende. De kan
ogsa veere opptatt av 4 folge med pa hva de tenker, og forgjeves prove a skru
av stressende tanker, noe som forsterker opplevelsen av ikke & ha kontroll
over egne tanker (Palagini et al., 2016). I behandlingen rettes tiltak mot
selektiv oppmerksomhet pa og grubling rundt sgvnproblemene bade om
natten og pa dagtid. Man kan blant annet utforme atferdseksperimenter der
pasienten far testet ut gyldigheten av sine oppfatninger (se Berge & Pallesen
(2015), Harvey (2005) og Ree & Harvey, 2004).

99 Mange som lider av sovnlashet, har utviklet negative holdninger
om sgvn som ber identifiseres, testes ut og eventuelt korrigeres.

Medikamenter for insomni

Medikamenter gis ofte ved sgvnproblemer, enten i form av benzo-
diazepiner eller benzodiazepinliknende medikamenter (zopiklon og
zolpidem). P4 kort sikt kan disse komme til nytte, som midlertidig hjelp

i en overgangsfase. Slik behandling ber vanligvis tidsbegrenses til to-tre
uker. For langvarige sovnproblemer kan bruk av medikamenter, og da
spesielt benzodiazepiner, veere uheldig. Andelen dyp sevn kan reduseres
(Sivertsen et al., 2006), og medikamentet kan ha omfattende bivirkninger,
for eksempel tretthet om dagen. Dessuten kan man utvikle toleranse
etter bare noen uker med daglig bruk. Man mé innta stadig stoerre dose
for & oppna samme virkning som i startfasen. Nar man slutter med
medikamentet, kan man i flere netter igjen fa problemer med sgvnen.
Dette kalles rekyleffekten. En ber altsa vaere tilbakeholden med & tilby
medikamenter ved langvarige sevnproblemer (Bjorvatn, 2016). For pasien-
ter som gnsker 4 slutte med medikasjon anbefales en nedtrappingsplan i
kombinasjon med kognitiv atferdsterapi for insomni (Morin et al., 2004).
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En norsk studie sammenliknet effekten av kognitiv atferdsterapi og
zopiklon hos eldre pasienter med insomni, mange av dem med komorbid
somatisk sykdom. Den psykologiske behandlingen ga bedre effekt enn
den medikamentelle bade pa kort og pa lang sikt, og pa bade subjektive
og objektive spvnmal (Sivertsen et al., 2006). Medikamenter kan ofte vaere
mer til skade enn til gagn. Derfor er det uheldig at pasienter sjelden tilbys
psykologisk behandling for sgvnproblemer fordi helsepersonell mangler
kunnskap om metoder vi vet har effekt.

Kapitlet «<Radd om bruk av medikamenter for sgvnproblemer» i arbeids-
boken presenterer mulige bivirkninger av medikamenter for insomni.
Samtidig understrekes det at pasientene kan velge a sta pA medikamenter
de tar, i ssmme dose, til de har kommet i gang med tiltakene i behandlin-
gen. Nar de har innfert dem og fatt en bedre sgvn, kan de i samrad med
legen sin trappe ned medikasjonen. Inntil da ber de som en hovedregel
ikke gjore endringer i dosering eller i maten de tar medikamentet pa.
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Struktur og kartlegging

Bade kursopplegget og opplegget for individuell behandling bestar av
fire deler. Del 1 (samling 1 i opplegget for behandling i gruppe) presen-
terer en forstdelse av sgvnproblemer i trdd med kognitiv atferdsterapi,
samt bruk av sevndagbok og rad om sgvnhygiene. Del 2 (samling 2 og
3) omhandler bruk av handlingsstrategier i form av stimuluskontroll og
sovnrestriksjon.

Del 3 (samling 4 og 5) tar for seg negative tankemgnstre om sgvn,
mentale verktoy for en konstruktiv indre dialog og tiltak mot grubling
og bekymring som forsterker sgvnproblemer. Del 4 (samling 6 og 7) er
en oppsummering og utforming av en plan for vedlikehold og tilbake-
fallsforebygging. Syvende samling holdes to maneder etter sjette sam-
ling for & oppsummere erfaringer og ved behov kunne korrigere kursen.

I den individuelle behandlingen anbefales det & bruke to timer pa del 1,
tre timer pa del 2, to timer pé del 3, og to timer pa del 4, totalt ni timer.

Sammen med pasienten vurderer du som behandler hvor mye
tid som passer pa hver del, ut fra pasientens behov og ensker,

og erfaringer dere gjor underveis. Ogsé i individuell behandling
anbefales & ha siste time om lag to méneder etter nest siste time.
Da far pasienten gjort erfaringer med vedlikehold av tiltakene
pa egenhand, og sa diskutert disse med deg.

Pasientene kan ha problemer med oppmerksomhet og konsentrasjon.
Spesielt de som har somatisk sykdom kan kjenne ubehag og smerter
ved & sitte lenge i ro. Ivareta behovet for pauser, slik at pasientene ikke
blir slitne og mister konsentrasjonen. Snakk ogsa med pasienten om
disse problemene underveis i behandlingen, og be jevnlig om tilbake-
melding.
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Kartleggingsverktgy

Vi anbefaler at du for forste kurssamling ber deltakerne fylle ut Bergen
Insomnia Scale (Pallesen et al., 2008). Dette skjemaet anbefales ogsa
fylt ut ved siste sesjon, som evaluering av deltakernes utbytte av kurset.
Dessuten kan deltakerne fylle ut skjemaet Tanker og folelser om sgvn-
problemenes innvirkning pa dagliglivet (Daytime Insomnia Symptom
Response; Carney et al., 2013) pa forste samling og som hjemmeoppgave
for femte eller sjette samling. @nsker du en mer omfattende kartlegging,
anbefales Global Sleep Assessment Questionnaire (Roth et al., 2002).

I arbeid med kartlegging av tanker og tankemgnstre som bidrar til sgvn-
problemer, kan du benytte Night-Time Thoughts Questionnaire (Watts
et al., 1994) eller Penn State Worry Questionnaire (Pallesen et al., 2006).
Alle de nevnte skjemaene finnes pa www.kognitiv.no.

Sevndagboken er det viktigste kartleggingsinstrumentet. Det er utarbei-
det en konsensusrapport om hva som ber vaere med i en slik sgvnlogg
(Carney et al., 2012). Vi har valgt ut de sentrale spgrsmalene for & regne
ut sgvneffektivitet, og har erfaring med at det gjor sgvndagboken mer
oversiktlig og enklere & handtere for deltakerne. Du finner en mer om-
fattende sgvndagbok pa www.sovno.no.


http://www.kognitiv.no
http://www.sovno.no
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Del 1

— Forstaelse av sgvn-

problemer og kartlegging

av sovnmonster

Informasjon om behandlingen

En kognitiv atferdsmessig tilnaerming

Utlgsende og vedlikeholdende arsaker til spvnproblemer
Regulering av sgvn og sgvnhygiene

Introduksjon til spvndagboken

O U wN R

Presentasjon av hjemmeoppgaver

Presenter deg selv (eller dere dersom det er to kursledere), og vis til

at det i arbeidsboken som pasientene har fatt, star dagsorden for denne
og de neste samlingene samt oppsummeringer og hjemmeoppgaver.

Be dem presentere seg selv og hvordan sgvnproblemene arter seg for
dem. Foreta s en runde der forventninger (og tvil) loftes frem. Deltaker-
ne kan gjerne snakke sammen to og to, for a sikre at alle far sagt noe, for
du ber om innspill i plenum. Du har her anledning til 4 anerkjenne hvor
belastende sgvnproblemer er. Du kan ogsa validere fortvilelsen og mak-
teslgsheten mange opplever over ikke 4 kunne vinne sgvnen tilbake tross
mange forsgk. P4 en ngktern mate formidler du gnske om og tro pa at
behandlingen vil veere til hjelp for pasientene.

Det er mye som skal med i den forste samlingen. Av tidsmessige hensyn er
det derfor punkter som tas opp pa andre samling som like godt kunne veaert
tatt med forste gang. Etter hvert som du fér erfaring med & holde kurset -
eller den individuelle behandlingen - vil du trolig merke at det er lettere &
disponere stoffet og at du har en opplevelse av & fi bedre tid. Du blir gjerne
ogsa flinkere til & 4 frem viktige budskap gjennom dialog med pasientene.

Gi informasjon om opplegget. Informasjonen er samlet i punktene neden-
for. Til noen av punktene folger en tekst med grenn skrift og innrykk, som
forslag til hva du kan si. Det er nodvendig med individuell tilpasning der du
bruker de ordene som passer for deg og dialogen du har med pasientene.



14

Kognitiv atferdsterapi ved insomni VEILEDER FOR BEHANDLERE

Ved leerings- og mestringskurs vil likeperson, som inngar som en av kurs-
lederne, fortelle om egne erfaringer med tilneermingen, enten ved & ha

et innlegg om dette innledningsvis eller som en oppsummering. Formid-
lingen kan ogsa skje underveis, med direkte innspill pa de ulike punktene,
for eksempel erfaringer rundt det a fa fylt ut sevndagboken og gjennom-
fort andre hjemmeoppgaver (se Berge, Fjerstad, Hyldmo og Lang (2019)
for mer informasjon om likepersonens rolle og utforming av leerings- og
mestringskurs).

Si at kognitiv atferdsterapi er en godt dokumentert terapiform der malet
er & mestre sgvnproblemer, somatisk sykdom med langvarige smerter

og vedvarende utmattelse, psykiske lidelser og plager, og stressproblemer.
Det vil kreve en innsats med hjemmeoppgaver mellom hver samling og
lesing av materiell med konkrete rad om hvordan man kan ga frem. Si at
du er klar over at det vil veere krevende. Minn samtidig pa at tid og krefter
investert i & gjore hjemmeoppgavene vil styrke utbyttet. Be pasientene om
a tenke pa behandlingen som en mate & prioritere seg selv og egne behov
pa. Det & vinne sgvnen tilbake vil styrke livskvaliteten.

Hensikten er a laere verktoy som kan bidra til at man mestrer sgvn-
problemene bedre. Pa samlingene vil dere prioritere selve verktoyene
mer enn en detaljert giennomgang av den enkeltes situasjon og problemer.
Disse problemene vil selvsagt bli tematisert, men da med vekt p& hvordan
pasientene best kan anvende verktoyene for & mgte problemene pé en
bedre méte. F& frem holdningen du ensker at de skal ta med seg, nemlig &
stille opp for seg selv pa en mest mulig stottende, konstruktiv

og hjelpsom mate. Tiltakene i behandlingen bygger pa anbefalinger som
helsemyndighetene gir for langvarige sgvnproblemer. Tiltakene krever
tid og energi, men kan hjelpe dem til 4 fa bedre sgvn. Et motto kan veere:
«Stol pé prosjektet!».

G4 kort igjennom temaer for samlingene, og vis til oversikten over
kurssamlingene som star i arbeidsboken (og tilsvarende til timeover-
sikten i arbeidsboken for individuell behandling). Orienter om at hver
samling (eller behandlingstime) vil ha en klar struktur og dagsorden,
og at ditt ansvar er & passe tiden og se til at dere kommer igjennom
alle punktene. Det er viktig at det ikke blir for mange punkter, for da
blir det for liten tid til hvert enkelt punkt. Pasientene kan oppleve det
som heseblesende, uoversiktlig og slitsomt.

99 Hensikten er d leere verktey som kan bidra
til at man mestrer sevnproblemene bedre.
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Etterlevelse av stimuluskontroll og sgvnrestriksjon

I studier har etterlevelsen av metodene stimuluskontroll og sgvn-
restriksjon, variert mellom 55 % og 89 % (Vincent et al., 2008).
Tallene er i trdd med etterlevelse av andre behandlingstiltak

ved for eksempel diabetes og hjertesykdom.

Faktorer forbundet med lav etterlevelse er:

» Lav mestringstro om egen evne til 4 folge opp prinsippene
i sovnbehandlingen

» Demoralisering etter tidligere mislykkede forsgk pa mestring
av spvnproblemer

» Sykdomsforstaelse preget av manglende tro pa egen mulighet
til & pavirke sykdommen og plagene forbundet med den, som
smerter, utmattelse og sevnproblemer

» Hoy grad av sgvnighet og energimangel pa dagtid

» Ubehag, irritasjon og kjedsomhet forbundet med 4 forlate
soverommet om natten

» Frykt for a forstyrre andre
» Tanker om at metodene kan forverre smerter og sykdom

Ha samtaler om barrierer for etterlevelse av tiltak gjennom hele
behandlingsforlgpet. Da kan dere ogsa vurdere lgsninger for &
overkomme barrierer. P4 kurset kan deltakerne to og to, og senere
i plenum, beskrive bade hindringer og mulige tiltak.

Gi rad om hvordan man kan unnga kvernetanker om sgvnproblemene.
Si at dere vil ¢4 inn pa mentale strategier for & mote de negative tankene
om makteslgshet og haplgshet som kan dukke opp fra tid til annen. Gi
likevel en forsmak p&d metodene. Eksempler er a veere seg bevisst hvilke
negative stopptanker som kan dukke opp, for eksempel etter en ekstra
vanskelig natt: «Dette er nyttelgst!». Det er lurt 4 ha forberedt stottetanker
a mgte dem med, og unnga & ga i diskusjon med dem. Aksepter dem, og
la dem veere. Ha fokus pa oppgavene. Veer tdlmodig. Stol pa at metodene
i behandlingen har solid forskningsmessig stotte og anbefales av helse-
myndighetene. Noen pasienter kan her trenge mentale strategier for &
mgte bekymringstanker om at disse metodene likevel skal forverre
smerter, utmattelse og sykdom.
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Hjemmeoppgaver

Hver samling eller behandlingstime starter med en gjennomgang av
hjemmeoppgavene, og avsluttes med presentasjon av nye hjemme-
oppgaver. Si at du er klar over at det er krevende med hjemmeoppgaver,
spesielt nar sgvnvansker gjor at man har mindre overskudd. Det vil
derfor bli lagt vekt pé & snakke om barrierer og mulige lgsninger for

hver hjemmeoppgave. Eksempler pé slike tiltak er & dele inn leseoppgaver
i handterlige porsjoner, ha pauser og skrive stikkord for & huske poeng-
ene. Et hjelpemiddel for & gjennomfere hjemmeoppgaver er a bruke en
godt dokumentert metode for endring av vaner, kalt handlingsregler, eller
«hvis-sa»-formuleringer (<implementation intentions», Berge & Fjerstad,
2020; Berge, Dehli & Fjerstad, 2016; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Mairs &
Mullan, 2015), for eksempel:

» «Hvis jeg har spist middag, sa skal jeg ta frem arbeidsboken
og lese den i stuen»

» «Hvis jeg har spist frokost, sa skal jeg fylle ut sevndagboken
pa kjokkenet»

» «Huvis jeg ikke far sove, sé skal jeg std opp etter 15 minutter
og ga inn i stuen til jeg blir sgvnig» (stimuluskontroll)

» «Hvis jeg blir opptatt av at jeg er ukonsentrert, sa skal jeg
minne meg selv pa at det skjer med alle og at det ikke er noe
a bry seg om, og flytte oppmerksomheten mot det jeg holder
pa med» (tiltak mot selektiv oppmerksomhet og grubling)

Handlingsregler, se kapitlet «Bruk av handlingsregler ved vaneendring»,
kan bidra til gkt gjennomfering av hjemmeoppgaver. De er nyttige for

a innfore nye og konstruktive vanemenstre, i forbindelse med stimulus-
kontroll og mentale strategier mot kvernetanker (se Berge & Fjerstad
(2020) for rdd om bruk av handlingsregler).

Be pasientene om 4 sette av tid til hjemmeoppgavene, og & la dem bli

en vane. Men si ogsa at ting kan komme i veien og man ikke far gjort det
man har planlagt. Veer tydelig pa at dersom man ikke har gjort hjemme-
oppgaven, er det viktig at man likevel kommer til neste samling (eller
behandlingstime). Vis at du gnsker & forebygge frafall. Orienter eventuelt
om at du vil ta kontakt per telefon for & orientere om hva dere gjorde og
om hjemmeoppgaven til neste gang dersom man ikke kommer. Spor i s
fall om det er i orden.
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Informasjon til pargrende og bruk av medhjelper

Noen har en partner de deler seng med, og familie de bor sammen med.
Hvilken informasjon ber gis til dem om behandlingen? De ber for eksem-
pel ha kjennskap til prinsippene for stimuluskontroll og sgvnrestriksjon,
og for tiltak mot grubling om sgvnproblemene pa dagtid. Vis til kapitlet
«Informasjon til pargrende».

Fortell at det kan veere nyttig 4 bruke en medhjelper, et familiemedlem
eller en venn, som innvies i arbeidet og er en stottespiller. Medhjelperen
kan lese informasjonen i arbeidsboken og diskutere gjennomforing av
hjemmeoppgaver og tiltak. Spgr om pasientene har tanker om hvem som
kunne fungert som en slik stottespiller. Si at noen bruker en medhjelper,
mens andre ikke gnsker eller har mulighet for det. Den enkelte vet selv
hva som er best.

Informasjon om s¢vn og sgvnproblemer

Vi bruker i snitt en tredel av livet vart pa & sove, og selv om vi fortsatt ikke
vet ngyaktig hvorfor vi sover, er de fleste enige i at sgvn er nyttig for oss.
Samtidig har menneskekroppen en god evne til 4 tolerere mangel pé sgvn.
Vi er vanligvis fullt ut i stand til 4 skjotte daglige gjoremal selv om vi har
sovet lite. Det er det viktig & minne oss selv pa nar vi ikke far sove.

Det er store forskjeller med hensyn til hvor mye hver av oss trenger av
sovn, fra seks til ni timer per natt, selv om voksne gjennomsnittlig sover
rundt syv timer per natt. Sevnbehovet vil dessuten variere gjennom livet.

Vi vurderer gjerne sgvnen var ut fra hvor lenge vi sover, men det er minst
like viktig hvor dypt vi sover. Det er vanlig & dele sgvnen inn i fire stadier
(Iber et al., 2007). Forklar her, gjerne ved bruk av tavle eller flippover, de
firespvnstadiene som illustrerer sykliske endringer i sevndybde gjennom
natten.

«Forste stadium (N1) seerpreges av desighet. Det er en overgangs-
tilstand mellom vikenhet og sovn, som vanligvis bare varer noen
minutter. Den neste stadiet (N2) kjennetegnes fortsatt av lett sgvn,
men vi er ni noe vanskeligere & vekke. Det tredje stadiet (N3) er den
dype sovnen, som seerlig sees i de farste tre timene av sovnperioden.
Det er en rolig og energisparende tilstand, som er viktig for at vi skal
fole oss uthvilte nér vi vikner. Vi er vanskelige 4 vekke fra dyp sevn.
Sover vi lite, vil vi f4 mer dyp sevn nar vi forst sover - sevnen kan
altsa bli mer effektiv og energisparende. Det kan veere en stottetanke
for den som sover lite. Det fjerde stadiet (R) er preget av at vi drom-
mer. Vi kan se nir man er i denne fasen, fordi det er raske gyebe-
vegelser under de lukkede gyelokkene (<Rapid Eye Movement»,
REM-sgvn). Et méil er 4 f4 mer av den dype sgvnen, som det er
vanskeligere 4 bli vekket av. Metodene stimuluskontroll og sevn-
restriksjon styrker kvaliteten pa og dybden av sgvnen.»
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Vis til kapitlet «Andre sgvnsykdommer». Ga raskt gjennom dem med

vekt pa forsinket dognrytmeforstyrrelse, sgvnrelaterte bevegelses-
forstyrrelser og sevnapné. Si fra om behovet for utredning ved mistanke
om andre spvnsykdommer. Be pasientene om & lese kapitlet til neste gang,
og om a informere deg dersom de vurderer at de kan ha en annen sgvn-

sykdom.

Si at kapitlet «Arsaker til insomni (sovnlgshet)» omhandler det som dere
skal gjennomga na. Forklar at kildene til sgvnproblemer er mange, og at
det som opprettholder dem over tid, kan veere noe annet enn det som
utlgste dem. Enkle og ensidige drsaksforklaringer er ofte til liten hjelp.

«Utlpsende drsaker til sevnproblemer er stressende livssituasjoner
og belastninger. Mange opplever at vanskelige livsoverganger, for
eksempel graviditet, overgangsalder, at barna flytter hjemmefra
eller samlivsbrudd, kan fa uheldige konsekvenser for nattesgvnen.
Ogsa smerter er en arsak til sovnproblemer. For mange med lang-
varige smerter eller kroppslige plager i forbindelse med sykdom
eller skade, kan sengen bli det stedet hvor man virkelig kjenner
hvor vondt det er 4 ha vondt.»

Presiser at en viktig opprettholdende faktor ofte er at man utvikler negative
forventninger til sgvnen sin. Man er frustrert og bekymret, og man opp-
lever & ikke ha kontroll over sgvnproblemene sine lengre. Bekymring for
ikke 4 fa sove er derfor et sentralt problem for mange med sgvnproblemer.
I tillegg har det betydning hvordan vi tenker om sgvnproblemene ogsa pa

dagtid.

«Bekymring over i ha mistet kontroll over egen sovn kan vikle deg
inn i negative tankespiraler. De kan bade komme pa dagtid hvor
du gjerne skulle vaert opplagt, og ved leggetid nar «lakenskrekken»
skyller over deg. Grubling over hvordan du er svekket av sgvn-
mangel, for eksempel ved & mangle energi og ha vansker med
konsentrasjon, kan forsterke problemene ytterligere.»
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Forhold som pavirker sgvnen

Vis til kapitlet «Regulering av sgvn og sgvnhygiene». Informer om at seerlig
tre forhold pévirker sevnmensteret. Det forste er sgvntrykket, altsa hvor
lenge vi har vaert vikne. Som trykket i urinbleeren blir sterkere jo lengre
vi venter med & ga pa toalettet, blir sgvntrykket sterkere nér vi gar lenge
vakne. Det andre som pavirker ssvnmensteret er dognrytmen, der det
blant annet er viktig & std opp til samme tidspunkt hver dag og & ha noe
tid ute i dagslys. For det tredje pavirkes sgvnen av vér atferd gjennom
dggnet. Si at vi i behandlingen ogsa vil rette oppmerksomheten mot

hva pasientene tenker rundt sgvnproblemene og konsekvenser av sgvn-
mangel, og hvordan de kan pavirke uhensiktsmessige tankemenstre.

Du kan utdype dette pa folgende mate:

«Sevnproblemer preges av et forstyrret samspill mellom tre forhold
som regulerer sgvnen. For det forste reguleres sovnen av en like-
vektsfaktor (homeostatisk faktor). Denne innebzerer at vi far et
okende sovnbehov i trad med hvor lenge vi har vaert vikne. Det &
slumre pa sofaen kan derfor redusere sannsynligheten for & sove
om natten. Mengden av den dype sgvnen (sgvnstadie N3) er positivt
forbundet med hvor lenge vi har vaert vikne. For det andre er sgvnen
regulert av degnrytmen, som opprettholdes gjennom lys og merke
s vel som av de mange gjoremal som gir hverdagen form. Ved a sove
lenge i helgene, kan man forstyrre degnrytmen, med gkte sovn-
problemer natt til mandag. Ved & sta opp til samme tid hver dag
styrker man degnrytmen. En stabil degnrytme er viktig for sgvn-
lengden vir. For det tredje reguleres sgvnen av sevnhygiene, vaner
og atferd. Vi pavirkes blant annet av bekymringer, stoy, alkohol,
koffein og fysisk aktivitet.»

S¢vnhygiene

Presenter de viktigste sgvnhygienerddene ved a sette rddene i sammen-
heng med sgvntrykk, ivaretakelse av den dype sgvnen og degnrytme.
Her kan du ogsa vise til spgrreskjemaet «Sgvnhygiene» (Sleep Hygiene
Index, SHI-13; Mastin et al., 2006). Pasientene kan fylle det ut til neste
gang. Slik kan de fa sjekket egen atferd mot rddene for sgvnhygiene.

Legg vekt pa at den som har hatt sgvnproblemer i lengre tid, gjerne

har fatt en rekke rdd om sgvnhygiene og at virkningen av disse tiltakene
dessverre ofte har vist seg a veere til liten hjelp. Denne behandlingen er
rettet mot metoder med bedre dokumentasjon. Ha som utgangspunkt at
pasientene trolig har kjennskap til rddene for god sevnhygiene, og spor
tidlig om deres erfaringer med dem. Veer likevel oppmerksom pé at noen
har en uheldig praksis, som for eksempel & ta med seg mobil og surfe pa
nettet mens de er i sengen.
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Kartlegging av sevnmensteret

Vis til sevndagboken i arbeidsboken. Si at den bestar av bolker som

skal fylles inn for hver dag, bade i ukedager og helg. All sovn og vakentid
gjennom natten skal dokumenteres. Ga gjennom hver bolk i fellesskap,
og presiser at pasientene ikke skal bruke klokke som hjelpemiddel ved
utfylling. De skal heller ikke notere tidspunkter i lopet av natten. Anbe-
fal & fylle ut sevndagboken nér de stdr opp om morgenen. Tidspunktene
som noteres i loggen bygger altsa pa omtrentlige anslag. A bli for opptatt
av klokken vil pavirke sgvnen pé en uheldig mate.

I spvndagboken er det en kolonne for kommentarer. Her har pasientene
mulighet til & skrive inn nyttig informasjon. De bestemmer selv hva de
noterer. Det kan veere stikkord om ulike forhold som kan ha pavirket
sovnen denne natten, for eksempel:

« Om de har sovet pa dagtid, og i sa fall nar og hvor lenge
+ Inntak av koffein (kaffe, te, cola, sjokolade) eller alkohol
« Bruk av medikamenter
« Om det har skjedd noe dagen for som kan ha hatt betydning
» Kvernetanker som forstyrrer sgvnen
 Deres vurdering av sgvnens kvalitet eller dybde, pa en skala
fra 0 til 10, der 10 er maksimalt tilfreds og 0 er maksimalt utilfreds

Hvordan og hvorfor registrere?

A fore sovndagbok er krevende. Det innebzerer 4 sette av tid pa mor-
genen til 4 notere hvordan natten har forlgpt. De som skal pé jobb, kan
trenge a sta opp litt tidligere for & notere. Hvordan skal man greie &
motivere seg til det? Og hvordan skal man huske & fylle ut sevndagboken
nar morgenen er krevende og stressende? Be pasientene om 4 se for

seg situasjonen, og spor etter konkrete lgsninger. Be om forslag til lure
husketeknikker, som & ha en strikk pa handen, henge opp huskelapper,
lage en pdminnelse pa mobilen og informere sin medhjelper. Hvilke
strategier pleier de 4 benytte seg av for & huske ting?
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Forklar at regelmessig selvregistrering av ssvnmensteret er en forutset-
ning for metodene pa kurset, bade stimuluskontroll og sgvnrestriksjon.

Si ogsa at:

«Undersgkelser har vist at en slik registrering i seg selv bidrar til
bedre sgvn. Du fiar bedre oversikt over eget ssvnmenster, og du kan
registrere fremskritt og tilbakeskritt. Hvis du har hatt en lang, fael og
sovnles natt, kan sevndagboken tjene som en piminnelse om at det
ikke alltid er slik. Det vil styrke dine forventninger og din lojalitet

til behandlingen. Sevndagboken blir en méte & dokumentere hva
som virker, og hva som ikke virker. Det er viktig, for det er si lett

4 bli demoralisert av sovnproblemer. Gjennom nedtegnelsene blir
du en forsker pa din sevn, noe som i seg selv gker folelsen av kontroll
og mestring.»

La pasientene fa tid til & diskutere detaljene i gjennomferingen. De
ma ha en konkret plan for nar oppgaven skal gjores, hvor mye tid de
kan sette av, hvor de skal gjore det, hjelpemidler de skal bruke (notis-
bok, pc, mobil) og om de skal ha en medhjelper. Pasientene vil ogsa
ha spgrsmal som de trenger konkrete svar pa. Du finner svar pa noen
av dem i kapitlet «Kartlegging ved bruk av sgvndagbok», se avsnittet
«Vanlige spgrsmal».

Pa kurset kan du be deltakerne summe to og to:

» Hva ser de for seg kan bli barrierer for regelmessig foring av
sovndagboken, og hva kan veere tiltak for 4 overkomme disse
barrierene?

» Be dem sa lgfte frem viktige punkter for gjennomfering i plenum.
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I Hjemmeoppgaver - Del 1

1:

» Les kapitlet «Arsaker til insomni (sgvnlgshet)».
Tenk etter hva som kan veere opprettholdende faktorer
for sevnproblemene, bade om natten og dagen.

2:

» Les kapitlet «<Andre sgvnsykdommer».
Vurder om du kan ha en av sgvnsykdommene. Informer i sé fall kurs-
lederne om det pé neste samling. Du kan ogsé g& inn p4 www.sovno.no,
og ta en test pa ulike sgvnsykdommer.

3:

» Les kapitlet «Regulering av sgvn og sgvnhygiene» og
fyll ut skjemaet Sgvnhygiene (SHI-13) pa side 13.
Hva kan veere nyttig for deg & endre?

4:

» Les kapitlet «Kartlegging ved bruk av sevndagbok».

5:

> Fyll ut sevndagbok.

6:

» Gi kapitlet «Informasjon til pargrende» til de du tenker
er viktig at vet noe om behandlingen.
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Del 2
— Handlingsstrategier

Samling 2: Vaneendring
og stimuluskontroll

Gjennomgang av forrige ukes hjemmeoppgaver
Vaner, vaneendring og handlingsregler
Presentasjon av stimuluskontroll
Gjennomgang av handlingsplan

Medikamenter ved sgvnproblemer
Presentasjon av hjemmeoppgaver

I

Sper om pasientene har fatt lest kapitlene i arbeidsboken og hvilke
refleksjoner de har gjort seg. Ga sd inn pa sevndagboken: Hvordan
erfarte de 4 gjore hjemmeoppgaven, hvilke barrierer dukket opp
med & gjennomfore den og hvordan prgvde de & forsere barrierene?

Fa frem deres egne vurderinger av sine observasjoner. Etabler en
atmosfaere der dere som vennlige og faktaorienterte journalister
gar igjennom kartleggingen. Anerkjenn strev og vansker.

Stimuluskontroll og vaneendring

Stimuluskontroll er en godt dokumentert metode, men som ikke er
lett & gjennomfore konsekvent. For noen vil den veere et brudd med
hva de tidligere har gjort for 4 preve 4 handtere sgvnproblemene.
Stimuluskontroll innebzerer & endre vaner. Det er vanskelig i seg selv,
seerlig nér slike endringer ogsa oppleves som fysisk slitsomme og
ubehagelige. Vaneendring krever systematisk gjentakelse av ny,
onsket atferd over tid. Her kan bruk av handlingsregler vaere nyttig,
se kapitlet om det i arbeidsboken.
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Mye av det vi gjor er pavirket av seerpreg ved situasjonen vi befinner oss i.
Over tid vil slike seerpreg bli utlgsere for de samme handlingene.

«Det finnes mange eksempler i hverdagen pa koblinger mellom
bestemte handlinger og bestemte situasjoner som over tid har blitt
automatiserte for oss. Noen ma alltid ha popkorn eller sjokolade
néir de er pa kino - til tross for at de nettopp har spist. P4 samme
mate som kinosalen utlgser trang til snop, vil ogsa sengen og sove-
rommet kunne gi en folelse av ro og sgvnighet. Enkelte klager
faktisk over at de sovner med en gang de har lagt hodet pa puten,
selv om de hadde tenkt 4 lese forst. Da har de et godt fungerende
sovnmiljo. For dem som har sevnproblemer, kan sengen og sove-
rommet tvert imot utlgse vikenhet og bekymring, smerter og
frustrasjon. De har et sovnmiljo som ikke fungerer.»

Mange opplever at de er sgvnige om kvelden, men vékner opp idet

de forbereder seg pa 4 legge seg. Da er leggeritualer og soverom blitt
betinget til kroppslig og mental aktivering. Deler av innleeringen skjer
trolig som betingingsleering, der nervesystemet automatisk og vane-
messig blir aktivert, uavhengig av personens bevisste kontroll. Derfor
er det viktig a legge til rette for systematisk avbetinging og tilvenning
der soverommet igjen assosieres med hvile og avspenning. Det gjor
man ved & flytte sin aktiverte kropp og hjerne over i et annet rom,

og slik far skjermet soverommet for uroen.

Utgangspunktet for stimuluskontroll er at leggetid, soverom og seng
skal styrkes som utlgsere for sgvn. Man utvikler nye sgvnvaner som
oker sjansen for 4 falle i sgvn, forbli i sgvnen og ikke vakne tidligere
enn ngdvendig. Metoden krever systematisk jobbing og egeninnsats.
Pasientene ma gve regelmessig pa de nye vanene.

Du kan her beskrive de sentrale leddene i metoden, slik de er beskrevet
i kapitlet «Stimuluskontroll ved sgvnproblemer».

99 Utgangspunktet for stimuluskontroll
er at leggetid, soverom og seng skal
styrkes som utlosere for sovn.
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99 For pasienter som har langvarige smerter,
kan du si at mdlet er at de skal fa mer av den
dype sovnen som er vanskeligere d bli vekket av.

Noen kan innvende at det er bedre a ligge og dose i sengen enn 4 vaere
vaken i et annet rom. Her kan du kommentere at det er fa personer med
langvarige sovnproblemer som virkelig slapper av i sengen, uten & vaere
frustrert, anspent og fortvilet. Dessuten er det dessverre slik at det & ligge
i en avslappet tilstand ikke ngdvendigvis gir s& mye ny energi. A ligge
ubevegelig erstatter ikke den energigivende dype sgvnen, som er malet i
behandlingen. Poenget er & la veere 4 ta ut en kortsiktig gevinst for & oppna
en storre gevinst pa sikt. Kostnaden ved 4 bli liggende i sengen er at sgvn-
problemene forsterkes.

For pasienter som har langvarige smerter, kan du si at malet er at de skal
fa mer av den dype sgvnen som er vanskeligere 4 bli vekket av. Stimulus-
kontroll og sevnrestriksjon, metoden som er tema for neste samling, er
metoder som begge styrker den dype sgvnen.

Understrek at stimuluskontroll er en krevende metode. Man kan gjerne
starte entusiastisk, men nar resultatene lar vente pé seg, er det fare for at
man mister motivasjonen og gir opp for tidlig - ofte for metoden far tid til
a virke og de nye sgvnbringende vanene er etablert. Det er nemlig vanlig
at man i begynnelsen far enda mer problemer med sgvnen. Det er derfor
viktig at du forsikrer deg om at pasientene er 100 prosent klar over hvilken
strategi som skal folges:

«Du skal altsa legge deg forst nar du er sovnig (ikke kun trott eller
sliten), og sta opp til samme tid hver morgen uansett hvor mye du
har sovet. Hvis du ikke fir sove innen anslagsvis et kvarter, sa skal
du std opp. Dersom du vikner i lopet av natten, skal du sta opp med
det samme du tenker at «<N4 er jeg viken» - eller nar du merker at
du begynner & bli frustrert over 4 ha viknet, eller etter maksimalt
et kvarter. Hovedregelen er denne: Hver gang du legger deg, faller
du raskt i sgvn, eller sa er du ikke i sengen lenger.»

Det er viktig at du har - og formidler - stor forstdelse for at pasientens
«nattarbeid» ved sgvnproblemer er slitsomt og belastende, ikke minst
stimuluskontroll. I de sene nattetimer er det lett for selv den mest moti-
verte pasient & gi opp - ved & si til seg selv at det er best & utsette dette,
jeg prover a fa sove likevel, uten & st opp. Du kan her stotte pasienten i
at det er vanskelig & tenke klart nér en er slik i halvsgvne.
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Deler av hjernen «skrus av» om natten, nettopp de delene som ellers tar
seg av impulskontroll og logisk tenkning (frontallappene). Derfor er man-
gelen pa oppfolging «ikke pasientens skyld», men kan heller ses som en
paminnelse om viktigheten av at pasienten prover a veere klar og tydelig

i sin indre samtale om natten. Her kan man gve inn formuleringer man
bruker som paminnelser der og da, gjerne som en «hvis-sa»-formuleringer
(se kapitlet i arbeidsboken om handlingsregler).

Valider ogsa de sterke folelsene som er knyttet til sevnproblemer. Mange
pasienter foler at de er drevet til yttergrensene. Om natten kan de overvel-
des av frustrasjon og sinne, hiplgshet og makteslgshet, men ogsa av dyp
sorg over a fole seg som avskaret fra sgvnens fellesskap og et uthvilt liv.

Forklar at pasientene ikke bgr vente noen bedring den farste uken,
kanskje forst etter to uker. Spor dem om hvordan de kan fa til et
samarbeid med dem som de eventuelt lever sammen med, for
eksempel ved at sengepartneren innstiller seg pa hva som vil skje,
og prover ikke a la seg forstyrre.

Pasientene skal altsa fra na av innfore prinsippene for stimuluskontroll
hver eneste natt. De vil hgste erfaringer som vil bli tema for diskusjon pa
hver samling fremover. Det er viktig at de samler pa observasjoner om hva
som viser seg som nyttige grep for & gjennomfore metoden, men ogsa hva
som er barrierer. Her vil de kunne utveksle nyttige erfaringer underveis.
Som behandler vil du gi rad basert pa hva forskning har vist er viktig for
gjennomfering.

Dessuten skal pasientene fortsette a fore sovndagbok hver natt. Den
er et grunnlag for justeringer underveis, slik at man bygger pa sine
erfaringer og gjor kloke valg. Metoden som er tema for neste samling
- spvnrestriksjon - bygger ogsa pa informasjon samlet inn fra to ukers
foring av sevndagbok. De skal bruke dataene til 4 regne ut «sgvn-
effektiviteten», det vil si hvor mye av tiden i sengen de faktisk sover.
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Bruk av en handlingsplan

Si at ndr man folger planen for stimuluskontroll, vil man tidvis kunne
oppleve det som a bli styrt og ikke kunne gjore det som fales riktig der
og da, for eksempel bli liggende i sengen. Her kan man minne seg selv
pa at det er en selv som har laget planen. Den er et ledd i et prosjekt
der man gnsker 4 ta styring i eget liv og ta sgvnen tilbake.

Det er viktig at pasientene lager en konkret handlingsplan for hvordan
de skal ga frem for 4 implementere metodene. Ga gjennom et eksempel
i plenum, og la de f4 ti minutter til & pdbegynne sin egen handlingsplan.

Du kan nevne noen nyttige grep for gjennomfering av stimuluskontroll.
Ha en plan for hvilke konkrete monotone aktiviteter som kan utfores
nar man star opp i lgpet av natten. Vit hvor man skal oppholde seg. Det
ma ikke veere for kaldt i dette rommet. Ha belysningen skrudd ned i for-
kant. Ha gjerne fremme en notisbok der plagsomme bekymringstanker
skrives ned stikkordsmessig.

Du kan be pasientene om a gjennomfgre fglgende tankegvelse:

» Forestill deg at du har laget en handlingsplan for tiden du beveger
deg ut av sengen nér du ikke far sove. Se for deg at en venn har satt
opp neyaktig samme plan, og at du na skal gi vennen din kloke rad
om & gjore justeringer av planen. Hva ville du lagt vekt pa da?
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I Hjemmeoppgaver - Del 2

1:

» Les kapitlet «Bruk av handlingsregler ved vaneendring».

2:

» Les kapitlet «Stimuluskontroll ved sgvnproblemer» og innfor
stimuluskontroll hver natt. Bestem deg for et fast sti-opp tidspunkt.

3:

» Les kapitlet «<Medikamenter som kan bidra til sevnproblemer» og
«Rad om bruk av medikamenter for sgvnproblemer».

4.

» Fortsett a fylle ut sovndagbok.

5:

» Lag din egen handlingsplan (se kapitlet om dette i arbeidsboken).
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Samling 3
- Sevnrestriksjon

Gjennomgang av forrige ukes hjemmeoppgaver
Gjennomgang av sgvnrestriksjon

Utregning av egen sgvneffektivitet
Presentasjon av hjemmeoppgaver

F DS

Start med & g gjennom hjemmeoppgavene, som var erfaringer med
sovndagbok, stimuluskontroll, handlingsregler og handlingsplan.
Be pasientene snakke sammen to og to om sine erfaringer: Hvilke
hindringer oppsto, og hvordan sgkte man 4 overkomme dem?

Sevnrestriksjon - begrensning av
tiden man er viken i sengen

Vis til kapitlet «Sgvnrestriksjon - en metode for a styrke kvaliteten

pa sevnen». Mange personer med darlig sgvn kompenserer med 4 til-
bringe lang tid i sengen, i hap om 4 f sove, og i alle fall fa noe hvile.

Det er ikke uvanlig at noen som har fem timers nattesgvn ligger dobbelt
sa lenge i sengen. Sgvnrestriksjon er en metode som stiller store krav til
motivasjon og utholdenhet.

Presenter metoden slik:

«Du begrenser tiden pa soverommet til det tidsrommet da du
vanligvis sover. Hvis du i snitt sover seks timer, skal du ikke veere
mer i sengen enn akkurat den tiden. Det er viktig 4 ha et fast tids-
punkt hvor du star opp, for eksempel kl. 6, og da ma du regne deg
seks timer bakover til kl. 24 for 4 finne tidspunktet du skal legge deg.
Ettersom det kan veere vanskelig 4 holde seg viken sa sent, er det
viktig at du planlegger et program med aktiviteter for kvelden. Gjor
gjerne noe du trives med og som motiverer deg for ekstra innsats.
Etter hvert som du sover bedre, tillates gradvis mer tid i sengen,

| med en gkning pa 15 minutter en gang i uken.»
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99 Hensikten er d styrke den naturlige rytmen for
sovn og vikenhet som reguleres av hjernen.

Man skal vente med 4 legge seg til et fastsatt tidspunkt for tidligst mulig
leggetid. Dersom man ikke er sgvnig da, skal man, i trdd med prinsippene
for stimuluskontroll, vente med & legge seg til man foler seg sgvnig.
Hensikten er & styrke den naturlige rytmen for sgvn og vakenhet som
reguleres av hjernen. Dessuten er det viktig & redusere tiden man ligger
vaken i sengen. Det sikrer mer effektiv sgvn.

«Sevneffektiviteten regnes ukentlig ut fra ssvndagboken. Nar den
er pa 85 prosent, det vil si at du sover 85 % av tiden du er i sengen,
okes tiden i sengen med 15 minutter for den neste uken. Det betyr at
du kan legge deg 15 minutter tidligere. Slik vil du gradvis finne ut av
hvilket sevnbehov du har. Sevnrestriksjon er altsa ogsi en metode
for & avklare hvor mye sovn du faktisk trenger. Du kan tilpasse tiden
du tilbringer i sengen ut fra det. Du skal imidlertid ikke begrense
tiden i sengen til mindre enn fem timer per natt.»

Dersom sgvneffektiviteten er mindre enn 85 % siste uke, begrenses tiden
pa soverommet til antall timer man faktisk har sovet. For 4 regne ut tiden
som kan tilbringes i sengen bruker man sgvndagboken til & regne ut hvor
mye man i gjennomsnitt sov siste 1-2 uker. Tiden man 14 viken i sengen
telles ikke med. Man setter opp en fast tid for & sta opp, og teller seg
tilbake det antall timer man i gjennomsnitt sov for a finne tidspunktet
for & legge seg.

Gé gjennom en eller to eksempler pa tavle eller flippover fra pasientene
pa hvordan de kan finne sitt leggetidspunkt basert pa data fra sevndag-
boken. Det er krevende for de fleste & regne ut sovneffektivitet, sa vi
anbefaler at du har gvd deg pa forhand. For & lette utregningen kan
dere benytte App-en Sleep-Diary utviklet av Magnus Nordmo, men
bruk helst papirversjonen av dagboken, fordi den gir bedre oversikt.
Det anbefales hver dag a skrive antall timer i sengen, antall timer i sgvn
og sovneffektivitet, og til sist regne ut gjennomsnittet for hele uken.

Ilgpet av tredje samling ma det vaere et mal at pasientene har regnet
ut sin sevneffektivitet for siste uke. Sett av tid til at alle gjor dette i
samlingen. Veaer forberedt pa at ikke alle vil klare det, og at du méa
hjelpe til med utregninger. Ta med kalkulator som letter utregningen.
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Nar alle har regnet ut sin sovneffektivitet siste uke, ma de ta stilling
til om de vil ta i bruk sgvnrestriksjon. Du kan si at sevnrestriksjon er
spesielt nyttig nar:

+ Kvaliteten pa sgvnen din er darlig, med urolig og lite forfriskende sgvn,
samtidig som du har lengre perioder i lgpet av natten med lett og
overfladisk sgvn

+ Du har mange, men kortvarige oppvakninger i lgpet av natten

+ Det er vanskelig pa grunn av smerter og andre plager a sta opp
flere ganger i lgpet av natten

Pasienter med bipolar lidelse bor informeres om at sgvndeprivasjon kan
utlgse en episode med mani og hypomani. Derfor anbefaler vi at pasien-
ten, i samarbeid med behandler eller kursleder, utfgrer en mer individuelt
tilpasset og forsiktig sgvnrestriksjon og begrenser tiden i sengen noe
mindre enn foreslatt over. Man kan for eksempel instruere pasienten til
kun & begrense tiden i sengen til gjennomsnittlig sgvntid for voksne, for
eksempel syv timer, eventuelt seks timer. Stabilisering av degnrytmen
med faste legge- og sti-opp tidspunkter vil vaere spesielt viktig. Legg

her seerlig vekt pa tiden pasienten star opp om morgen, da lys og aktivitet
om morgenen er viktig for & synkronisere degnrytmen (Harvey, 2008).

Si at pasientene hver gang fremover vil bli spurt om sin sgvneffektivitet
siste uke og at de ma regne ut den for de kommer.

Oversikt over spvnmgnsteret

Vis ogsa til et annet skjema i arbeidsboken: «Oversikt ssvnmenster».
Mange synes at det er nyttig 4 fa en oversikt over uken som helhet.

Her kan de fylle ut sitt planlagte legge- og sta-opp tidspunkt for uken,
basert pa utregninger fra uken for. Pa slutten av hver uke kan de fylle

ut gjennomsnittlig tid i sengen og tid sovet for uken som var, og notere
ukens sgvneffektivitet. Da kan de folge med uke for uke, og se endringene
gjennom hele behandlingen. Det styrker motivasjon og hap.

99 Pasienter med bipolar lidelse ber informeres
om at sevndeprivasjon kan utlese en episode
med mani og hypomani. Derfor anbefaler vi
at pasienten utforer en mer individuelt

—— tilpasset og forsiktig sevnrestriksjon.
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99 Tanker som er verbalisert og bevisstgjort
pa forhdand, vil ikke ha samme gjennom-
slagskraft ndar de kommer senere.

Stopptanker

Sevnrestriksjon er krevende & gjennomfgre. Fremhev at det er en effektiv
metode for & forbedre sgvnkvalitet. Forbered pasientene pa at de likevel
ma regne med at det dukker opp mange «stopptanker», for eksempel om
at det ikke nytter og at det bare er & gi opp. Sper dem om hvilke stopp-
tanker de ma veere forberedt pa. Tanker som er verbalisert og bevisstgjort
pa forhand, vil ikke ha samme gjennomslagskraft ndr de kommer senere.
Det er lettere & se dem som tanker og ikke fakta. Man kan dessuten ha
forberedt stottetanker a svare dem med. Hva mener deltakerne kan vaere
nyttige paminnelser i en slik situasjon?

Du kan rade pasientene om ikke & ga inn i en diskusjon med slike negative
tanker, i hvert fall ikke pa natten. De kan minne seg selv pa at opplegget de
jobber med bygger pa metoder med solid dokumentasjon. Da unngar de
stadig & matte diskutere med slike tanker, det forer ikke noe nytt med seg.
Det er & gé inn pé stopptankenes premisser, og det er de ikke verdt.

«Om du blir i tvil med hensyn til gjennomforing, diskuter med en
medhjelper eller ta diskusjonen med deg selv pa et senere tidspunkt
nir du er i balanse og har mer overskudd. Da kan du gjere en mer
nyansert vurdering.»

Si at dere i neste samling vil ga over til et annet tema, mentale strategier,
som er et viktig supplement til metoder som stimuluskontroll og sgvn-
restriksjon. Samtidig vil dere i starten av de neste samlingene ta opp
hvordan det gar med pasientens bruk av disse handlingsstrategiene. Un-
derstrek viktigheten av at pasienten har med seg sovndagboken for uken
som har gatt.
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I Hjemmeoppgaver

1:

» Fortsette a fore sgvndagbok.

2:

» Opprettholde prinsippene fra stimuluskontroll
og min handlingsplan.

3:

» Les kapitlet «Sgvnrestriksjon - en metode for & styrke kvaliteten
pa sevnen» og innfor sgvnrestriksjon som metode
(Noen vil ha god effekt av stimuluskontroll alene og
vil derfor ikke ha behov for sgvnrestriksjon).

4.

» Regn ut din sgvneffektivitet til neste samling.
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Del 3 - Mentale strategier

Samling 4 -En stettende
indre samtale

Gjennomgang av forrige ukes hjemmeoppgaver
Avspenning, oppmerksomt naervaer og pustegvelser
Tankens kraft og var indre dialog

Presentasjon av ABCD-skjemaet

Dr¢fting av eksempler pa situasjoner, tanker og folelser
Presentasjon av neste ukes hjemmeoppgaver

o v rwN 2

Oppfelging av handlingsstrategiene

Start med erfaringene med foring av sevndagbok, og bruk av stimulus-
kontroll og sevnrestriksjon. Hvilke hindringer dukker opp for gjennom-
foring, og hvordan har pasientene provd a forsere dem?

Etter var erfaring trenger de fleste pasienter systematisk oppfelging for
a sikre at prinsippene for stimuluskontroll og sgvnrestriksjon er forstatt
og at de omsettes i praksis slik de skal. Selv om de lider sterkt under sine
sovnvansker, og derfor i utgangspunktet er motiverte, vil enkelte kunne
oppleve metodene som kontraintuitive. Dessuten kan metodene inne-
beere at de midlertidig gar inn i en fase med forverret sgvntap. Derfor
ma de fullt ut forstd begrunnelsen for intervensjonene.

Det er viktig at du som behandler er trofast mot de grunnleggende og
evidensbaserte prinsippene for stimuluskontroll og sgvnrestriksjon.
Det er unektelig metoder som er krevende og vanskelige for pasienten.
Desto viktigere er at du formidler tro, med bakgrunn i hva forskningen
viser, pa at disse metodene p4 sikt kan bidra til 4 snu et uheldig sgvn-
menster. Som behandler ma du evne 4 formidle bade talmodighet

og hap. Det kan ta tid 4 endre pa ssvnmenstre etablert over flere ar.
Pasienten mé veere forberedt pa at det pa veien mot malet ofte blir

] skuffelser, i form av sgvnlgse netter og fortvilelse.
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99 De som har sevnproblemer, tenker typisk mer
pd sovn enn de som ikke har slike problemer.

Det er nyttig at du har tilgang til ssvndagbgkene. Da far du blant annet
fulgt med pa hvordan sgvneffektiviteten utvikler seg og har et bedre
grunnlag for & gi rad. I individualbehandlingen er det bare én sgpvndagbok
a forholde seg til, slik at det ikke blir s tidkrevende. I gruppebehandlin-
gen folger vi opp sevndagbgkene ved at deltakerne forst deler sine erfarin-
ger to og to, og sa drefter ulike problemstillinger i plenum. Deretter kan
vi ha en rask runde der kurslederne snakker med deltakere enkeltvis. En
mulighet her er at deltakerne leverer inn sgvndagbgkene til en kursleder i
starten, slik at denne fir noen minutter til 4 se over dem, for & fa forberedt
sine innspill.

Tankens kraft og var indre dialog

De som har sgvnproblemer, tenker typisk mer pa sgvn enn de som

ikke har slike problemer. Disse tankene kan bidra til & forsterke sgvn-
problemene i seg selv, ved & gi gkt prestasjonsangst for ikke a f4 til 4 sove.
De forer til ugnsket oppmerksomhet rundt konsekvensene av sgvnmangel.

Du kan formidle budskapet om at sevnproblemer krever mental styrke:

«Du kan preve a snakke til deg selv pa en konstruktiv mate som er
til hjelp og ikke til hinder. Vaer bevisst hvilke tanker du skal lytte til
og hvilke du helst skal la fare, fordi de ikke bringer noe godt med
seg og svekker hip. Det betyr ikke & undertrykke negative tanker
eller tenke urealistisk positivt, for det er et umulig prosjekt og vil
bare gjore vondt verre. Dersom du forsgker & skyve vekk negative
tanker, vil det bare fore til det motsatte, at tankene presser seg pa
med fornyet styrke. Men du har mulighet til & pavirke hvor mye
oppmerksomhet du gir de negative tankene, hvor mye du velger a
tro pa dem og hvilken innflytelse de skal fa over deg.»

Demonstrer den paradoksale effekten av forsgk pé tankeundertrykkelse
ved & gi ovelsen: «Ikke tenk pa en isbjorn». Bekymringstanker og andre
negative tanker vil melde seg igjen, pd samme mate som isbjgrnen gjerne
kommer labbende under (paradoksal effekt) eller etter slike forsgk (rekyl-
effekt). Derfor er det lurt & trene pé & akseptere at tankene dukker opp
uten 4 gi dem mye oppmerksomhet. Etter en stund vil tankene drive bort.
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+ Fgrste fase er a bruke ABCD-modellen til 3 gve pa a legge merke til
hvilke negative tanker, bade pa dagtid og om natten, som kan bidra
til a forsterke sgvnproblemer og til 3 gi ugnsket oppmerksomhet
rundt konsekvensene av spvnproblemer. Nar man er dem bevisst,
kan man ta stilling til deres gyldighet og funksjon, og hente frem
alternative tanker som kan vaere mer konstruktive.

+ Andre fase er a identifisere de negative tankene nar de kommer og
la vaere 3 gi dem oppmerksomhet, men uten a prgve a undertrykke
dem. Det gjelder bade nar de kommer som negative automatiske
tanker og som gjentakende og utmattende kvernetanker om fortid
og fremtid. De negative tankene kan vaere om sgvnmangel eller om
andre negative emner, som smerter i kroppen eller selvkritikk.

Snakk innledningsvis om bevissthetens strom, at hjernen pumper

tanker som hjertet pumper blod. Mange av disse tankene er lite
gjennomtenkte og faktabaserte. Det er viktig & trene seg i 4 identifisere
hvilke tanker som er konstruktive og hvilke som er destruktive. Ikke minst
er bekymringstanker om natten ofte lite faktabaserte og overdrevne, selv
om de foles riktige der og da. Si at det & snu negative tankemgnstre bade
pa dagtid og nattestid krever systematisk jobbing. Tegn ABCD-modellen
pa tavle eller flippover, og forklar hva som ligger i situasjon (A), tanke
(B), konsekvenser (C) og alternative tanker (D):

A - Hva er situasjonen?

B - Hvilke tanker eller bilder farer gjennom hodet?

C - Hvilke fglelser dukker opp, hvordan reagerer kroppen,
og hva gjor du?

D -Finnes det en annen og mer konstruktiv mate a forsta
situasjonen pa?

[lustrer forst ved hjelp av et enkelt eksempel, som nar man sitter i et mote
og ikke deltar like aktivt som de andre og tenker tilbake pé sgvnproble-
mene natten for som arsak. Et annet eksempel kan veere nar du ligger i
sengen og ikke fir sove - hvilke tanker eller bilder dukker opp? Hvilke
folelser, og hvordan reagerer kroppen? Finnes det andre tanker som kan
gi andre responser?

Si at tanker mister noe av sin umiddelbare pavirkningskraft nar vi har
en gkt bevissthet om dem, det vil si nar vi kan se dem som tanker og
ikke fakta. Det gjor det gjerne lettere 4 finne frem til alternative tanker,
eller velge 4 la vaere & gi dem oppmerksomhet.

99 Si at det d snu negative tankemonstre bdade pd
dagtid og nattestid krever systematisk jobbing.
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Aktivering og prestasjonsangst

Folgende tanker forer til aktivering og prestasjonsangst som er uforenelig
med sgvn (Berge & Pallesen, 2015):

Overdrivelser og selektiv hukommelse: «<Hver gang jeg sover darlig,
fungerer jeg dérlig om dagen»

Tvangspregede tanker om sgvnen: «Jeg ma sove i natt»
Katastrofetanker: «Sgvnlgsheten gdelegger livet mitt»
Overgeneraliseringer: «<Sgvnen min er alltid dérlig»

Dikotom tenkning: «Siden jeg enné ikke har klart & sove inn,

blir dette en déarlig natt»

Be pasienter om & komme med eksempler pé aktuelle situasjoner,
med tilknyttede tanker og folelser. Be dem komme med forslag til
mulige alternative tanker i situasjonen som beskrives.

I arbeidsboken foreslas tre typer av stottetanker i ABCD-modellen,
altsd i D-kolonnen for alternative tanker:

1. Fornuftige stgttetanker (Hva er fakta?), for eksempel:
«Selv om jeg sover darlig, far jeg likevel gjort en del arbeid
dagen etter»

2. Vennlige stgttetanker som formidler egenomsorg i en vanskelig
situasjon: «Hva ville jeg sagt til en venn som opplevde det samme
som meg?»

3. Pragmatiske stgttetanker, som ikke gar inn i innholdet i tanken,
men stiller spgrsmal om tankens funksjon: «Hjelper det meg a
tenke dette na?». Hvis tanken ikke er til hjelp, kan man velge ikke
a gi den oppmerksomhet og konsentrere seg om andre ting

Den pragmatiske stottespilleren er spesielt nyttig ved insomni. Mange
av teknikkene for & flytte oppmerksomheten fra patrengende grubling
og bekymring, kan anvendes ved negative tanker generelt. Du kan for-
midle dette til pasientene. Ikke minst negative tanker som dukker opp
om natten, for eksempel «Jeg kommer aldri til & bli kvitt sevnplagene»
eller «Ingenting av det jeg gjor er til hjelp», er det lurt ikke & ga i disku-
sjon med. Det er bedre & registrere at de er der, og si la veere 4 gi dem
oppmerksomhet. Samtidig ber man ikke prove a presse vekk tankene.
Her brukes gvelsen «ikke tenk pa en isbjern», for 4 demonstrere at for-
sok pa tankeundertrykking ikke er veien & ga. @velsen gjentas i sesjonen
om kvernetanker.
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99 Et madl er d endre drsaksforklaringer fra ytre og
ukontrollerbare forhold til indre og kontrollerbare.

Utforske holdninger til spvn og spvnmangel

Personer med insomni har ofte hatt plagene i arevis. Deres holdninger
om sgvn og konsekvenser av sevnmangel er tilsvarende blitt dypt foran-
kret i deres trossystem (Morin & Espie, 2003). Holdningsendring skjer
gjerne best gjennom at de konkret far utforsket holdningenes gyldighet
via atferdseksperimenter, ut fra mottoet: <Don’t tell me, show me». Et
eksempel er en person som til stadighet retter oppmerksomheten mot
tretthet, ubehag og konsentrasjonsproblemer, tester ut hvordan det gar
nar oppmerksomheten rettes utover mot det som skjer her og né. Et
annet eksempel er at en person som folger en strategi om & forsgke &
spare energi pa darlige dager, prover ut & gjore det motsatte, ved & ga inn
i mer engasjerende aktiviteter og aktivt bruke energi. Slik kan personen
forhdpentligvis f4 demonstrert at det & veere aktiv tross alt gir mer energi
og et bedre humer. Bruk eksemplet som utgangspunkt for & sperre:

Kan dere huske dager etter en natt med dérlig sgvn hvor dere likevel

var energiske, fordi det skjedde noe spennende og engasjerende?

Et mal er & endre arsaksforklaringer fra ytre og ukontrollerbare forhold
til indre og kontrollerbare. Det inkluderer realistiske oppfatninger om
sovn, for eksempel at det er normalt & vikne noen ganger i lgpet av nat-
ten. Et annet viktig mal er 4 fa pasienten til & bekymre seg mindre over
sovnproblemene (Perlis et al., 2005).

Du kan si:

«Den mentale innstillingen til sovn er av stor betydning. Vi kan
ikke tvinge sgvnen frem. Jo mer vi anstrenger oss, desto vanske-
ligere kan det bli. Vi kan ikke slappe av og anstrenge oss pid samme
tid. Vi kan ikke defokusere tankene, nar tankene er fokusert mot
«d prove». Sovn er som i surfe. Du kan forberede deg, ha det rette
utstyret, men s mé du bare padle ut og vente pa den rette bolgen.
Du kan ikke tvinge bolgen til 4 komme, bare vaere der nar den
kommer.

Et viktig mal er dessuten at du reduserer betydningen av sgvn.
Mange lar sovnproblemene styre livet. De kan sykmelde seg,
avlyse avtaler og redusere fritidsaktiviteter. Men det er viktig at
du ikke gir sgvnen en storre rolle enn den fortjener. Du kan bygge
opp toleranse for sovntap ved 4 gjennomfore dagen som planlagt,
uavhengig av sovnen. Nettopp etter en natt med darlig sovn kan
du planlegge aktiviteter som gir en opplevelse av mestring og
tilfredsstillelse.»



39

Kognitiv atferdsterapi ved insomni VEILEDER FOR BEHANDLERE

La pasientene lese gjennom skjemaet «Oppfatninger om sgvn og sgvn-
problemer». Si at dersom man sier seg enig i mange av disse utsagnene,
kan man ha holdninger som bidrar til & opprettholde sgvnproblemer. Si
at det kan veere lurt & flytte oppfatningen en del mot venstre her, det vil
si at de sier seg mindre enig i utsagnene. Pa denne og neste samling vil
dere diskutere gyldigheten av utsagnene, og vurdere muligheten for &
erstatte dem med mer fleksible, nyanserte og hjelpsomme holdninger.

La pasientene diskutere to og to: Hvilke holdninger og oppfatninger
hadde de om sgvnproblemene sine tidligere, og er noen av disse na i
endring?

Avspenning og visualisering

Pasienter som lider av sgvnlgshet har oftere hay fysiologisk aktivering,
bade pa dagtid og ved innsovningstidspunktet (Morin & Espie, 2003).
Tilsvarende er det vanlig med hey kognitiv aktivering - «tankekjor» med
patrengende tanker - og ledsagende folelsesmessig aktivering. For &
dempe aktivering benyttes metoder som progressiv muskelavspenning,
autogen trening, meditasjon, hypnose og biofeedback. Den mest benyt-
tede teknikken i sgvnfeltet er Bernstein og Borkovecs (1973) progressive
muskelavspenningsteknikk.

Det legges ikke seerlig vekt pa avspenningstrening i dette behandlings-
opplegget. Bakgrunnen er et gnske om & benytte mest mulig av tiden til
oppfelging av stimuluskontroll og sgvnrestriksjon, som er metodene med
storst dokumentert effekt, og dernest de supplerende mentale strategiene.
Jo flere elementer man trekker inn i et behandlingsopplegg, desto mindre
tid far man til de ulike intervensjonene. Men vi tar opp temaet avspen-
ning, og viser her til et kapittel i arbeidsboken som henviser til gvelser

pa nettsidene til Nasjonal kompetansetjeneste for sevnsykdommer.

Det henvises i arbeidsboken ogsa til apper for oppmerksomt naerveer
(«mindfulness») pa Helsebibliotekets nettsider. Oppmerksomt neerveer
kan fungere som avspenning og mental frakobling. Mindfulness-medita-
sjon har i seg selv begrenset dokumentasjon ved behandling av insomni
(Gong et al., 2016).

Pa mestringskurset kan du sperre pasientene om deres erfaring med
bruk av avspenningstrening, meditasjon eller ulike mindfulness-teknik-
ker. Noen pasienter har funnet metoder de har nytte av, og kan dele sine
erfaringer med de andre deltakerne.

Du kan ogsa nevne metoden visualisering. Den innebzerer at man ser for
seg beroligende bilder, enten positive, for eksempel en vakker dag pa
stranden eller i fjellet, eller ngytrale, som stearinlys, timeglass, lyspeere
eller frukt (Harvey & Payne, 2002).
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I Hjemmeoppgaver

1:

» Les kapitlet «Avspenningsgvelser» og tenk gjennom egne erfaringer
med bruk av metoder for avspenning og oppmerksomt neerveer,
for eksempel pustegvelser.

2:

» Les kapitlet «<Mentale strategier ved sgvnproblemer».
Ta for deg to situasjoner der du opplevde at sevnproblemene dine
var involvert, og der negative tanker i situasjonen gjorde vondt verre.
Skriv ned stikkord i et ABCD-skjema for hver situasjon. Om mulig,
skriv alternative tanker, gjerne basert pa det du har leert sé langt i
behandlingen, i D-kolonnen.

3:

» Fylle ut skjemaet «Oppfatninger om sgvn og sgvnproblemer»,
dersom det ikke ble gjort under denne samlingen.

4.

» Fortsett a fylle ut sgvndagbok og & utfore stimuluskontroll
og sgvnrestriksjon, samt & regne ut sgvneffektivitet.
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Samling 5 - Kvernetanker:

grubling og bekymring

Oppfelging av spvndagbok, stimuluskontroll og sgvnrestriksjon
Gjennomgang av forrige ukes hjemmeoppgaver

Selektiv oppmerksomhet

Hva er kvernetanker?

Felles gvelse: Mine negative tankegjengangere

Tiltak mot kvernetanker

No g s wbhe

Presentasjon av neste ukes hjemmeoppgaver

Dere starter som pé forrige samling med en oppfolging av sgvndagbeker,
stimuluskontroll og sgvnrestriksjon. Hvilke erfaringer har pasientene gjort
seg? Hvilke hindringer dukker opp for gjennomfering, og hvordan har de
provd & forsere dem?

G4 sd inn pa hjemmeoppgavene. Sper om hvordan det var a kartlegge
negative automatiske tanker og a finne alternative tanker.

I den pafelgende diskusjonen kan du si at det er nyttig & bruke
ABCD-skjemaet til & avdekke de aller mest negative tankegjengangerne.
Da blir man mer bevisst slike tanker og kan lettere stille spgrsmal ved
dem neste gang de dukker pa. Disse tankene er gjerne ekstreme og
unyanserte. Slik sett er det nyttig a stille seg selv spgrsmalet: Hva er

det mest negative jeg tror jeg tenkte i situasjonen?

Sper ogsé om pasientenes erfaringer fra a fylle ut skjemaet «Oppfatninger
om sgvn og sgvnproblemer». Si at utsagnene uttrykker oppfatninger som
i forskning er vist & vaere forbundet med sgvnproblemer. Derfor kan det
veere lurt 4 sette spersmalstegn ved dem, nyansere dem og gjerne erstatte
dem med mer fleksible og hjelpsomme oppfatninger.

Si s4 litt om kvernetanker. Man kan kverne fremover i form av
bekymring om hva som kan ga galt i fremtiden, og bakover som
grubling om hva som har gatt galt i fortiden. Dessuten kan man
gruble om situasjonen her og na, om sgvnproblemene, tretthet,
mangel pa energi og konsentrasjonsproblemer.
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99 Man kan la tankene veere der de er, uten d
diskutere med dem eller prove d fa dem vekk.

Det kan veere nyttig a skille mellom repeterende kverning («brooding»)

og konstruktiv refleksjon (Treynor et al., 2003). Her har det betydning

om tankene har en patrengende form, gjerne ved & bli trigget av negative
folelser eller kroppslige plager, eller en mer bevisst valgt og malrettet form
(Garcia et al., 2017). Ved bevisst valgt refleksjon, setter man selv opp tid

og sted for 4 g4 inn i et vanskelig tema, og man er i folelsesmessig balanse,
ikke sliten og nedbrutt. Fortrinnsvis har man en fortrolig person a reflek-
tere sammen med.

Kartlegging av kvernetanker

Vi har oversatt et kartleggingsskjema for grubling rundt sgvnproblemer:
«Tanker og folelser om sgvnproblemenes innvirkning pa dagliglivet»
(«Daytime Insomnia Symptom Response Scale (DISRS)»; (Carney et al.,
2013; Edinger & Carney, 2014), som vi gir pasientene bade pa forste og
femte samling. Her sporres det om grubletanker om folelsen av slitenhet;
hvor vanskelig det er 4 konsentrere seg; hvor lite motivert en er; hvordan
alt krever mer anstrengelse enn vanlig; hvorfor en ikke kommer i gang;
hvordan det verker i kroppen; hvor irritabel en er; at en ikke har energi
til & komme gjennom dagen. Slike kvernetanker stjeler energi, gir gkt
tretthet og nedstemthet, forsterker sevnproblemene om natten og
svekker funksjon pa dagtid (Carney et al., 2013). De er ogsé forbundet
med uheldige mestringsstrategier, som & tilbringe mer tid vaken i sengen.

Du kan formidle at en strategi mot kvernetanker er & fa oversikt over dem,
akseptere at de er der, og sa sporre seg selv om hvor nyttig det er 4 tenke
pa dette na eller i det hele tatt & tenke slik. Sd kan man la tankene veere der
de er, uten & diskutere med dem eller prove & fa dem vekk. De vil blekne
etter en stund dersom man ikke gir dem oppmerksomhet. Minn kursdel-
takerne pa «Ikke tenk pa en isbjern»-gvelsen fra forrige samling. Ta gjerne
og gjenta den. Sper om forslag til mater «a la tanker fare» pa. Kursdeltake-
re har ofte kloke innspill til metoder som har fungert for dem tidligere.

«Det er hoyst forstielig at tanker om hvor trett - eller viken - du er,
fyller sinnet ditt, akkurat som andre plager fra kroppen gjor. Nar de
kommer, er kunsten 4 ikke dvele ved dem - vi er ikke demt til 4 ga
like energisk inn i alt det som fyker gjennom hjernen til enhver tid,
tusenvis av tanker hver dag. Du kan akseptere tankens tilstede-
veerelse, uten i gjore noe med den. La den bare fare. Jo mindre

S oppmerksomhet den fir, desto bedre.»
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Tiltak mot kvernetanker

G4 inn pa hvordan paseientene kan motvirke grubling over skade-
virkninger av sevnmangel og bekymring for ikke & fa sove. Husk at
noen kan ha positive holdninger til 4 bekymre seg i sengen, som at

det bidrar til «& rydde i tankene» (Harvey, 2003). De kan bruke vikne
nattetimer til & tenke pd morgendagens problemer, selv om de innser

at bekymringen virker aktiverende. Pasientene kan altsé pa samme tid
ha negative og positive holdninger til bekymring og grubling. Begge
holdninger kan bidra til & forsterke tendensen til kvernetanker. Mange
har sterk bekymring for egen bekymring kombinert med en folelse av
avmakt og av & mangle kontroll over kvernetankene. De er bekymret for
at ukontrollerbare bekymringstanker skal hindre dem i & sove, og gjor store
anstrengelser for & presse disse tankene vekk, noe som gjor vondt verre.

Sper ogsé om strategier pasientene bruker for 4 kontrollere tankene, som
unngielse, sikringsstrategier og tankeundertrykking: «Feler du at du har
kontroll over tankene? Hva gjor du for & fa kontroll?». Mange benytter
uheldige sikringsstrategier som tjener til & forsterke kvernetankenes inn-
flytelse, ved at de far mer oppmerksomhet. Gjennom diskusjonen lofter
du frem en annen holdning, preget av aksept av tankenes tilstedeveerelse.
Du anbefaler pasientene & trene pé a flytte oppmerksomheten over pa
andre ting, gjerne pa det som skjer her og na.

Kvernetanker kan ta form av innarbeidede mentale vaner (Watkins & No-
len-Hoeksema, 2014). De er da automatiserte, blir trigget av ulike stimuli,
og er ikke styrt av bevisste valg. Vanens makt er stor, og det krever trening
4 innarbeide andre og konstruktive mentale vaner. Det innebzerer & trene,
om og om igjen, pa a flytte oppmerksomheten over pa detaljer i situa-
sjonen her og n4, tenke konkret og lgsningsorientert, men ogsé & vaere i
kontakt med folelser. Vi anbefaler her bruk av handlingsregler, i form av
«hvis-sé»-formuleringer, slik det er beskrevet i kapitlet «Bruk av hand-
lingsregler ved vaneendring»: «<Hvis kverntankene kommer, sa skal jeg ...».
«Sé»-delen av formuleringen kan vaere en paminnelse om ikke & gi tankene
oppmerksomhet og et konkret rdd om hva som er lurt & gjore i situasjonen
(Berge & Fjerstad, 2020; Gollwitzer, 1999). Et eksempel er: «Hvis jeg blir
opptatt av at jeg er ukonsentrert, sa skal jeg minne meg selv pé at det skjer
med alle, og flytte oppmerksomheten mot det jeg holder pa med».

99 Vanens makt er stor, og det krever trening d
innarbeide andre og konstruktive mentale vaner.
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Selektiv oppmerksomhet

Si at med det samme man véikner etter en darlig natt, vil man gjerne
fokusere pa at man ikke har fatt nok sevn. Det leder til selektiv opp-
merksomhet mot svekket fungering pa dagtid («Jeg foler meg uopplagt
...») som forklares med darlig sgvn («... fordi jeg ikke har sovet bra»).
Tegn pa at man ikke fungerer optimalt utover dagen, for eksempel
problemer med konsentrasjon og hukommelse, tilskrives darlig sgvn,
selv nar andre forklaringer ogsa er mulig. Unngéelse, som & avlyse
avtaler fordi en er uopplagt, hindrer en i 4 f4 avkreftet slike antakelser.
Du kan her gi folgende illustrasjon:

«Sist natt fikk du ikke sove, og du er utmattet dagen etter. Du
kjenner oynene verker, nakken strammer seg og hodepinen er ikke
langt unna. Du tenker at dette ikke hadde skjedd hvis du bare hadde
fatt en god natts sovn natten for. Om bare tre kvarter skal dui et
krevende mgte. Du tenker: ‘Sa typisk at sevnproblemene alltid skal
stikke kjepper i hjulene dine nar du skal noe viktig dagen etter?!’.

Du foler deg sa sliten og uvel at du avlyser mgatet og drar hjem
tidlig. Det er ingen vits nar du uansett ikke kan bidra.»

Si at megteavlysningen i eksemplet ovenfor kan utlgse nye bekymringer

og okt aktivering. Du kan eventuelt her tegne opp en variant av «panikk-
sirkelen», som illustrerer den onde sirkelen med selektiv oppmerksomhet
i form av negativ tolkning av mentale eller kroppslige symptomer, uheldig
bruk av sikringsatferd, som resulterer i forsterket oppmerksomhet pé det
man frykter. Spor pasientene om dette er en ond sirkel de kan kjenne seg
igjen i.

Du kan si at for & fa kontroll over sgvnproblemer, er det viktig & unnga

at selektiv oppmerksombhet forstgrrer de opplevde skadevirkningene av
sovnmangel. Den kan ogsa fore til gkt prestasjonsangst for ikke & fa sove
(Harvey, 2005). Over tid er den selektive oppmerksomheten for mange
blitt en automatisert vane. Derfor er det viktig a bli bevisst nar det skjer.
Sé anbefales man om ikke & g4 i diskusjon med tankene, men la dem bare
veere. Flytt heller oppmerksomheten over pa det som det er gnskverdig &
veere oppmerksom pé der og da.

Samtidig anbefales pasientene & trene pa & begrense tiden som brukes pé
bekymring og grubling, bade p& dagtid og nattestid. Man kan for eksempel
bruke en loggbok der bekymringene skrives ned for a revurderes i dagslys.
Malet er at man skal stille seg faerre abstrakte, generelle og deprimeren-
de «hvorfor»-spersmal («Hvorfor far jeg ikke sove?»), og urovekkende og
skremmende «tenk om»-spersmal («Hva vil skje i morgen hvis jeg ikke

] snart fir sove?»). I arbeidsboken er det forslag til en rekke ulike teknikker.
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I Hjemmeoppgaver

1:

» Les kapitlet «<Kvernetanker som stjeler energi og forsterker
sovnproblemer». F& oversikt over gjentakende gruble- og
bekymringstanker i hverdagen. Bruk en eller to dager, der du
prover a legge merke til hvilke kvernetanker som dukker opp
og hva som utlgser dem.
>  Hvor mye tid bruker du til disse kvernetankene?
>  Hvilken tid pa dagen er den verste?

Legg spesielt merke til hvor ofte du tenker pa sgvn og
konsekvenser av sgvnmangel. Skriv ned noen stikkord
om hvilke temaer kvernetankene typisk kretser rundt.
Tenk sé pa hvilke av de beskrevne tiltakene mot kverne-
tanker som kan vaere nyttige for deg, og prov ut ett eller
to tiltak i praksis.

2:

» Fyll ut kartleggingsskjema «Tanker og folelser om
sovnproblemenes innvirkning pé dagliglivet».

3:

» Fortsett a fylle ut ssvndagbok og & utfore stimuluskontroll
og sgvnrestriksjon samt 4 regne ut sgvneffektivitet.
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Del 4 - Oppsummering
og veien videre

Samling 6 - Strategier
for vedlikehold

Oppfelging av spvndagbok, stimuluskontroll og sgvnrestriksjon
Gjennomgang av forrige ukes hjemmeoppgaver
Oppsummering av metodene som er presentert i behandlingen
Plan for videre gjennomfgring av metodene og forebygging av
tilbakefall

F b=

Dere starter igjen med en oppfelging av sevndagbgker, stimuluskontroll
og sgvnrestriksjon. Hvilke erfaringer har pasientene gjort seg?

Ga sa inn pa hjemmeoppgavene:
» Kan dere ansla hvor mye tid dere brukte pé kvernetanker?
» Hva gjorde dere for & forspke & kontrollere dem?
» Nar dere na vurderer kvaliteten pa kvernetankene,
er de gyldige og nyttige?

Understrek at selv om vurderingen av gyldighet né kanskje er annerle-
des, kan negative tanker foles viktige og veere sveert overbevisende nar de
forst kommer. Det gjelder ikke minst nar du ligger sovnlgs klokken tre om
natten. Hvordan skal du der og da kunne minne deg pé at disse tankene
har lite 4 bidra med og ikke gi dem din oppmerksomhet? Spgr om deres
refleksjoner etter pa ny & ha fylt ut skjemaet «Tanker og folelser om sgvn-
problemenes innvirkning pa dagliglivet».
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Oppsummering

Denne nest siste samlingen er rettet mot oppsummering av metodene
som er presentert gjennom kurset. Her er det ogsa mulighet for 4 opp-
klare uklarheter eller tvil som kan ha oppstétt gjennom samlingene.
Sentralt star spgrsmalet om hvordan pasientene skal huske disse metodene
og implementere dem i egen hverdag. Pass her pé at det er pasientene

selv som i storst mulig grad repeterer de viktige poengene, etter at du

har gitt noen stikkord. P4 denne samlingen snakker deltakerne ogsa om
hvilke barrierer de ser for seg at de vil state pa i ukene som kommer.

De skal né lage en handlingsplan for de nsermeste atte ukene.

«Det er et viktig skille mellom tilbakefall og tilbakeskritt. De fleste
av oss har perioder med darlig sevn. Det er uunngaelig. Tilbakeskritt
bor snarere ventes enn fryktes. Men nir de kommer, er det lett &
miste perspektivet, bli skuffet og fa nederlagsfolelse. Lag derfor en
plan for tilbakefallsforebygging som styrker din folelse av kontroll
og selvtillit nir sevnen er darlig. Skriv ned viktige poenger i det du
har leert, som en huskeliste, for eksempel for bruk av stimulus-
kontroll og sevnrestriksjon. Hensikten er a forberede seg, ikke

for & ta sorgene pa forskudd, men for 4 ha en beredskap.»

Legg vekt pa hvordan pasientene skal viderefore arbeidet med metodene.
Det er lurt & gi seg selv pdminnelser, slik at de nye tenkematene ikke gar i
glemmeboken eller blir slukt av gamle vanemgnstre. Be om eksempler pa
husketeknikker.

99 Sentralt stdar spersmdlet om hvordan
pasientene skal huske disse metodene
og implementere dem i egen hverdag.
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I Hjemmeoppgaver

1:

» Det er krevende & endre vanemenstre. Hva blir den viktigste
hindringen for & fortsette & bruke det du har leert i behandlingen?
Hva er din strategi for & forebygge tilbakefall? Her kan det vaere
klokt & ta frem handlingsplanen din, og oppdatere denne.

2:

» Det anbefales & ha siste time om lag to méaneder etter nest siste time.
Da far du gjort erfaringer med vedlikehold av tiltakene pa egenhand,
og sa diskutert disse med behandler. Du kan eventuelt lage en ny
handlingsplan som er direkte rettet inn mot denne perioden. Du kan
ogsa skrive ned spgrsmal som dukker opp som du vil ta med til siste
time.

3:

» Fortsett a fylle ut sgvndagbok og & utfore stimuluskontroll og
sovnrestriksjon, samt & regne ut spvneffektivitet.

4:

» Det kan vaere nyttig at sevndagboken for de siste to ukene for siste
time leveres inn til behandler, slik at du far en tilbakemelding pa
denne. Dette er en beslutning som tas med din behandler.




49 Kognitiv atferdsterapi ved insomni VEILEDER FOR BEHANDLERE

Samling 7 - Veien videre

1. Hvordan har det gatt siden sist?
2. Plan for veien videre og forebygging av tilbakefall
3. Tilbakemelding pa og evaluering av behandlingen

Samling 7 avholdes om lag tte uker etter samling 6, og er rettet mot &
innhente og drefte pasientenes erfaringer. Spor om de har laget en hand-
lingsplan som en strategi for a forebygge tilbakefall.

Samlingen kan inneholde en kort oppsummering av metodene pa kurset,
gjerne i form av dialog med pasientene. Pass pa at det er deltakerne selv
som i storst mulig grad repeterer de viktige poengene, etter at du har gitt
noen stikkord. Skriv gjerne opp pé tavlen eller flippover deltakernes inn-
spill til forebygging av tilbakefall og mestring av tilbakeskritt. Legg vekt pa
pasientenes erfaringer med & huske og anvende metodene i egen hverdag.
Noen vil fortelle at de i lopet av tiden som har gatt siden sist har gatt tilba-
ke til atferd og tenkemater som bidrar til & opprettholde sgvnproblemer,
for eksempel & bli liggende rastlgs i sengen.

I evalueringen av behandlingstilbudet kan du spgrre pasientene om hva
som har veert nyttig og hva som eventuelt kunne ha veert gjort annerledes.
Gi tilbakemelding om deres innsats og mot, og si gjerne ogsé noe om din
personlige glede over & ha fatt anledning til & delta i samarbeidet.
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