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FORANDRING AV DYSFUNKTIONELLA OVERTYGELSER OM SOMN UNDER
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— EN JAMFORELSE MELLAN INTERNETBEHANDLINGAR

Frida Lindegren

Insomni dr utbrett i befolkningen och dysfunktionella 6vertygelser om
somn verkar ha en vidmakthéllande effekt pd insomni. Syftet med
studien var att undersoka eventuella effektskillnader av
internetbehandling av insomni med kognitiv terapi respektive
beteendeterapi pa dysfunktionella vertygelser om somn, direkt efter
behandling, samt om det fanns nagon skillnad 1 férloppen. Deltagarna
randomiserades till kognitiv terapi eller beteendeterapi under 10
veckor och besvarade enkiter under formétning, vecka 2, 4, 6 och 8
samt vid eftermétning. Bada gruppernas resultat pdA DBAS-16, bade pa
hel- och delskalenivd, sinktes generellt sett for varje métning (n? =
.62). Mellan vecka 4 och 6 uppvisades en signifikant skillnad mellan
grupperna, dir gruppen som erhallit kognitiv terapi visade en storre
sédnkning av resultatet (n? = .038-.06). Skillnaderna mellan grupperna
kan bero pé den kognitiva terapins modulinnehall.

Insomni &r enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) en somnstorning som karakteriseras av missndje med kvantitet
eller kvalitet pa somn, problem med att somna, frekventa och for tidiga uppvaknanden samt
oférméga att somna om. Prevalensen av diagnosen insomni i befolkningen &r ungefir 6 %
(Roth, 2007), men en tredjedel av befolkningen uppvisar vissa insomnisymptom (Ohayon,
2002). Kroniska somnproblem kan ge starka negativa konsekvenser for en persons livskvalitet
pa alla omrdden i livet, sdsom fysisk, psykisk och social funktion samt generell uppfattning
om sin egna hilsa (Roth, 2007). Insomni har en generellt hog komorbiditet med psykiatrisk
problematik (Benca, 2001) och verkar vara en riskfaktor for olika typer av affektiv
problematik, sdsom depression, d& man sett att det ofta foregds av insomni (Ohayon & Roth,
2003). Detta innebir att insomni och somnsvarigheter ér ett folkhédlsoproblem, som &r viktigt
att adressera och hitta effektiva behandlingar for. Forskningen kring vilka delfaktorer i olika
behandlingar som dr effektiva mot insomni dr relativt ny, och ett huvudspar fokuserar pa
kognitiva processer.

Harveys (2002) kognitiva modell f6r insomni menar att negativt fargade kognitiva processer,
sasom oro, har stark utlosande och vidmakthéllande effekt pd insomni genom att orsaka
emotionell péfrestning och forhdja arousalnivin och dérmed stora och/eller forsena
insomningsforsok. Detta oroliga tillstind kan ocksé leda till mer selektiv uppmirksamhet och
ett Okat Overvakande av den egna kroppen, med syfte att uppticka eventuella
storningsmoment vid insomnande. Till exempel kan en person ligga vaken och kinna efter
om kroppen spinner sig och fi 6kad oro sd fort hen kédnner en spinning, som i sig Okar
spanningarna (Norell-Clarke, Tillfors, Jansson-Frojmark, Holldndare, & Engstrom, 2017).
Detta kan leda till en negativ spiral som kan f& personen att Overestimera sina
somnsvarigheter och hur mycket de stor ens funktion i vardagen och det kan i sig leda till att
oron och rumineringen borjar centreras kring sommnen istdllet for till ett ursprungligt
orosmoment, till exempel ens arbete (Roth, 2007). Det dr vanligt att personer med insomni &r
upptagna av tankar pd somn och somnldshet (Espie et al., 2014) och att de oroar sig for



potentiella konsekvenser av dalig somn (Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 1993).
Enligt Harveys (2002) modell leder detta till sikerhetsbeteenden som skapar och forstirker
dysfunktionella overtygelser om hur somn fungerar och dess konsekvenser for ens vardag.
Dessa sdkerhetsbeteenden kan ha kortsiktigt gynnande effekter, till exempel att man kénner
sig piggare av en tupplur under dagen, men ha ldngsiktigt negativa effekter for ens sémn, som
att ha svérare att somna.

Harveys (2002) modell argumenterar for att dysfunktionella overtygelser om sémn (DOS), till
exempel orealistiska forvantningar pad somntid och dess konsekvenser (Morin, Vallieres, &
Ivers, 2007), &r en vidmakthédllande faktor géllande insomni, genom att de okar de
somnrelaterade oron (Harvey, 2002). Till exempel kan en person oroa sig dver vad som ska
hinda med dennes hélsa eller vardagliga funktion om ens somnproblem kvarstar. Det kan
ocksa handla om att hen attribuerar vilka negativa emotioner eller upplevelser som helst
under dagen till sitt sémnproblem (Norrel-Clarke et al., 2017). En del av DOS #r ocksé att
man upplever sig behova kontrollera sina somnstérningar pd olika sétt (Norrel-Clarke et al.,
2017), till exempel att ta for 1dnga tupplurar pa dagen. Detta, tillsammans med en kénsla av
hoppldshet som DOS bidrar till, verkar vidmakthalla sdmnproblemen (Morin, Blais, &
Savard, 2002). Sjilvrapporterad nivd av DOS verkar ha ett positivt samband med grad av
insomni generellt, men ocksd med specifika insomnisymptom, sasom upplevd somnkvalitet
och dagsrelaterad funktion (Eidelman et al., 2016; Morin et al., 2007; Norrel-Clarke et al.,
2017; Sunnhed & Jansson-Frojmark, 2015). For att behandla insomni verkar det saledes vara
viktigt att involvera DOS, vilket kognitiv beteendeterapi for insomni (KBT-I) ir avsedd att
gora.

En av vanliga behandlingar for insomni d&r KBT-I. Malet for behandlingen dr att foréndra
somnrelaterade beteenden och tankar sa att man kommer at de vidmakthallande faktorerna,
genom bade kognitiva tekniker och beteendetekniker. Behandlingen inkluderar olika
komponenter som antas paverka specifika insomnimekanismer, bland annat psykoedukation,
stimuluskontroll och somnrestriktion, samt kognitiv omstrukturering (Schwartz & Carney,
2012). Stimuluskontroll och somnrestriktion &r tekniker som grundar sig i
beteendeterapeutisk teori. Antagandet bakom stimuluskontroll &r att en betingning skett
mellan somnrelaterade stimuli sdsom sdngen, och sdomninkompatibla beteenden sdsom oro.
Genom att forhindra somninkompatibla beteenden i somnkontexten antas det att den
maladaptiva betingningen bryts och personen kan anvidnda mer somnfrdmjande beteenden.
Somnrestriktion baseras pa antagandet att for 14ng tid i sdngen vidmakthaller insomni, och
maélet dr att minska tiden i sdngen och ddrmed 6ka somnkvalitén. Kognitiv omstrukturering
utgér ifrén antagandet att vissa kognitiva processer, sisom DOS, vidmakthaller insomni och
behandlingen gér ut pa att minska/korrigera dessa processer (Harvey, 2014). Somnrestriktion
och stimuluskontroll har fristdende visat sig ge signifikant effekt, men forskningen kring
kognitiva interventioners unika effekt dr dnnu begrinsad (Morin, 2006). Man har sett att
KBT-I som behandlingspaket har minst lika stor behandlingseffekt som medicinering och
verkar ocksa ha en mer ihallande effekt (Mitchell, Gehrman, Perlis, & Umscheid, 2012).

Under de senaste dren har det genomforts studier péd internetbaserad KBT (Carlbring,
Andersson, Cuijpers, Riper, & Hedman-Lagerlof, 2018). Behandlingen administreras genom
en webbaserad plattform dir patienten fir arbeta under ett visst antal veckor med olika
behandlingsmoduler som liknar behandlingsuppldgget i sedvanlig KBT. Patienten har ofta
kontinuerligt kontakt med en specifik terapeut, som ger stod och végledning. En metastudie
(Carlbring, Andersson, Cuijpers, Riper, & Hedman-Lagerlof, 2018) indikerade att
internetbaserad KBT-behandling for olika typer av psykiatrisk och somatisk problematik,



bland annat social &ngestsyndrom, depression, tinnitus och insomni, har 6verlag lika god
effekt som behandling 6ga mot 6ga.

Den forsta studien som undersokte effekten av sjélvhjélpsprogram for insomni fann att bade
experimentgrupp och kontrollgrupp forbéttrades, men ocksa en signifikant och stark skillnad 1
effektstorlek gillande DOS (Strom, Pettersson, & Andersson, 2004). Sedan dess har man sett
att internetbaserad KBT-I (eKBT-I) ger jimforbara effekter med medicin eller KBT-I 6ga mot
0ga (Zachariae, Lyby, Ritterband, & O’Toole, 2016). En studie (Lancee, Eisma, van Straten,
& Kamphuis, 2015) visade att bdde KBT 6ver internet och sedvanlig behandling 6ga mot 6ga
hade en signifikant behandlingseffekt pa insomnisymptom jamfort med kontrollgruppen, men
att den senare hade en signifikant hogre effekt @n internetbaserad KBT. En annan studie
(Blom et al., 2015) jimforde effekten av internet- och gruppbaserad KBT-behandling pé
insomnisymptom. Béda behandlingarna gav signifikant effekt och kunde anses likvérdiga,
dven om gruppbaserad KBT visade en nagot hogre effekt. Den samlade forskningen visar pé
att internetbaserad KBT-behandling for insomni kan vara ett gott alternativ till behandling
o6ga mot 6ga. Det finns dock en brist i kunskap kring effekten av behandlingens olika
bestandsdelar pa bade specifika insomnisymptom och dess vidmakthédllande komponenter.

En studie (Harvey et al., 2014) jimforde effekten av beteendeterapi (BT), kognitiv terapi
(KT) och kognitiv beteendeterapi (KBT) pé kronisk insomni. Dér gav KBT storst effekt, dven
om BT och KT var effektiva i sig. Man sag att BT gav en snabbare effekt men att effekten
inte kvarstod i samma grad, och att KT hade en forsenad effekt men gav en dkande effekt
efter behandling. En understudie av denna undersokte ocksd potentiella kognitiva och
beteendemiissiga mediatorer, sisom tid i siingen och DOS, for att se om det fanns méjligheter
att anpassa behandlingen efter patienternas symptombild (Harvey et al., 2017). Man sag att
BT hade effekt pd bade beteendemissiga och kognitiva mediatorer innan, under och efter
behandling, samt vid uppfoljningen 6 manader efter behandling. KT gav ocksé effekt men
bara pd kognitiva mediatorer och vissa specifika beteendemdssiga faktorer, vilket enligt
forfattarna gor att BT eller KBT ir ett béttre val géllande behandlingsform for de som primart
uppvisar beteendemaissiga processer. Resultaten visar péd att BT kan ha effekt pd kognitiva
processer och gor att patienter som uppvisar hoga nivéer géllande kognitiva processer ocksa
kan behandlas effektivt av BT. Om patienten uppvisade hdga nivéer av bade beteendemaéssiga
och kognitiva processer rekommenderades KBT, da det hade bést effekt.

Eidelman et al. (2016) genomférde en jimforande studie mellan BT, KT och KBT-I, for att
undersoka effekten pd DOS. Man sag att alla behandlingsformer hade en signifikant effekt pa
DOS efter behandling och att effekten upprattholls efter 6- och 12-manaders uppf6ljning, men
for en storre andel av deltagarna som fatt nigon form av kognitiv intervention 14g DOS-nivén

under en kliniskt signifikant nivd (3.8 poing, vilket har rekommenderats som gransvirde av
Carney et al., 2010)

I en studie (Roane, 2012) ldt man deltagarna genomga en forsta fas av beteendeterapeutiska
interventioner fér insomni, och direfter kognitiva interventioner, och mitte regelbundet DOS
med DBAS-16 (Morin et al., 2007). Man sag att beteendeinterventioner (stimuluskontroll och
somnrestriktion) hade en signifikant effekt pd dysfunktionella vertygelser, men fick inget
stod for att beteendeinterventioner skulle ge en storre effekt &n kognitiva interventioner. P&
grund av begriansningar i studien kunde man inte avgdra om det fanns ndgon ordningseffekt.
Studien led ockséd av stora avhopp; bara 15 % av deltagarna genomforde hela behandlingen.
Norrel-Clarke et al. (2017) gjorde ockséd en studie dér beteendeinterventioner foregick



kognitiva interventioner, och sig att det skedde en forindring gillande DOS fore
introducering av kognitiva interventioner, vilket gér i linje med tidigare ndmnd forskning.

Litteraturgenomgéngen infor denna studie fann ingen genomford jimforelse mellan effekten
av kognitiv terapi och beteendeterapi pA DOS under behandling, ej heller nigon studie som
undersokt sjdlva forloppet vid flertalet métningar. Utifrdn Harveys (2002) modell kan man
gora ett teoretiskt antagande om att kognitiva interventioner, som kognitiv omstrukturering,
borde ha en snabbare och starkare effekt pA DOS, di interventionens fokus ligger pi att
forandra somnrelaterade dvertygelser, medan beteendeterapeutiska interventioner har en mer
indirekt paverkan genom att fokusera pa rena beteenden, och dérmed borde ha en
langsammare effekt.

Syfte

Syftet med studien &r att undersdka eventuella effektskillnader av internetbehandling med
kognitiv terapi respektive beteendeterapi pa DOS, operationaliserat som totala poingresultat
pa DBAS-16 och dess subskalors medelvirden (Morin et al., 2007) direkt efter behandling,
samt om det finns ndgon skillnad i forloppen. Hypotes 1 &r att bada behandlingsformerna
sinker nivdn pad DOS, d4 tidigare forskning pekar pi detta. Hypotes 2 ir att den kognitiva
terapin ger en snabbare effekt pA DOS #n beteendeterapin.

Metod

Den hir studien ér en del av en storre randomiserad och kontrollerad behandlingsstudie med
219 deltagare, vars syfte dr att undersdka effekten av internetbaserad kognitiv terapi och
beteendeterapi pa insomni (Jansson-Frojmark & Sunnhed, u.d) . Studien blev etikprévad och
godkdnd av den regionala etikprovningsndmnden i1 Stockholm (2016/856-31). I studien ingick
en kontrollgrupp som fick sté pa véntelista och dérefter vilja en av de bada behandlingarna. |
och med att tidigare forskning givit gott stdd for att KBT, BT och KT ger effekt pd DOS, och
att syftet fokuserar pd forloppen av behandlingarna, anségs det rimligt att bortse fran
kontrollgruppen, vilket resulterade i N=145 totalt.
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Figur 1. Flodesschema.

Deltagare
Rekrytering

Deltagarna rekryterades under hosten 2016 och varen 2017 genom annons i nationella
tidningar samt genom egen studiens hemsida (https://www.iterapi.se/sites/bis/). De sokande
fick gd igenom en bedomning i tre steg: screening genom webbaserade frageformulir,
strukturerad telefonintervju samt somndagbok under en vecka. Ingen ersittning gavs tills
deltagarna. Se Figur 1 for flodesschema Over screening och behandling. En analys av power i
samband med forarbetet indikerade att 220 deltagare behdvdes totalt, med 73 deltagare i varje

grupp for att ha en power pa .80.




Tabell 1. Demografiska data for deltagarna innan behandling

KT BT Total
(n=72) (n=73) (n=145)
Variabel % n M SD % n M SD % n M SD statistik
Koén (kvinnor) 76.4 55 69.9 51 73.1 106 (1, N=145)=.79, p = .38
Alder 51.5 125 51.8 145 51.7 13.5 ha=-11,p=.92
Civilstand (1, N=145)= 02, p = .90
ensamstdende 30,6 22 315 23 31 45
- gift. sambo.sdrbo 69.4 50 68.5 50 69 100
Auvslutad utbildning (1, N=145)=.14,p= .71
- gymnasium 194 14 219 16 20.7 30
- Universitet/
hégskola 80.6 58 78.1 73 79.3 115
Sysselsittning (1, N=145)=1.41,p= 24
- Aktiv:
yrkesarbetande/studerande 833 60 75.3 55 79.3 115
- Passiv: pensiondr/
arbetslos/annat 16.7 12 247 18 20.7 30
Insomnia Severity Index (ISI) 199 34 190 3.2 19.5 33 t143=1.69, p=.09
DBAS-16 93.5 22.7 93.9 22.352 ti3=-0.12, p=91
Medicinering
- Somnmedel 403 29 46.6 34 434 63 (1, N=145)= .59, p= .44
(1, N=145)=1.04,p =
- Andra ldkemedel 722 52 79.5 58 75.9 110 3.09
Komorbiditet
(1, N=145)=4.33,p=
- Somatisk komorbiditet 36.1 26 20.5 15 283 41 .037*
- Psykiatrisk komorbiditet 16.7 12 13.7 10 152 22 (1, N=145)= .25, p= .62

Not. KT=kognitiv terapi; BT= beteendeterapi. Signifikanta gruppskillnader indikeras med *** p < .001 och * p <

.05.

Inklusionskriterier
For att kunna inkluderas kridvdes det att deltagaren var 18 ar och svensk medborgare, kunde
tala och ldsa svenska samt hade tillgéng till dator, e-postadress, mobiltelefon och internet. Om
lakemedelsbehandling forekom s& skulle dosen vara stabil sedan tre ménader tillbaka.
Deltagaren skulle ocksa uppfatta sig ha mdjlighet att delta i hela behandlingen. Deltagaren
kunde inkluderas om den uppfyllde kriterierna for insomni, som innebar somnbesvér under
minst 3 nétter per vecka och under minst tre ménader, trots adekvata mgjligheter till god
somn. Den skulle ocksa uppnéd 11 podng pa ISI-skalan (se nedan), varav minst tvd poidng pé
nattliga respektive dagliga symptom. Slutligen krévdes det att deltagaren rapporterade minst
ett av tre insomnitypiska symptom i sin somndagbok (svarigheter att somna och svérigheter
med uppvaknande under natten eller morgonen) och att dessa varade i genomsnitt 30 minuter

eller mer.



Exklusionskriterier

Deltagare exkluderades om de genomforde eller tidigare genomfort en behandling med KBT
for somnbesvér, samt om de led av depression, andra priméra sdmnstérningar, psykotisk eller
bipoldr sjukdom eller var suicidbendgna. Obehandlad eller instabil somatisk sjukdom och
nattligt skiftarbete var ocksa exklusionskriterier. Om deltagarna bekréiftade alkoholintag av
stor mangd eller dagligen, som de sjdlva ansdg vara somnstorande eller behandlingsstorande,
samt om deras dagliga intag av koffein var lika med 4 koppar kaffe eller mer per dag, eller 2
koppar eller mer efter klockan 18.00, och de sjdlva anség det var somnstdrande, exkluderades
de ocksa.

Demografisk data
Av de 145 deltagarna anvinde 43,4% somnmedel, och 75,9 % anvidnde andra likemedel.
28,3 % av deltagarna hade ndgon form av somatisk komorbiditet och 15,2 % hade nidgon form
av psykiatrisk komorbiditet (se Tabell 1).

Material

Till screeningen utvecklades formuldr (se bilaga 1) med syfte att fi demografiska data samt
information om deltagarnas somnbesvir, vad deltagaren ville uppnd med behandlingen,
somnvanor och fysisk aktivitet. De fick dven besvara Work and Social Adjustment Scale
(WSAS; Mundt, Marks, Shear, & Greist, 2002) som maiter funktionsforsimring, Brunnsviken
Brief Quality of Life (BBQ); Frykheden et al., 2016) som mater livskvalitet, Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Zigmond, & Snaith, 1983) som maiter graden av dngest och
depression, Montgomery Asberg Depression Rating Scale-Sjilv (MADRS-S; Montgomery &
Asberg, 1979) som miter grad av depression, Anxiety and Preoccupation about Sleep
Questionnaire (APSQ; Jansson-Frojmark, Harvey, Lundh, Norell-Clarke & Linton, 2011)
som maiter somnrelaterad oro, Sleep-Related Behaviour Questionnaire (SRBQ; Ree &
Harvey, 2004) som miéter forekomst av dysfunktionella beteendemonster relaterat till
somnbesvédr och Sleep Associated Monitoring Inventory (SAMI-8; Neitzert Semler &
Harvey, 2004) som miter upplevda somnrelaterade hot. Deltagarna fick dven fylla i
somndagbdcker vid for och eftermétning, dér de centrala matten var tid for insomning (antal
minuter), vakentid pé natten (antal minuter), vakentid pa morgonen (antal minuter) och total
somntid (antal timmar). Graden av insomni méttes med Insomnia Severity Index (ISI;
Bastien, Vallieres, & Morin, 2001; Morin, Belleville, Bélanger, & Ivers, 2011). ISI bestar av
sju frdgor och undersdker svarigheter att somna, svarigheter med uppvaknanden under
natten/morgonen samt relaterade dagssymptom. Varje fraga skattades frén 0 till 4 poéng, med
totalpoédng fran O till 28 podng. Testet har en mycket god intern konsistens (Cronbachs alfa =
.91) och god test-retest-reliabilitet (r = .80).

Under telefonintervjun administrerades Duke Structured Interview for Sleep Disorders (DSI;
Edinger et al., 2005) som &r en semi-strukturerad intervju, vars syfte édr att mdta graden av
symptom relaterade till somnstérningar, samt nedanstdende moduler ur Mini Internationell
Neuropsykiatrisk Intervju (M.ILN.I.; Sheehan et al., 1998). Alla deltagare fick besvara Modul
A om depression, modul C om bipolaritet, Modul D om paniksyndrom, Modul F om social
fobi, Modul H om PTSD, Modul K om psykos och modul N om GAD. Deltagarna som
skattat hogt (4 poédng eller mer) péd en specifik fraga gillande livslust i MADRS-S fick ocksé
besvara Modul B om suicidalitet.



Utfallsméttet var dysfunktionella 6vertygelser om somn, som maéttes med The Dysfunctional
Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS-16; Morin et al., 2007). Det &r en
sjdlvskattningsskala med god test-retest-reliabilitet (r = .83) och adekvat intern konsistens
(Cronbachs alfa = .77) samt god validitet (Morin et al., 2007). Den bestir av 16
skattningsfrdgor som miter somnrelaterade Overtygelser och attityder, uppdelat i fyra
subskalor: forvintningar pa somn (tva fragor), oro/hjélploshet Gver somn (sex fragor),
konsekvenser av insomni (fem frdgor) och medicinering (tre fragor). Man anger hur vil vissa
pastdenden stimmer Overens med ens uppfattning den senaste veckan, med svarsalternativen
0 (stimmer inte alls) till 10 (stimmer helt). Exempelfraga: ”Jag behover 8 timmars sémn for
att kdnna mig utvilad och for att fungera bra under dagen”. Resultatet redovisas i
genomsnittspodng, dir 3.8 poédng har rekommenderats som nedre riktvirde for forekomst av
dysfunktionella dvertygelser (Carney et al., 2010) . DBAS-16 korrelerar starkt med ISI, som
méter insomnisymptom (Morin et al., 2007).

Procedur och intervention

I huvudstudien randomiserades totalt 219 deltagare till tre grupper: behandling med kognitiv
terapi (KT; n = 72), beteendeterapi (BT; n = 73) eller véntelista (VL; n = 74) i tio veckor.
Deltagarna som randomiserats till véntelista fick valfri behandling med KT eller BT efter tio
veckor. Deltagarna i véntelistan exkluderades for denna studie. De tva aktiva behandlingarna
var uppdelade i tio moduler (se bilaga 2) som innehdll 6vningar och pdf-filer for ldsning, som
deltagarna fick tillgang till genom ett slutet kontakthanteringssystem. Kravet for att f4 en ny
modul tilldelad var att deltagaren skulle registrerat minst en 6vning fran foregédende vecka
eller deltagit i sitt terapeutsamtal.

Syftet med den kognitiva terapin var att deltagaren skulle fd ldra sig identifiera icke-
funktionella  kognitiva  strategier = och  minska  dessa. @ Den  huvudsakliga
behandlingskomponenten var kognitiv omstrukturering, vilket inneholl olika delkomponenter
1 olika moduler. Deltagaren fick i borjan av behandlingen stélla upp mal och goéra en modell
over sin egen insomni. Dérefter fick personen identifiera ohjdlpsamma antaganden om sémn,
identifiera sdkerhetsbeteenden och feltink, och utmana dessa genom beteendeexperiment.
Mot slutet av behandlingen fokuserades det pa maluppfyllelse, aterfallsprevention och
framtida egenarbete.

Syftet med beteendeterapin var att identifiera maladaptiva somnvanor, och fordndra eller byta
ut dessa mot mer hjidlpsamma vanor. Deltagaren fick i borjan av behandlingen stdlla upp maél
och gora en modell Over sin egen insomni, och direfter infoérdes de huvudsakliga
behandlingskomponenterna; somnrestriktion, stimuluskontroll och somnhygien, med
tillhérande problemlésning. Mot slutet av behandlingen fokuserades det pa maluppfyllelse,
aterfallsprevention och framtida egenarbete.

Innan behandlingen, vecka tvé, 4, 6 och 8 under behandlingen samt efter behandlingen fick
deltagarna besvara webbaserade enkéter, bland annat ISI och DBAS-16 (se material). I bada
behandlingarna ingick det veckovis terapeutstdod genom telefonsamtal veckovis med en
specifikt tilldelad behandlare. Behandlarna var legitimerade psykologer eller
psykologstudenter, som fick trdning och handledning under behandlingens ging, samt
arbetade efter en manual. Tre av behandlarna deltog i bdda behandlingsgrupperna och
resterande deltog i bara en behandlingsgrupp. Behandlarna fick instruktioner om att under
behandlingen notera ifall det uppkom tecken pa svér depression, suicidrisk, uppkomst av ny
akut medicinsk sjukdom eller inséttning av annat nytt ldkemedel, och undersoka ifall det
fanns skél for exkludering.



Analys

Studien var av mixad experimentell design dir analysen hade en kvantitativ ansats. Den
beroende variabeln var dysfunktionella dvertygelser om somn, operationaliserat till summan
av poing pa DBAS-16. Oberoende variabler var behandlingsgrupp (KT och BT) respektive
tid (formétning, mitning vecka 2, 4, 6 och 8 under behandlingen samt eftermitning). Data
summerades och analyserades med deskriptiv statistik. En analys av demografiska faktorer
gjordes for att se om det fanns signfikanta skillnader mellan grupperna. For kategoriska data
gjordes chi2 -analyser och for kvotdata samt for DBAS-16 och ISI anvéndes t-test. Dérefter
gjordes en 2 (behandlingsgrupp; KT och BT) x 6 (tid; formétning, métning vecka 2, 4, 6 och 8
samt eftermdtning) variansanalys (mixad ANOVA) pd deltagarnas totala podngresultat pa
DBAS-16 for att fa svar pé skillnad i effekt av behandling. Skillnad i eftermétning pa DBAS-
16 helskala méttes med oberoende t-test. For att fa fram svaret pa skillnader pd subskalorna i
DBAS-16, skapades nya variabler med medelvirden pé& subskalorna, och déarefter
analyserades data med en 2 x 6 mixad ANOVA for respektive subskala.

For att undersdka om det fanns ndgon bakomliggande faktor till saknade data skapades en ny
variabel som angav om man hade svarat pa alla DBAS-16-enkdterna, om man saknade data
men hade data for for- och eftermitning med DBAS-16, samt om man saknade data for
eftermitning med DBAS-16(avhopp). Dérefter analyserades demografiska data med tva typer
av test: chi2-test for de kategoriska data och t-test for resultatet av formétningen pa DBAS-16
samt ISI, med den nya variabeln som gruppvariabel. For att undersoka eventuella skillnader i
foljsamhet mellan KT och BT analyserades data for genomforda dvningar, inloggningar och
antal minuter av terapeutsamtal med t-test. Alla analyser hade en signifikansnivd pa .05,
utgick fran analys per protokoll och genomfordes i SPSS, version 24.

Resultat

Resultat pa helskaleniva DBAS-16

Deltagarnas summerade resultat pd DBAS-16 vid olika tidpunkterna (se Tabell 2)
analyserades med en 2 x 6 mixad ANOVA, med en mellan-individfaktor av behandlingsgrupp
(KT och BT) samt inom-individfaktor av tid (fére behandling, vecka 2, 4, 6 och 8, samt efter
behandling). P& grund av brott mot kravet om sfdricitet korrigerades frihetsgraderna utifrdn
Greenhouse-Geiser. Som man kan se i1 Tabell 3 erholls det en signifikant huvudeffekt av tid
for de sex mittillfillena (F341, 300 = 189, (p < .001, n? = .62) men ingen signifikant
huvudeffekt av behandlingsmetod (F1, 117 = 1.39 p = .24). Det erhélls en signifikant
interaktionseffekt mellan tid och metod, F3.41, 309= 5,47 (p = .001, n?> = .045). Resultaten for
DBAS-16 sinktes alltsa for varje médtning (se Figur 2). Mellan vecka 4 och vecka 6 fanns det
en signifikant skillnad mellan grupperna, dir KT visade en storre sdnkning av resultatet pa
DBAS-16, 1 ovrigt fanns det ingen signifikant skillnad av metod. En analys med t-test av
eftermétningen visade en signifikant skillnad mellan grupperna (¢ = - 2.74, p = .007) diar KT
hade i genomsnitt 9.3 poing lagre resultat pA DBAS-16 efter behandling.



Tabell 2. Podng och standardavvikelser pa DBAS-16 for de olika mdittillfillena.

Miittillfalle M (sd)
DBAS-16 Grupp Forebeh.  Vecka?2 Vecka 4 Vecka 6 Vecka 8  Efter beh.
KT 93.3(22.6) 82.7(24.7) 70.1 (22.2) 58.4(21.6) 50.5(20) 47 (19.6)
Summa X (sd)
BT 91.6(21.9) 81.3(20.7) 71.2(24.4) 66.1 (23) 60.3(23.3) 56.3 (23.1)
KT 6.42(2.28) 5.82(2.24) 5(2.11) 4.05(1.82) 3.44(1.71) 3.23(1.79)
Konsekvenser
BT 6.38(1.79) 5.99(1.82) 5.31(2.09) 4.93(2.03) 4.52(2.01) 4.12(2.09)
KT 6.63(1.5) 5.87(1.7) 4.89(1.58) 4.11(l.61) 3.60(1.5) 3.25(1.39)
Oro/hjélploshet
BT 6.16(1.59) 5.39(1.53) 4.6(1.93) 4.27(1.67) 3.81(1.71) 3.56 (1.59)
Subskala
M (sd) KT 4.77(2.25) 4.05(1.88) 3.66(2.02) 2.95(1.64) 2.62(1.59) 2.43(1.66)
Forvintningar
BT 5.74(2.53) 4.73(2.24) 4.18 (2.14) 3.96 (2.08) 3.45(2.27) 3.34(1.95)
KT 3.98(2.09) 3.42(2.04) 2.8(1.63) 2.52(1.64) 2.16(1.51) 2.17 (1.55)
Medicinering
BT 3.75(2.21) 3.2(1.89) 2.89(1.82) 2.64(1.88) 2.64(1.84) 2.56 (2.02)

Not. KT = kognitiv terapi; BT =

beteendeterapi, £ = summa, M = medelvérde, sd =

standardavvikelse.

Resultat pa delskaleniva pa DBAS-16

Deltagarnas genomsnittliga resultat pa delskalorna i DBAS-16 vid olika tidpunkterna (se
Tabell 2) analyserades med en 2 x 6 mixad ANOVA, med en mellan-individfaktor av
behandlingsgrupp (KT och BT) samt inom-individfaktor av tid (fére behandling, vecka 2, 4, 6
och 8, samt efter behandling) och resultatet kan ses 1 Tabell 3. For delskalan ”Konsekvens”
erholls det en signifikant huvudeffekt av tid for de sex mattillfallena (F3.51,410 = 117, p <.001,
Np> = .50 men ingen signifikant huvudeffekt av behandlingsmetod (F1, 117 = 3.02, p = .085).
Det erhélls en signifikant interaktionseffekt mellan tid och metod,(F351, 410 = 5.31, p = .001
N> = .04). Resultaten for delskalan sinktes alltsd for varje méatning for bada grupperna och
mellan vecka 4 och 6 fanns det en signifikant skillnad mellan grupperna, dir KT visade en
storre sdnkning dn BT. P4 grund av brott mot Levenes test (£1, 117= 6.1, p = .015) gillande
formédtningen &r resultatet osdkert.

For delskalan “Oro/hjdlploshet” erholls en signifikant huvudeffekt av tid for de sex
mittillfillena (F37, sss =149, p < .001, np? = .56) men ingen signifikant huvudeffekt av
behandlingsmetod (71,117 = .15, p = .700). Det erh6lls en signifikant interaktionseffekt mellan
tid och metod, (F37,sss = 3.63, p = .008, N> = .03). Resultaten for delskalan sinktes alltsd for
varje métning for bada grupperna och mellan vecka 4 och 6 fanns det en signifikant skillnad
mellan grupperna, dir KT visade en storre sdnkning &n BT.
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Tabell 3. Resultat av mixad ANOVA pd DBAS-16 och dess subskalor mellan olika

mdtpunkter.
DBAS-16
Totalsumma Delskalor
Konsekvens  Oro/hjélploshet  Forvantningar ~ Medicinering
tid F) n2 F(l) n2 F(l) n2 F(l) n2 F(l) n2
189*** (.62
Fore beh. vs
vecka2  41.4*%** (026 13.5*%** (0.1 30.3*** (021 21.6*** 0.16 19.4*** (.14
Vecka 2 vs
veckad  64.6%** (036 412%*%* (026 54.7%%* (32  ]3%** 0.1 20.7*** (.15
Huvudeffekt
av tid Vecka 4 vs
vecka 6  47.6%** (.29 352%*%* (023 28.1*** (.19 11.6*** (.09 8.4*  0.067
Vecka 6 vs
vecka8  32.6%** (22 23%kx (.16 24.7*** (0.17 12.1*** (0.093 3.8 0.032
Vecka 8 vs
efter beh. 9.8*** (0.077 7.6* 0.061 8.5* 0.067 2 0.017 0.22 0.002
5.47%** (0.045 5.31*** (0.043 3.63* 0.03 0.76 0.006 2.77* 0.023
Fore beh. vs
vecka 2 0 0 0.59 0.005 0.003 0 0.62 0.005 0 0
Vecka 2 vs
Interaktions- vecka 4 1 0.006 0.37 0.003 0.65 0.005 0.39 0.003 2.3 0.02
effekt av tid Vecka 4 vs
xbehandling  yeckag  7.5%%* 006  6.6* 0053 4.6* 0038 32 0.027 0027 0
Vecka 6 vs
vecka 8 1 0.006 0.86 0.007 0.79 0.78 0.57 0.005 4.1* 0.034
Vecka 8 vs
efter beh. 0 0 0.79 0.007 0.23 0.63 0.16 1 0.37 0.003
Huvudeffekt
av metod 1.39 0.012 3.02 0.025 0.15 0.001 6.63* 0.054 0.2 0.001

Not. Signifikanta gruppskillnader indikeras med *** p <.001 och * p <.05.

For delskalan “Forvéintningar” erholls en signifikant huvudeffekt av tid for de sex
mittillfillena (F3s4, 414 = 68, p < .001, np? = .37) och en signifikant huvudeffekt av
behandlingsmetod (Fi, 117 = 6.63, p = .011 , ny? = .05). Det erholls ingen signifikant
interaktionseffekt mellan tid och metod, (F3.5s4, 414 = .76, p = .53). Resultaten for delskalan
sanktes alltsd for varje métning for bdda grupperna och resultatet for KT 14g i genomsnitt 0.82

11



poédng ldagre dn BT i varje mitning (0.52-1.01). Pa grund av brott mot Levenes test (F1, 117=
6.1, p =.015) géllande alla tidpunkter férutom vecka 4 ar resultatet osikert.

For delskalan “medicinering” erhélls en signifikant huvudeffekt av tid for de sex
mittillfallena, (F2.64, 300 = 43.6, p < .001, np? = .27) , men ingen signifikant huvudeffekt av
behandlingsmetod, (F1, 117 = .119, p = .73). Det erhélls en signifikant interaktionseffekt
mellan tid och metod, (Fae4, 300 = 2.77, p = .048, np? = .023). Man ség att resultatet for
delskalan sénktes for varje métning for bdda grupperna fram till vecka 6, dir man ség att det
uppvisades en signifikant skillnad mellan grupperna mellan vecka 6 och 8; KT uppvisade en
sankning medan BT inte visade ndgon fordndring i resultat. Mellan vecka 8 och eftermédtning
skedde ingen signifikant sénkning av resultat for nigon av grupperna.

110

100
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70
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60

50

40

30

FOrmatning v, 2 v, 4 v, 6 v,8 Eftermitning
Behandlingstid

Figur 2. Figuren visar fordndring i summa av DBAS-16 oOver tid, med 95 %
konfidensintervall. KT = Kognitiv terapi. BT = Beteendeterapi.

Skillnader innan behandling

Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna innan behandling (se Tabell 1), vare sig
gillande svarighetsgrad av insomni (ISI), DOS (DBAS-16) eller demografiska faktorer,
forutom somatisk komorbiditet, y*(2) = 4.33, p = .037, dir 36.1 % av gruppen som erhéllit KT
svarade ja, 1 jamforelse med 20.5 % 1 gruppen som erhallit BT.

Analys av bortfall och féljsamhet

Generellt sa hade studien ett bortfall pd 15 % under behandlingen, varav 17 % respektive 14
% av deltagarna som fick KT respektive BT hoppade av under behandlingen. Skillnaden
mellan grupperna var icke-signifikant enligt Fishers exact test (p = .65). Av de som pébdrjade
behandlingen hade 18 % av deltagarna inkompletta data. Det fanns ingen signifikant skillnad 1
demografisk data eller resultat pa ISI eller DBAS-16, vare sig summa eller delskalor, mellan
de som besvarade DBAS-16 enkiten alla 6 tillfdllen och de som saknade data. Inga deltagare
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som hade inkompletta data gidllande DBAS-16 saknade svar pé enstaka fragor, utan da géllde
det hela enkéten.

Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna géllande antal tilldelade moduler (KT
M =289; SD =25, BT M=9; SD =25, tisn=-0,4, p = .69), men diremot en signifikant
skillnad mellan antal genomforda 6vningar dar KT i genomsnitt genomférde 4 dvningar fler
an BT (KT M = 33.6; SD = 13; BT M = 29.2; SD = 11, tis3= 2.19, p = .031). Grupperna
skiljde sig inte signifikant géllande antal inloggningar. Det fanns ingen signifikant skillnad
mellan antal terapeutsamtal (KT M = 8.4; SD = 2.6; BT M = 8,9; SD = 2.6, tis2=-1.04, p =
.3), ddremot fanns en signifikant skillnad mellan totala antal minuter for terapeutsamtal dér
gruppen som erhéllit kognitiv terapi i genomsnitt hade 14.1 minuter lingre samtal totalt under
hela behandlingen (KT M =111; SD =42.1; BT M=97; SD = 38.9, tix2=2.09, p =.039).

Diskussion

Syftet med studien &r att undersoka eventuella effekter av internetbehandling med kognitiv
terapi respektive beteendeterapi pd DOS, operationaliserat som totala poingresultat pa
DBAS-16 och dess subskalors medelvirden (Morin et al., 2007) direkt efter behandling, samt
om det finns ndgon skillnad i forloppen. Hypotes 1 var att bdda behandlingsformerna skulle
sinka nivan pa DOS, vilket resultatet gav stdd for. De totala poingresultaten pA DBAS-16
sanktes for varje matning i bada grupperna och KT uppvisade en signifikant ldgre podng efter
behandling. Pa delskaleniva skedde i regel samma sak, med ett undantag: gillande delskalan
medicin uppvisades en fordndring i bada grupperna fram till vecka 6, dd fordndringen
avstannade for gruppen som erhallit BT, till skillnad frén gruppen som erhéllit KT, vars
fordndring avstannade vecka 8. Resultaten gér i linje med tidigare forskning (Harvey, 2017;
Norrel & Clarke, 2017), dir bade behandling med KT och BT haft signifikant effekt pA DOS
efter behandling, men att KT har en signifikant storre effekt (Eidelman et al., 2016).

Hypotes 2 var att kognitiv terapi skulle ge en snabbare effekt &n beteendeterapi, men
resultaten gav inte stod for detta. Forst mellan vecka 4 och vecka 6 uppvisades en signifikant
skillnad mellan grupperna, bade pé hel- och delskalenivé, dér KT visade en storre sdnkning av
resultat pA DBAS-16. Delskalan medicin var undantaget fran detta dd det uppvisades en
signifikant skillnad mellan grupperna forst mellan vecka 6 och 8. Ytterligare studier behdvs
for att kunna dra ndgra sdkra slutsatser, men utifrdn att DBAS-16 korrelerar starkt med
insomni (Morin et al., 2007) kan det vara mojligt att kognitiv terapi ger en forsenad effekt pé
DOS som dock okar efter behandlingen, i likhet med dess effekt pd insomnisymptom
(Harvey, 2014). De uppfoljande maitningarna inkluderade inte DBAS-16, vilket gjorde att det
inte kunde undersokas.

Resultatet kan ocksd bero pa innehéllet i modulerna (se bilaga 1). Modul 4 och 5 for KT
inneholl bade information, dvningar och beteendeexperiment gillande att utmana negativa
automatiska tankar (NAT), selektiv uppmérksamhet och orostankar. Modul 4 och 5 for BT
innehdll somnrestriktion och stimuluskontroll. Utifran Harveys (2002) kognitiva modell dver
insomni kan férindring av DOS skett pa grund av att dvningarna for KT, till skillnad fran BT,
specifikt adresserade och testade deltagarnas dysfunktionella overtygelser, framforallt genom
beteendeexperiment. Eidelman et al. (2016) diskuterade ocksa mojligheterna for att
beteendeexperiment kan vara en av de viktigare delkomponenterna 1 KT.
Behandlingskomponenterna i BT syftar ocksa till att &stadkomma beteendefordndringar, men
beteendeexperiment manar till ett analyserande och ifragasittande av overtygelser. En mojlig
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forklaring till att KT uppvisade en signifikant storre effekt &n BT pa delskalan Medicinering
mellan vecka 6 och vecka 8 kan vara att modul 7 for KT innehdll information och évningar
gillande sdkerhetsbeteenden dar medicinering kan varit ett sdkerhetsbeteende som utmanats.
Nér sédkerhetsbeteenden forhindras att utforas, sd utmanas personens dysfunktionella
overtygelser (Harvey, 2002).

Det kan finnas ett virde av att i kartliggningsfasen se om patienten lider av dysfunktionella
overtygelser om sin somn, och av vilken typ, for att kunna adressera dessa 1 behandling. Om
man utgdr utifrdn Harveys (2002) modell skulle man teoretiskt sett kunna nyansera de
specifika Overtygelser patienten har och ddrmed kapa oroscykeln i sin linda. Man skulle da
kunna hindra patienten frdn att gd in 1 en oroscykel av forhojd arousal, selektiv
uppmirksamhet och vidmakthéllande av sina somnsvérigheter. Men som Harvey m.fl (2017)
argumenterade for: bade kognitiv terapi och beteendeterapi kan rekommenderas for att
behandla personer med insomni, oberoende om de uppvisar dysfunktionella dvertygelser eller
nte.

Begransningar

Négra metodologiska begridnsningar bor ndmnas. I och med att antagandet om likvirdiga
varianser brots for vissa delskalor enligt Levenes test, finns en forhojd risk for typ 1-fel. Alla
métpunkter forutom vecka 4 pé delskalan forvdntningar brét mot Levene, vilket gor att det &r
ritt osdkert om resultatet for den delskalan &r signifikant. Samma sak géller forméatningen pa
delskalan Konsekvenser. En annan begrinsning dr att data analyserades enligt per protocol i
och med att deltagare utan kompletta data automatiskt exkluderas nir man genomfor en
mixad ANOVA. Detta kan ha gett en Overskattad bild av behandlingseffekten, till exempel
om deltagare hoppade av studien pd grund av bristande effekt. Det kan ocksé finnas risk for
att bakomliggande variabler paverkat resultaten, om sérskilda egenskaper hos deltagarna
ligger bakom de inkompletta data. En analys med intention-to-treat, vilket inkluderar alla
patienter, hade kunnat hantera inkompletta data bittre, men krdver mer avancerade
analysmetoder (Dong & Peng, 2013). En tredje begridnsning &r att kontrollgruppen inte
inkluderades, vilket gor att man inte kan dra ndgra slutsatser om vilken effekt tid i sig hade pé
DOS. Det finns en risk att en del av sinkningen av resultatet pA DBAS-16 kan ha varit uttryck
for en normal utvecklingsprocess och inte behandlingarna i sig. Det kan ocksa ha funnits en
placeboeffekt.

Slutsats

Framtida studier Over internetbaserade psykologiska behandlingar behdvs, géillande
delkomponenter av behandlingar och dess effekt pa insomni i allménhet, och dysfunktionella
overtygelser om somn i synnerhet. Kan det utronas vilka delar av behandlingarna som har
effekt och pa vad, skulle man kunna omarbeta den sedvanliga KBT-behandlingen till en ny,
effektivare behandling och ha som standard inom vérden. Det skulle dven vara léttare att
skrdaddarsy behandling for patienter med olika typer av symptombild.

Sammanfattningsvis dr det hér troligtvis den forsta studien som har jamfort effekten av
internetbaserad KT och BT pid DOS under behandling, och #ven om det finns en del
metodologiska brister verkar resultaten peka p4 att bdde BT och KT har effekt pd DOS. Det
verkar ocksa vara sé att specifika komponenter av KT har storre effekt, vilket gér i linje med
den teoretiska kognitiva modellen for insomni (Harvey 2002). Studien bidrar till att ge en
storre forstdelse for mekanismerna bakom insomni och dess behandlingskomponenter och kan
forhoppningsvis leda till mer effektiva behandlingar.
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Bilaga 1- Egenutvecklade frageformulidr

Bakgrundsinformation

Alder
Kon
o (1) Kvinna
o (2) Man
Civilstand
o (1) Ensamstiende
o (2) Gift, sambo eller sdrbo
Avslutad utbildning
o (1) Grundskola
o (2) Gymnasium
o (3) Universitet eller hogskola
Sysselséttning
o (I) Yrkesarbetande
o (2) Studerande
o (3) Arbetslos
o (4) Fortidspensiondr, sjukskriven eller sjukbidrag
o (oth) Annat:
Arbetar du regelbundet under natten eller har ett skiftarbete dir dina arbetstider
varierar (byte av skift mer dn 3 dagar per vecka)?
o (1)Ja
o (0) Ngej
Vi kommer ev. att ringa dig for att genomfora en telefonintervju.
Finns det ndgon tid som passar dig battre?
Vem ska vi fraga efter?
Pé vilket nummer kan vi na dig?
Genomgér du nu eller har du tidigare genomgatt kognitiv beteendeterapi for dina
somnbesvéar?
o (1)Ja
o (0) Ngej
Har du tid och mojlighet att engagera dig i behandlingen under 10 veckor?
o (1)Ja
o (0) Ngj
Har du tid och mojlighet att lidsa cirka 15-20 sidor text per vecka och gora dvningar
under 10 veckor?

o (1)Ja
o (0) Ngj
Har du tillgéng till dator, epost, internet och telefon?
o (1)Ja
o (0) Ngj

Hur lénge skulle du sjilv uppskatta att du har haft dina somnbesvér? Svara med antal
ar och/eller antal manader.
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Vad vill du uppnd?

Vad vill du uppna med en behandling av sémnbesvir?

Infor den behandling som du 6nskar pabdrja inom ramen for BIS-projektet sa vill be dig att
bedoma hur viktigt olika utfall av behandlingen ar for dig. Svara alltsd med din egen
bedomning pa de nedanstdende pastdendena baserat pa den foljande frdgan: Hur viktigt dr det
for dig att uppnér en forbattring pa detta behandlingsutfall?

o Efter avslutad behandling vill jag...

Underfragor:

O O O O O O O O O O ©O

O O 0O O O O O

~N NN R W

ell
8.
9.
10
11

. nd en minskning av den tid det tar for mig att somna pa kvillen.

. nd en minskning av den tid under natten som jag dr vaken.

. nd en minskning av den tid som jag dr vaken pa morgonen.

. kunna sova léngre pa natten.

. nd en minskning av antalet nétter per vecka som jag har sdmnbesvir.

. bli mindre missndjd med min sémn.

. uppleva att jag fungerar béttre i min dagliga sysselséttning, t.ex. i mitt arbete

er mina studier.

uppleva att jag har littare att vara med andra ménniskor.

kdnna mig mindre trott pa dagen.

. kéinna mig mindre somnig pd dagen.

. uppleva att jag dr mer koncentrerad, har léttare att minnas saker och har

lattare att vara uppmirksam.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18

kdnna mig mindre orolig ver min somn.

nd en minskning av den huvudvérk som jag har.

uppleva att jag d&r mer motiverad, energisk och littare kan ta initiativ.
nd en minskning av de magbesvér som jag har.

kdnna mig mindre irriterad.

kdnna mig mindre nedstdmd.

. vara med om férre misstag eller olyckor pa arbetet eller vid bilkdrning

Svarsalternativ:

O O O 0O OO0 O 0O O O

o

@)
@)

(0) Inte alls viktigt 0
(D1

(2)2

(3)3

44

(5)5

(6) 6

(N7

(8)8

99

(10) Vildigt viktigt 10
o Finns det ndgot annat du vill uppnd efter avslutad behandling?
(1)Ja

(0) Nej
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o Beritta vad:

e ...och hur viktigt dr detta for dig?
(0) Inte alls viktigt 0
()1

(2)2

(3)3

(4) 4

(5)5

(6)6

(77

(3)8

99

(10) Valdigt viktigt 10

O 0O 0O O 0o 0O o0 O O O o

Somnvanor

e 1. Har du tagit tupplurar pa dagarna under den senaste veckan?

(0) Inte alls 0

(D1

(2)2

(3)3

(4) 4

(5)5

(6)6

(7) Varje dag 7

e 2. Har du gétt och lagt dig i sdngen for att sova vid samma tid varje kvill under den
senaste veckan?

(0) Inte alls 0

(1

2)2

3)3

(4) 4

(5)5

(6)6

(7) Varje kvéll 7

e 3. Har du gétt upp ur sdngen vid samma tid varje morgon under den senaste veckan?

(0) Inte alls 0

(D1

(2)2

(3)3

(4) 4

(5)5

(6)6

(7) Varje morgon 7

e 4. Hur minga timmar per dygn har du i genomsnitt legat i séngen under den senaste
veckan?

0O 0O O O 0O O O ©O

0O O O O 0O O O ©O

0O O O 0O 0O O O O
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Fysisk aktivitet

e Hur minga minuter den senaste veckan har du dgnat dig at fysisk aktivitet dér puls
och andning gatt upp? Allt fran tradgardsarbete till trdningspass rdknas. Lagg samman
alla tillféllen som varat minst tio minuter.

e Hur ménga dagar har dessa tillfdllen om minst tio minuter varit utspridda pa?
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Bilaga 2 — Behandlingsspecifika moduler

Instruktioner for respektive modul, grupperat efter behandling

Behandlingsgrupp

Modul KT

Denna forsta vecka innehéller flera delar.

Dessa delar innebar att du kommer att ta del av

information om den behandling som du

kommer att genomga, sétta upp

behandlingsmaél och skapa en modell 6ver din
1 egen insomni.

Denna vecka innehaller flera delar. En av
delarna innebdr att du kommer skapa en andra
modell 6ver din egen insomni — denna gang
ligger fokus pa vad som vidmakthaller dagliga
besvidr. Du kommer ocksé att introduceras till
den forsta strategin i denna behandling,
nidmligen ohjélpsamma antaganden. Kopplat
till denna strategi kommer du att ldra dig att
identifiera negativa automatiska tankar och

2 tankefdllor.

Denna vecka innehaller flera delar. En av
delarna handlar om strategi 3, ohjidlpsamma
antaganden. Du kommer édven att ldra dig att
utmana negativa automatiska tankar. Slutligen
kommer du att genomfora en
enkédtundersokning for att ta reda pd hur andra
ménniskor sover pa natten samt fungerar och
3 mér pa dagen.

Denna vecka innehéller flera delar. Det som du
kommer att borja med dr att sammanstélla
svaren frén din enkdtundersokning och
undersdka om resultaten stimde med vad du
forvintade dig. Sedan kommer du att fortsitta
med att utmana negativa automatiska tankar,
samt att lara dig hur man kan hantera stérande
och oroliga tankar pd ett effektivt sétt via
beteendeexperiment. Texten for denna modul
och en somndagbok for utskrift kan du hitta

4 nedan.

BT

Denna forsta vecka innehaller flera delar. Dessa
delar innebar att du kommer att ta del av information
om den behandling som du kommer att genomga,
sdtta upp behandlingsmal och skapa en modell Gver
din egen insomni.

Denna vecka innehdller framf6r allt en stor del. Den
delen innebér att du kommer att bérja med den
forsta delen 1 din behandling (somnrestriktion)

Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebdr att du kommer att g igenom hur det har gatt
for dig med somnrestriktion under den géngna
veckan och identifiera 16sningar pd eventuella
problem samt fortsdtta med somnrestriktion under
den kommande veckan.

Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebar att du kommer att g igenom hur det har gatt
for dig med somnrestriktion under den géngna
veckan och identifiera 16sningar pd eventuella
problem samt fortsdtta med somnrestriktion under
den kommande veckan. Du kommer dessutom att ta
del av den andra delen i din behandling
(stimuluskontroll)
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I den hér veckan ligger fokus pa tva delar av
din behandling. For det forsta kommer du att
folja upp strategi 1, oro dver insomni, fran den
forra modulen. Under uppfdljningen kommer
du primaért att se 6ver om storande och oroliga
tankar i sdngen dr hjdlpsamma eller inte. For
det andra s& kommer du under denna modul att
arbeta med strategi 2, selektiv uppmérksamhet.
I den delen kommer vi att presentera en
overgripande bild av strategin och du kommer
att identifiera din anvindning av selektiv
uppmirksamhet samt genomfora

5 beteendeexperiment.

I den hér veckan ligger fokus pa tva delar av
din behandling. For det forsta kommer du att
arbeta med strategi 5, ohjdlpsamma
beddmningar av egna besvér. Den delen
handlar dels om nattliga besvir, d.v.s. din
somn, och dels hur man kan se pd sambandet
mellan soémn och dagliga besvér. For det andra
sa kommer du under denna modul att se dver
dina framsteg och méluppfyllelse samt din

6 fallformulering.

Denna vecka innehéller flera delar. Den
viktigaste delen under denna vecka giller
strategi 5, sdkerhetsbeteenden. I den delen
kommer du att ldra dig att identifiera
problematiska sékerhetsbeteenden vid insomni
som géller ens somn och trotthet pa dagen och
att via beteendeexperiment testa alternativa

7 satt.

Denna vecka innehéller flera delar. Den forsta
delen beror vad lite somn kan leda till. I den
delen kommer du med ett beteendeexperiment
testa vad lite somn leder till. Den andra storre
delen handlar om att du kommer att se 6ver
dina framsteg och méluppfyllelse samt din

8 fallformulering.
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Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebdr att du kommer att g igenom hur det har gatt
for dig med behandlingsdelarna somnrestriktion och
stimuluskontroll under den gdngna veckan och
identifiera 16sningar pé eventuella problem som du
har haft med de tva behandlingsdelarna.

Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebdr att du kommer att ga igenom de 6vningar du
har gjort under den gangna veckan och identifiera
16sningar pa eventuella problem som du har haft
med dessa 6vningar. Du kommer ocksa att ta del av
den tredje delen i din behandling (sémnhygien).
Slutligen sa kommer du under denna modul att se
over dina framsteg och maluppfyllelse samt din
fallformulering.

Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebar att du kommer att ga igenom de 6vningar du
har gjort under den gangna veckan och identifiera
l16sningar pa eventuella problem som du har haft
med dessa dvningar.

Denna vecka innehéller flera delar. Dessa delar
innebar att du kommer att ga igenom de 6vningar du
har gjort under den gangna veckan och identifiera
16sningar pa eventuella problem som du har haft
med dessa dvningar.



Denna vecka innehdller flera delar. Den forsta Denna nionde vecka innehaller flera delar. Den
delen beror hur du kan befésta de framsteg forsta delen beror hur du kan befdsta de framsteg
som du har uppnatt under behandlingen. som du har natt uppnatt under behandlingen.
Kopplat till detta kommer fokus ocksa ligga pd Kopplat till detta kommer fokus ocksé ligga pé en
en summering av hela behandlingen. Slutligen summering av hela behandlingen. Slutligen handlar
handlar denna modul om att du kommer att denna modul om att du kommer att ldra dig

9 ldra dig strategier for att forebygga aterfall. strategier for att forebygga éterfall.

Denna vecka ér den sista 1 din behandling.

Fokus kommer att ligga pé att identifiera Denna vecka ér den sista i din behandling. Fokus

framsteg och se over de mal som du satte kommer att ligga pa att identifiera framsteg och se

under den forsta modulen. Dessutom kommer 6ver de mal som du satte under den forsta modulen.

du att identifiera strategier som nu och framat Dessutom kommer du att identifiera faktorer som nu
10 kan forvérra din insomni. och framat kan forvérra din insomni.
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