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Kan jag lira mig att sova?
Upplevelsen av somngruppsbehandling som édldre vuxen

Sammanfattning. Somnbesvir dr vanligt forekommande, framforallt bland
dldre vuxna, och farmakologiska interventioner erbjuds oftast trots att icke-
farmakologisk behandling rekommenderas. Satsning har genomforts inom
specialistpsykatrin pad sémngruppsbehandling med éldre vuxna och var stu-
die amnade undersoka vad deltagarna upplevde som verksamt. Sju deltagare
mellan 74 och 83 ar med varierande besvir rekryterades till studien som ge-
nom semistrukturerade intervjuer och tematisk analys gav huvudteman:
“Somnskolan dr bra om man dr som jag”, “Jag fick lira mig knep for att
kunna somna” och “Vi var en vildigt go grupp med gemenskap”. Samtliga
deltagare var positiva till behandlingen som upplevdes givande oavsett pa-
verkan pa somnen. Vart resultat indikerar att urval av deltagare kan ha bety-
delse for upplevelsen av motivation och behandlingseffekt.

Vi sover en tredjedel av vart liv (Foster & Lockely, 2012). Den aterhdmtning vi
far nér vi sover dr livsviktig for vart vilbefinnande och vér hélsa, kroppslig savél som
mental. Att sova kan for ménga vara en sjélvklar och oproblematisk aspekt av livet, men
for den med somnbesvir (subkliniska besvir) eller somnstorning (psykiatrisk diagnos)
ar somnen allt annat &n sjdlvklar och kan skapa stort lidande.

Somn

Sémnen dr en livsviktig fysiologisk mekanism for god funktion och hélsa i det
dagliga livet (Soderstrom, 2007; Foster & Lockley, 2012). Under sémnen aterhdmtar sig
hjédrnan och kroppen repareras. Somnen fyller d4ven en viktig funktion fér minnesinlag-
ring. Studier visar att vanliga negativa konsekvenser vid somnbrist dr somnighet pa dag-
tid, humdorsvéngningar, angest och depression, sémre minne, sémre koncentrationsfor-
madga, viktokning, okad risk for diabetes, hogt blodtryck samt minskad immunrespons.

Somnen regleras biologiskt av tva parallella processer: somnhomeostasen och
dygnsrytmen (Foster & Lockley, 2012). Somnhomeostasen regleras genom sémntrycket
som byggs upp under vakenhet och innebér 6kad sannolikhet att somna. Hogre somn-
tryck ger dven mer djupsomn da somntrycket aterstills och sannolikheten att vakna
okar. Anledningen till att somnen kan bibehéllas trots nollstillt somntryck dr dygnsryt-
men. Exponering for ljus respektive morker dr centralt i att synkronisera de inre biolo-
giska processerna i kroppen till omgivningen. Processerna ir integrerade och paverkar
timing, l&ngd och struktur pd somnen. Idealt star dessa tva processer i opposition till
varandra for att uppritthélla vakenhet under dagen och sammanhidngande somn under
natten. Dessa tva processer paverkas av individens stressniva samt aktivering under dag-
tid (Soderstrom, 2007). Hogre aktivitetsniva dagtid dkar behovet och sannolikheten att
somna, men psykologisk stress minskar sannolikheten att somna in dé viss niva av av-
slappning dr nddvindig for insomning.

Soémnens monster fordndras genom livet (Foster & Lockley, 2012). Under barn-
domen forédndras somnmonstret frén spiddbarnets 16 timmar per dygn till de 6-8 timmar



vi ser hos vuxna. Vi far ocksé fler uppvaknanden ju dldre vi blir. Somnen fordndras
gradvis under vuxendren och dygnsrytmen forskjuts pa ett sdtt som generellt innebér att
vi blir mer morgonpigga och sover mindre. Robustheten i somnhomeostasen fordndras
och somnbrist eller fordndringar i dygnsrytmen kan inte kompenseras lika ldtt. Somnen
kan péverkas av de hormonella fordndringarna som sker i kroppen under tonér, klimak-
teriet samt alderdom. S6émnmonstret gar mot att ha kortare sammanhédngande perioder
av somn och vakenhet, lingre insomningstid, mindre djupsdmn samt att frekventa upp-
vaknanden blir vanligare vilket paverkar somneffektiviteten. Det finns i dagsldget ingen
forklaring for de forsdmringar i sdmnkvalitet vi ser med stigande alder (Soderstrom,
2007).

Somnbesviar

Forekomst. Somnbesvir dr ett av de vanligaste psykiska besvéren, vanligare dn
exempelvis dngslan, angest och oro (SCB, 2015a; SCB, 2015b). I en undersdkning av
Statistiska centralbyran var forekomsten av sdémnbesvar 2014-2015 1 Sveriges befolk-
ning 6ver 16 &r 27,6 % (SCB, 2015a). Forekomsten av somnbesvir hos individer mellan
65-74 ar var 31 % (SCB, 2015c), hos de 75-84 ar 34,5 % (SCB, 2015d) och hos de 85 ar
och ildre 35,6 % (SCB, 2015¢).

Somnbesvir hos dldre vuxna. Somnbesvir blir vanligare med stigande alder
och bland dldre med somnbesvir uttrycks det bdde som svarigheter att somna in och att
bibehélla somnen under natten (Lichstein & Morin, 2000). D4 sdmnen generellt forsam-
ras under livsloppet finns det en risk for dverrapportering av sémnproblem hos dldre
vuxna (Lichstein, Riedel & Means, 1998). I en studie av Kay, Buysse, Germain, Hall
och Monk (2014) rapporterade dldre vuxna med somnbesvér att deras sdomn var sdmre
an vad den var enligt objektiva métt. Gooneratne et al. (2011) fann dock att dldre med
somnbesvér fick signifikant sémre resultat pd objektiva méatt pa somn jamfort med de
utan somnbesvir. Kim et al. (2013) fann att somnbristen innebar en 6kad trotthetskénsla
dagtid for medelalders vuxna, men pdverkade inte individens uppmérksamhetsformaga.
Hos dldre vuxna var det inte ndgon skillnad mellan personer med och utan insomni gél-
lande upplevd dagtrétthet, ddremot hade de dldre vuxna med insomni sdmre uppmirk-
samhetsformaga.

Diagnoser. I diagnosmanualen DSM-V ingér f6ljande diagnoser i somnstorning-
ar: insomni, hypersomni (dagsomnighet), narkolepsi (plotsligt insomnande), andningsre-
laterad somnstorning (exempelvis sdmnapn¢), dygnsrytmstorningar (sover pa olamplig
tid), non-REM parasomnier (ofullstindigt uppvaknande forenat med somngang eller
nattskrick), mardromsstdrning (uppvaknande i samband med mardrémmar som perso-
nen minns efterat), parasomni (dterkommande uppvaknanden under REM-sémnen),
restless legs syndrome (starkt behov att rora benen) samt somnstorning orsakad av me-
dicin eller andra substanser (American Psychiatric Association, 2013). Gemensamma
drag i dessa somnstorningsdiagnoser dr att individen upplever otillfredsstéllelse avse-
ende kvalitet, timing, mdngden somn och att detta paverkar individen negativt pa dagtid.

Insomni. Den vanligast forekommande sOmnstérningen dr insomni (American
Psychiatric Association, 2013). Insomni definieras enligt DSM-V som Overvigande
missndje med kvalitet eller kvantitet av somn som karaktériseras av en eller flera fol-
jande symtom: 1) svérighet att somna in, 2) stors av fler uppvaknanden eller problem att
somna om, 3) stors av tidigt uppvaknande pd morgonen och oférmaga att somna om.



Somnstorningen ska orsaka kliniskt signifikant lidande eller funktionsnedséttning soci-
alt, 1 arbetet, 1 utbildningen eller beteendeméssigt. Somnbesviren intriffar minst tre
génger 1 veckan, har varit ett problem i minst tre minader samt upptriader trots att det
finns adekvata tillfallen for somn. Insomnin forklaras inte béttre med en annan somn-
storning, beror inte pd psykologiska effekter av substansanvdndande eller andra psy-
kiska eller medicinska storningar.

Komorbiditet. Enligt DSM-V ér komorbida kliniska (bdde medicinska och psy-
kiatriska) tillstind en regel snarare dn ett undantag vid somnstorningar (American
Psychiatric Association, 2013). Exempelvis rapporterar 80 % av de med depression eller
schizofreni problem med somnen. Somnforandringar dr dven ett nyckelkriterium vid
diagnostisering av affektiva storningar. D4 somnstdrningar ofta samexisterar med de-
pression, angest eller kognitiva forédndringar bor terapeuten ta hénsyn till detta vid be-
handlingsplanering. Det finns flera medicinska och psykiatriska diagnoser som ar for-
knippade med somnstorning hos éldre, precis som hos yngre (Lichstein & Morin, 2000).
Brenes et al. (2009) fann till exempel att 90 % av de dldre respondenterna med generali-
serat angestsyndrom (GAD) ocksd hade insomni-symtom och allvarlighetsgraden av
dem var hogre jamfort med yngre personer med GAD.

Etiologi. Orsakerna till insomni kan uppfattas vara lika manga som ménniskor
som har det (Lichstein & Morin, 2000). Barlow och Durand (2015) beskriver en integra-
tiv modell 6ver utvecklingen av somnbesvir som ett samspel mellan en biologisk sar-
barhet och pafrestningar associerade med somn eller stressande héndelser. Dessa somn-
besvir kan sedan gi fran att vara akuta och relaterade till utlosande faktorer till att de
blir kroniska, genom att de vidmakthélls med maladaptiva reaktioner pa sdmnbesvar.
Sadana reaktioner kan vara bade beteendemdssiga och kognitiva. Maladaptiva beteen-
den kan vara att spendera mycket vaken tid i sédngen, sidkerhetsbeteenden och att ta
ménga/langa tupplurar pd dagtid. Exempel pa maladaptiva kognitioner dr att ha dys-
funktionella antaganden om sdmn, dverdrivet dltande och ha katastroftankar relaterade
till somnen och sovandet.

Naturliga fordndringar i somnmonstret ver livsloppet kan vara svéra att sarskilja
fran fordndringar orsakade av sjukdom, smirta, stress och svéra livshidndelser (Laidlaw
et al., 2004). Manga dldre upplever att de sover sdmre och accepterar detta som en del
av aldrandet (Foster & Lockley, 2012). I en Oversiktsartikel om somnstorningar hos
dldre drogs slutsatsen att &ldrande i sig inte orsakar sdmnstorningar, men att dldrande
medfor en 6kad risk for att utveckla dem (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010). Sddana risk-
faktorer var exempelvis medicinsk och psykologisk sjukdom, péfrestande livshéndelser,
okad medicinanvindning samt fordndringar i dygnsrytmen. I en studie av dldre med
insomni fann Lovato, Lack, Wright och Kennaway (2013) ett samband mellan att ha
dysfunktionella antaganden om sOmn och utmattning, allvarlighetsgrad av insomni,
somnkvalitet och somnrelaterad dngest. Ju ldgre tilltro till sin forméga (self-efficacy) att
sova, desto storre sannolikhet att uppvisa symtom pa utmattning, insomni, l&g sémnkva-
litet, &ngest och dysfunktionella antaganden om sémn.

Somnbehandling
Det finns flera behandlingsalternativ for sémnbesvir. Aldre med somnbesvir bor

erbjudas icke-farmakologisk behandling i forsta hand eftersom de &r mer kénsliga for
biverkningar, da stigande &lder innebér kroppsliga fordndringar (Socialstyrelsen, 2013).



Detta paverkar ldkemedelskoncentrationen och kan ge negativa effekter dagtid pa ex-
empelvis motorik och vakenhet vid somnmedicinering. Konsumtion av ldkemedel ar
vanligtvis hog bland édldre vuxna vilket dkar risken for negativa likemedelsinteraktioner
vid farmakologisk sdmnbehandling som exempelvis mag-tarmblodning, fallolycka och
dodsfall. Det finns ocksa en risk att ett 1angvarigt anvindande av sémnmedicin kan leda
till beroende. Trots detta visar en metaanalays att somnmedicin dr den vanligaste inter-
ventionen vid somnbesvér hos dldre (Nau, McCrae, Cook, & Lichstein, 2005).

Kognitiv beteendeterapi vid insomni (KBT-I). KBT-I édr en evidensbaserad
behandlingsmetod for patienter med insomni som primdr eller sekundér diagnos
(O'Donohue & Fisher, 2008). Vid komorbiditet med angeststorningar, affektiva stor-
ningar och medicinska problem kan KBT-I stabilisera sémn och dygnsrytm (Barlow &
Durand, 2015). KBT-I kan dven anpassas till hypersomni. KBT-I &r en strukturerad be-
handling om sex till atta sessioner anpassade efter patientens behov. Verksamma be-
handlingskomponenter i KBT-I innefattar psykoedukation, beteendefordndrande inter-
ventioner (sdngtidsrestriktion, stimuluskontroll, sémnhygien samt utformning av rutiner
vid nedvarvning och uppvakning) samt kognitiva interventioner (sérskilja hjilpsamma
och dysfunktionella orosstrategier, dysfunktionella antaganden om sémn, sékerhetsbete-
enden och energiniva dagtid). Behandlingen avslutas med aterfallsprevention samt han-
tering av bakslag och hogrisksituationer (Barlow & Durand, 2015).

Somnbehandling med éldre vuxna. Det finns stod for applicerbarhet av KBT
med édldre vuxna (Laidlaw, Thompson, Dick-Siskin & Gallagher-Thompson, 2004).
Terapeuten rekommenderas dock att géra vissa anpassningar, som att ta hénsyn till ko-
horteffekter (normer, historiska och personliga hdndelser for en viss generation) da det
kan paverka den terapeutiska processen. Sadana effekter kan exempelvis vara att psy-
kisk ohélsa i storre utstrackning &r stigmatiserat hos den dldre generationen. Terapeuten
bor dven vara pragmatisk vid exempelvis nedsatt horsel eller annan funktionsnedsétt-
ning. De komponenter som rekommenderas vid behandling av dldre med insomni é&r
samma som vid ovrig sdmnbehandling (Gallagher-Thompson, Steffen & Thompson,
2008; Laidlaw et al., 2004). Som tidigare nimnts fordndras sdémnen genom livet och
darfor bor somnbesvir séttas i ett livsloppsperspektiv (Gallagher-Thompson et al., 2008;
Soderstrom, 2007). Malet med behandlingen bor vara att skapa en s& god somn som
mdjligt utifran de forutsdttningar som finns, inte att aterfa den somn de haft som unga.

Gruppbehandling. En fordel med sdmnbehandling i grupp ér att behandlingsre-
sponsen inte varierar lika mycket utifran individuella faktorer samt att det 4r kostnadsef-
fektivt (Lovato et al., 2013). Flera studier visar att somnbehandling 1 grupp har lika god
effekt som individuell behandling (Verbeek, Konings, Aldenklamp, Decklerck & Klip,
2016; Yamadera et al., 2013). Rybarczyk, Lopez, Benson, Alsten och Stepanski (2002)
fann kliniskt signifikanta resultat pa behandlingseffekt vid KBT-gruppbehandling for
dldre med insomni och andra komorbida symtom.

De terapeutiska effekter som kan ses vid gruppbehandling kan delas upp i tvé
huvudsakliga och interagerande faktorer: formell fordndringsteori (de teoretiska princi-
perna for forandring, exempelvis KBT-principer) samt effekter av grupprocess (Bieling,
McCabe & Antony, 2008). I en kvalitativ studie av upplevelsen av KBT-
gruppbehandling infor alkoholavgiftning fann Croxford et al. (2015) att en viktig faktor
for deltagarna var att de delade erfarenheter av alkoholmissbruk. Deltagarna beskrev att
behandlingen gav en kénsla av att inte vara ensam samt erfarenheter av att fa och ge
stod till varandra. Gruppformatet stérkte deltagarnas tilltro till sin egen forméga (self-
efficacy) och forknippades med deltagarstod samt den gemensamma maélbild som fanns



inom gruppen. Det fanns dven negativa gruppeffekter, exempelvis rapporterade vissa
deltagare angest infor tréffarna eller att de upplevt svara situationer i gruppen pa grund
av storande deltagare.

Psykisk ohilsa och verksamma terapeutiska interventioner for dldre &r ett relativt
obeforskat omrade, men de studier som finns visar dock att det finns verksamma psyko-
logiska behandlingsmetoder med &ldre. I praktiken erbjuds dldre vuxna sillan psykolo-
giska behandlingsalternativ, s& dven vid somnbesvir (Laidlaw et al., 2004). Socialstyrel-
sen (2013) har uppmérksammat att kommun och landsting inte prioriterar dldre med
svér psykisk ohélsa och att de inte fir den vird som de har ritt till enligt lagstiftning.
Enligt de regionala medicinska riktlinjerna for Vistra Gotalandsregionen ska somnbe-
svér 1 forsta hand behandlas icke-farmakologiskt (VGR, 2016). Darfor sker en imple-
mentering i regionen av icke-medicinsk somnbehandling i enlighet med dessa riktlinjer.
Inom specialistpsykiatrin i Vistra Gotalandsregionen genomfors nu en psykologisk be-
handlingsintervention riktat mot dldre vuxna med psykisk ohilsa och somnbesvir.

Syfte

Vi ville undersoka vilka faktorer som upplevts verksamma for patienterna som
deltagit i somnbehandling i grupp inom specialistpsykiatrin och pé sa vis lyfta patient-
perspektivet pa behandlingen. Vi var dven intresserade av den retrospektiva upplevelsen
av den terapeutiska processen. Studiens syfte var att undersoka deltagarnas upplevelse
av somnbehandling i grupp inom specialistpsykiatrin med foljande fragestéllning:

- Vad upplever dldre vuxna som verksamt vid somnbehandling i grupp?

Metod

Vi valde tematisk analys eftersom vi ville finga upplevd meningsfullhet, tera-
peutisk process, effekt av behandlingsinterventioner samt eventuella oviantade faktorer
(Willig, 2013). Materialet tolkades i skenet av den psykologiska forskning som finns
kring somnbehandling, aldrande, grupprocesser samt psykisk ohilsa och resultatet blev
déarfor mer dn enbart en beskrivande analys. Vi valde att genomfora individuella inter-
vjuer snarare dn fokusgrupper for att fdnga individuella upplevelser och undvika grupp-
processens inverkan pa intervjusituationen. Det hade dven varit oldmpligt att forsoka
finga upplevelser 1 fokusgrupper déir upplevelserna skapats i samma grupp tidigare.
Valet av semistrukturerade intervjuer gjordes for att de ger utrymme for deltagarnas
upplevelser av behandlingen och har en struktur som underlittar datainsamling och
tolkning. Vért antagande var att vi paverkade resultatet genom hela processen, fran fra-
gestéllning och intervjuforfarande till kodning och analys.

Somnbehandling vid dldrepsykiatrin

Soémnbehandlingen var utformad efter en sjdlvhjalpsbok for somnbesvir baserad
pa KBT (Soderstrom, 2007). Boken innehéller information om soémnens fysiologi, fak-
torer som styr somnen, somnmedel samt sambandet mellan sémn, stress, depression,
angest och utmattning. Det ingick dven ett 12-veckorsprogram med beteendeintervent-



ioner, kognitiva interventioner samt strategier i medveten nirvaro och acceptans. Se
bilaga 1 for detaljerat innehall av varje session.

Soémnbehandlingen bestod av sju sessioner a tre timmar, i en grupp om fem re-
spektive fyra personer. Vid varje tillfdlle fick deltagarna psykoedukation, mojlighet till
reflektion, dela med sig av upplevelser, dvningar samt hemuppgift till ndstkommande
ging. Deltagarna fick dven material med sig hem i form av sémndagbok, arbetshéifte
med 6vningar och psykoedukation samt tva cd-skivor med andnings- och mindfulness-
ovningar. Skattningskalorna Insomnia Severety Index (ISI) och Geriatric Depression
Scale (GDS-20) anvindes i borjan samt i slutet av behandlingen.

Deltagare

Deltagarna rekryterades frdn somnbehandlingen vid den é&ldrepsykiatriska mot-
tagningen. Hittills har tvd omgéngar av behandlingen genomforts. Deltagarna var mel-
lan 74 och 83 &r och grupperna bestod av badde kvinnor och mén. Intervjudeltagarna
beskrev somnbesvir av olika allvarlighetsgrad och karaktir som exempelvis restless leg
syndrom, sdmnapné och insomni. Deltagarna talade mest i1 termer av insomnisymtom
som insomningsbesvér, frekventa uppvaknanden och dagtrotthet. De flesta hade somn-
medicin utskrivet pd recept, men frekvens, duration, sort och dos skilde sig 4t mellan
deltagarna. Vissa hade exempelvis dtit somnmedicin i artionden, medan andra aldrig
himtat ut dem fran apoteket. I gruppen fanns en varierande komorbid psykiatrisk pro-
blematik och allvarlighetsgrad, frimst depression och angest, samt medicinska problem
vilka paverkade somnen negativt. De hade dven varierande livssituation och omvél-
vande livshindelser som péaverkat den psykiska hilsan pa olika sitt, som exempelvis
pensioneringens konsekvenser for det sociala nitverket.

Rekrytering. Samtliga deltagare i somnbehandlingen tillfrigades om deltagande
i studien. Behandlarna kontaktade deltagarna efter avslutad behandling och fragade om
intresse att delta 1 studien, vi kontaktade sedan de intresserade 6ver telefon. Av totalt nio
personer valde sju att stilla upp pa intervju, varav fem personer var fran forsta om-
gangen och tva personer fran andra.

Skattningsskalor. De skattningsskalor som deltagarna fyllde i samband med be-
handling fylldes dven i vid intervjutillfallet. Deltagarnas resultat pa ISI och GDS-20
presenteras i nedanstaende tabell. ISI bestdr av sju items med syfte att finga allvarlig-
hetsgraden 1 somnbesvér utifrdn svérighet att somna in, forbli sovande samt for tidig
uppvakning (Bastien, Vallieres & Morin, 2001). GDS-20 &r ett screeninginstrument for
depression hos dldre personer och bestar av 20 fragor rorande de tva senaste veckornas
maende (Socialstyrelsen, 2017).



Tabell 1

Resultat pa skattningsskalor innan, direkt efter behandling samt vid intervjutillfdllet

Tillfalle Innan behandling Efter behandling Vid intervju
Skattningsskala ISI  GDS-20 ISI  GDS-20 ISI  GDS-20

Deltagare 1 16 10 13 7 7 4
Deltagare 2 18 5 16 5 16 5
Deltagare 3 13 3 12 8 3-11 8
Deltagare 4 18 15 20 12 16 14
Deltagare 5 11 13 16 11 12 10
Deltagare 6 8 2 4 0 5 1
Deltagare 7 16 9 18 11 20 11

Fetmarkerade siffror indikerar mattlig eller allvarlig insomni samt om depression kan missténkas

ISI GDS-20
0-7 icke kliniskt signifikant insomni 0-5 depression ej sannolik
8-14 subklinisk insomni 6-20 depression kan misstankas

15-21 mattlig insomni
22-28 allvarlig insomni

Instrument

I intervjuerna anvéndes en intervjuguide (se bilaga 2) som pilottestades av bada
intervjuarna, vilket resulterade i justeringar av nagra frageformuleringar infor intervju-
erna med somndeltagarna. Guiden utgick fran vér frigestillning och bestod av fyra hu-
vudsakliga fragor: “Vill du berétta hur ditt liv sdg ut innan sdémnskolan?”, “Hur tinkte
och kdnde du infor att borja i sdmnskolan?”, “Hur upplevde du sémnskolan?”” och “Hur
ser du pa somnskolan sdhdr efterdt?”. Intervjuerna avslutades med att deltagarna om-
bads sammanfatta tidsperioden innan behandlingen fram till intervjutillfillet och
komma med eventuella tilligg.

Tillvigagangssitt

Data samlades in sex manader efter avslutad somnbehandling med forsta grup-
pen och tre manader efter avslut med andra gruppen. Intervjuerna genomfordes i sam-
talsrum pé den &dldrepsykiatriska mottagningen, med undantag for en intervju som gjor-
des i deltagarens hem. Vi gjorde fyra respektive tre intervjuer vardera som genomfordes
enskilt. Samtalen spelades in med ljudinspelning pa telefon respektive dator, vilka rade-
rades efter transkribering. Intervjuerna tog mellan 45 och 75 minuter, inklusive tid for
information om studien, frivillighet, sekretess, inspelning och ifyllande av skattnings-
skalor (ISI & GDS-20). Vi fick godkdnnande, bdde muntligt och skriftligt, att spela in
intervjun samt att ta del av deltagarnas tidigare skattningsresultat gjorda under sémnbe-
handlingen (se bilaga 3).



Databearbetning

Intervjumaterialet transkriberades och kodades utifran tematisk analys med hjilp
av ATLAS.ti, en programvara for kvalitativ dataanalys (Braun & Clarke, 2006). Vi tu-
rades om att transkribera bade de egna och den andras intervjuer. De fem forsta inter-
vjuerna (forsta omgangen) kodades gemensamt. Direfter gjordes en genomldsning av
kodade intervjuer samt justering av koder och citat. Andra omgéngen intervjuer kodade
vi var for sig. Koderna blev slutligen 47 stycken. Efter detta skrevs samtliga kodade
citat ut i pappersform och grupperades i tio familjer. Mindmaps gjordes med citat och
teman som ingick i kodfamiljerna och pé sd vis kunde relationer mellan koder urskiljas
dé en atergang till rdmaterialet gav rikare information. Efter detta gjordes en gruppering
av de olika kodfamiljerna och en 6vergripande mindmap utifran denna gruppering skap-
ades. Néar vi forsokte besvara var fragestdllning utifrdn denna dvergripande mindmap
framkom tre huvudteman och atta underteman.

Etiska 6verviganden

Det kan vara kénsligt att bli intervjuad om terapierfarenheter och psykisk hélsa.
Vi riskerade att ses som behandlare eller representanter for dldrepsykiatriska mottag-
ningen av deltagarna, sérskilt med tanke pa att vi studerade till psykologer. Detta arbe-
tade vi aktivt for att undvika genom att tydligt informera om studiens syfte, var roll samt
frivillighet och konfidentialitet. Da vissa av deltagarna hade annan problematik i tilligg
till somnbesvéren fanns padgaende kontakt eller mojlighet till att ateruppta kontakt med
mottagningen. Vi var dirfor noga med att inte gé in 1 psykologroll under intervjuerna
utan overldt detta till mottagningen. DA urvalet var litet stillde det hogre krav pa ano-
nymisering och darfor har vi valt att inte koppla samman citat med andra personliga
karaktéristika som kon och alder.

Resultat

Syftet med studien var att undersoka vad éldre vuxna upplever som verksamt vid
somnbehandling i grupp inom specialistpsykiatrin. Tre overgripande teman har framtrétt
1 materialet: att somnbehandlingen passade (“Somnskolan &r bra om man &r som jag”),
att fa lara sig nya saker som kan skapa forandring (“Jag fick lara mig knep for att kunna
somna’’) samt att vara i en bra grupp (“Vi var en vildigt go grupp med gemenskap”).



Tabell 2

Beskrivning av de tre huvudteman som framkom i intervjuerna

Huvudtema Undertema Aspekt
Somnskolan ér bra  Utifrdn mina somnbesvar Tylp av somnbesvir
om man 4r som jag Allvarlighetsgrad av somnbesvir

Instéllning till sdmnmedicin

Utifran mitt maende Komorbiditet & allvarlighetsgrad
Priméra/sekundira sémnbesvir

Utifrdn min personlighet Instéllning till terapimetod
Trivas 1 grupp
Vilja att ldra nytt
Jag fick lara mig Att 4 ny information Om somn
knep for att kunna Om vad jag kan paverka
somna Om somnmedicin
Allt kunde inte forklaras

Att ldra sig nya tekniker Mindfulness
Insomningsteknik

Att 4 nya forhdllningssédtt  Till mina tankar
Till mina beteenden
Till min féranderlighet

Vi var en vildigt Att ldra av varandra Tips och erfarenheter
go grupp med Se varandras process
gemenskap Ny syn pa sin situation
Odmjukhet
Att inte kénna sig ensam Igenkdnning och samhdrighet

Jag dr normal, det trodde jag inte

“Somnskolan ir bra om man ir som jag”

Vad som upplevdes verksamt i somnbehandlingen relaterades till hur vil den
som helhet och de olika komponenterna passade deltagarna. De olika aspekter av detta
som framkom i materialet var ifall behandlingen passade deras somnbesvér, allminna
maende och hur de dr som personer.

Utifrdn mina sémnbesvir. De komponenterna som spelade in for att behand-
lingen skulle passa deltagarnas somnproblematik var typ av somnsvérigheter, allvarlig-
hetsgrad och instdllning till somnmedicin. For vissa deltagare var de egna somnbesviren
den huvudsakliga motivationen till att delta i behandlingen. Det handlade da om pro-
blem med dalig nattsomn (insomning och/eller frekventa uppvaknanden), biverkningar
och oro kring sdomnmedicinering eller stora hoppldoshetskédnslor kopplat till sémnen.
Andra deltagare gjorde inte lika tydlig koppling kring egna svarigheter med somnen och
att ha relevanta somnbesvér for behandlingen. Att uppleva dagtrotthet utan problem



med nattsomnen forstods exempelvis inte som ett somnbesvér utan kndts till andra
akommor. Motivationen att delta i behandlingen vilade da mer pé att ha fortsatt kontakt
med mottagningen eller att ta emot hjilp som erbjuds.

Vissa deltagare upplevde att deras somnbesvér var for svara att behandla. Det
kunde handla om véldigt langvariga somnsvérigheter med eller utan problematik med
somnmedicin, eller att somnmedicineringen ansdgs for svar att paverka.

“Jag tror inte de andra deltagarna hade sovit ddligt lika linge som jag, som
har gjort det alltid mer eller mindre. Det kanske hjdlper bittre ndr det inte
dr sd kroniskt.”

Det beskrevs som viktigt att somnbehandlingen hade en liknande syn pd medici-
nering som deltagarna sjdlva. De talade om att det var bra att behandlingen var icke-
farmakologisk, men att det dndd ingick information om somnldkemedel. P4 grund av
ridsla for biverkningar och beroende fanns det en forhoppning hos vissa att behandling-
en skulle kunna hjélpa dem att trappa ner eller sluta med sin medicinering.

“Och sd var jag ju glad for en sak, och det var att de inte med en gdng skulle
borja hugga i mina insomningstabletter. Och ddr fick jag ocksd ldra mig
ndgonting. For jag borjade ju dra ned pd det med en gdng ndr jag borjade i
somnskolan. /.../ Och i alla fall sa sa hon [likaren] det att du ska trappa ned
vdldigt langsamt med det. Dd blev jag glad.”

Utifrdn mitt miende. Deltagarna talade om hur deras somnbesvir stélldes i
kontrast till annat lidande och hur det allmdnna maendet tycktes paverka hur vil de
kunde tillgodogora sig behandlingen. Vissa deltagare talade om sina sdmnbesvir som
sekundéra annat lidande och upplevelsen av hur somnen paverkade det allmdnna méen-
det skiljde sig at. Somnkvalitet kunde bade ses som en viktig faktor i maendet och som
en mer avgriansad del som inte nddvéndigtvis paverkade andra delar av livet. Somnbe-
svar kopplades ithop med annan komorbiditet och livssituation vilket gjorde att behand-
lingens mojligheter att paverka sags som begréinsade.

“Har man gjort stora omvdlvningar i sitt liv och inte anpassat sig till det nya
livet, da kommer somnproblemet. /.../ att klara det genom att gd en somnkurs
det tror jag inte att jag eller ndagon annan kan. Sd man ska vara observant
pd hur den personliga situationen dr.”

Vissa tyckte sig se att de andra deltagarna som médde daligt kanske inte fick ut
lika mycket av att ga. Andra pratade utifran sig sjdlva, exempelvis att de kdnde att de
inte kunde prata pa djupet om sina problem eftersom dé skulle alla timmar gi &t. Det
talades inte som en kritik mot behandlingen, utan ett konstaterande om att det kanske
inte var en perfekt matchning mellan patient och behandlingsmetod. Vissa resonerade
om ndgon annan behandling kanske skulle kunna hjédlpa dem mer. Andra upplevde att
de var glada att de var tillrackligt friska for att kunna ga i sdmnbehandlingen.

“Ja och sen tinkte jag sd hdr att, hade jag matt daligt sa hade jag ju aldrig
gatt pd sémnskolan, da hade jag inte orkat med det. Sd det dr ju en jdttestor
skillnad mellan att vara sjuk och vara frisk.”
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Utifrdn min personlighet. Deltagarna talade om pa vilket sitt behandlingen pas-
sade dem som person. De som ansag att KBT som terapimetod inte var verksam for dem
menade att det inte passade deras personlighet. Andra talade om att de ogillade att skriva
somndagbok men forklarade det som att de dr sddana som inte tycker om att fylla i pap-
per generellt. En verksam faktor for vissa var att somnbehandlingen holls i gruppformat
dé de talade om att de var sddana personer som trivs att vara i grupp. Vissa sdg ett vérde
1 att kunna fa tips fran andra men ocksa kénna att de inte var ensamma. De som sag sig
sjdlva som nyfikna och kunskapssokande motiverades av att behandlingen inneholl 14-
randemoment.

“Jag var nyfiken for att jag tdnkte sa hdr, men hur lyckas man och fd folk till
att ldra sig sova? /.../ For jag har inte hort att det funnits nagra sémnskolor
forut. Jag tdinkte att det hdr dr ndgonting man kan prova pd, for jag dr lite
nyfiken av mig.”

“Jag fick lira mig knep for att kunna somna”

Deltagarna talade om att somnbehandlingen var verksam pé sa vis att den inne-
holl ett larandemoment. Denna inldrning handlade framforallt om ny kunskap i form av
psykoedukation om somn och praktiska verktyg for att kunna somna. Nér de sedan ap-
plicerade denna kunskap pa sig sjélva kunde det leda till ett nytt forhallningssétt till sina
egna tankar, beteenden och sin egen fordnderlighet.

Att f4 ny information. De som fick kunskap de tidigare inte haft talade om vad
de lart sig fran psykoedukativa inslag. Vissa deltagare forde dven vidare denna kunskap
till sin omgivning. Det fanns dven de som hade en upplevelse av att behandlingen inte
kunnat forklara allt. De deltagare som sa att de redan hade den kunskap som formedla-
des beskrev dnda att det var intressant att fa det bekréftat. Det var olika i vilken ut-
strickning deltagarna talade om att de applicerade denna kunskap i praktiken. De som
inte talade om négon praktisk omsittning av kunskapen beskrev dndé en positiv upple-
velse av att ha ett ldrandemoment.

“Jag tdnkte vdl det, att det aldrig dr forsent att lira sig ndgot, sd jag gick
med i den [somnbehandlingen]. Det gjorde jag. Det har jag inte dngrat ser
du. Det dr aldrig for sent att ldra sig nagot nytt. Nu har jag det bra.”

Deltagarna talade om den information som de fatt om sémn generellt, exempel-
vis vad som hénder i hjarnan och kroppen nér vi sover, att sdmnbehovet minskar med
aldern och om édterhdmtningssomn. De beskrev att det varit givande att ldra sig hur tan-
kar, kénslor och beteenden hianger ihop. Utifrdn denna aspekt lyfte de framst fram att de
lart sig hur rddslan for att somna vidmakthéller deras somnbesvir. Vissa beskrev det
som hjdlpsamt att {4 ldra sig vilka faktorer som paverkar somnen som de sjdlva kan for-
dndra, exempelvis hur de kan forédndra sina rutiner innan de gér och lagger sig, vikten av
regelbundenhet samt att varva ner.

Ett aterkommande tema nér deltagarna pratade om vad som varit ldrorikt var att
4 information om sdmnmedicin. De hidnvisade hir till ett tillfdlle d& en ldkare kommit
och informerat om olika mediciner och dess effekt pa kroppen. Deltagare berittade att
de lérde sig att det finns olika sorter som har olika biverkningar och dr olika beroende-
framkallande dér vissa dr skonsammare 4n andra. De beréttade ocksé att de lart sig att
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om de ville sluta med somnmedicin var det viktigt att trappa ner langsamt. Vissa be-
skrev att de hade fatt beldgg for sin uppfattning om att medicin helst ska undvikas.

“[Likaren] sa att ingen ska tro att man blir oberérd av medicinering for det
blir ju sd att pd ett eller annat sdtt, sd har man vant kroppen med en viss
medicin /.../ ska man trappa ner sd fdar man ta en avvinjningstid som dr
minst lika ldng som man hade for att komma upp i nivan /.../ Hdller man pd
att avgifta kroppen sda kan man ha det jdttejobbigt. Och det dr vil det som
jag kdnner en viss rddsla for, att man blir inte fri frdn det.”

Vissa uppgav att de hade svart att applicera vissa aspekter av den kunskap de
fick pa sig sjdlva. Det kunde handla om att de var kritiska till sjdlva innehéllet, som till
exempel att alla far ett minskat somnbehov med aldern. Andra reagerade pa att de
gjorde pa det sittet som de hade lirt sig men att de trots det inte kunde uppna det resul-
tat de ville, som att trappa ner eller sluta med somnmedicin. Vissa beskrev ocksd en
upplevelse av att ha gjort ndgot som gar emot vad de lart sig, exempelvis druckit kaffe
sent, men att de kunnat somna énda.

Att lidra sig nya tekniker. Forutom information lyfte vissa deltagare fram de
praktiska dvningar och tekniker som de haft nytta av, exempelvis mindfulness. Vissa
beréttade att de lart sig nya insomningstekniker och strategier for nir de vaknar pé nat-
ten, vilket varit hjdlpsamt.

Négra deltagare beskrev det som att mindfulness hjélpte dem att slappna av vil-
ket 1 forlingningen kunde fd en positiv inverkan pd somnen. De beréttade till exempel
att de lyssnade pa cd-skivorna innan sidnggdende och gjorde andningsdvningar. Det
fanns dven de som uppgav att mindfulness var hjélpsamt pa andra sitt &n enbart for
somnen, exempelvis som ett sétt att 6ka uppmérksamheten pa omgivningen. For de som
sa att de inte upplevde mindfulness som sd hjilpsamt kunde det bero pa att det var for
svért eller att det inte kdndes meningsfullt.

“Och just det hdr med mindfulness har jag ocksa lirt mig ddr, det kunde jag
ingenting om innan. Och det tycker jag alla skulle ldra sig. For det dr sd bra
/.../ jag gor det av och till ndir jag kinner mig lite stressad eller sd. Har
mycket runt omkring mig. Dad kan jag liksom sdtta mig och bara koppla av
och gora mindfulness. Det finns sd mdnga rorelser, det finns enkla och det
tar ju inte sd ldng tid.”

Vissa deltagare rapporterade att de anvédnde sig av mindfulness som ett sitt att
somna in, medan andra skapade egna insomningstekniker. Gemensamt for dessa tekni-
ker var att de fatt tips som de sedan omvandlat till att passa deras individuella behov.

“Sen har jag hittat pd saker sjilv /.../ Ndr jag ldgger mig rdtt dd pd hoger
sida ddr, blundar och sd tar jag fram en [mental] bild /---/ Jag har dnnu
aldrig varit ldngst upp, jag har aldrig hunnit det. Sd jag somnar tydligen pd
fem minuter /.../ Ja, jag gor det varje kvill. Och det funkar.”

Att fa nya forhallningssitt. Nir deltagarna applicerade den kunskap och de
verktyg de fick med sig kunde de beskriva att de fatt ett nytt forhallningssétt till sina
egna tankar, beteenden och fordnderlighet. Detta forutsatte d& att den information och
de praktiska tekniker de fick var nya for dem. For vissa var det en insikt i sig att 1dra sig
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att det fanns faktorer som de kunde paverka for att skapa s goda forutsittningar som
mdjligt for att kunna somna.

Att {4 ett nytt forhallningssétt till de egna tankarna handlade fraimst om att ldra
sig att acceptera sina somnbesvir och att dess konsekvenser kanske inte var sé allvarliga
som de tidigare tdnkt. Vissa refererade till den kunskap de fick om att somnbehovet
minskar med stigande &lder eller hur aterhdmtningssomn fungerar. Deltagarna beskrev
det som att de d& kunde lugna sig sjdlva genom att tinka annorlunda, vilket kunde leda
till en forbéttrad somnupplevelse. Vissa kopplade det framforallt till en snabbare insom-
ning.

“Jag oroade mig for somnen, inte att jag skulle do, men att jag inte skulle
orka med. Det fick vi vildigt klara besked pd, du dor inte, du somnar av
tréttheten.”

Vissa deltagare beskrev att de hade fatt ett nytt forhallningssétt till sina egna be-
teenden. D4 de applicerade vad de fick lira sig kunde de beritta om att de fick en insikt
om att vad de gjorde faktiskt padverkade deras somn. Vad deltagarna nu kunde se som
negativa beteenden for sin somn var exempelvis for lag aktiveringsniva dagtid, for hog
kaffekonsumtion, hog stressnivé/aktivering innan sdnggaende, typ av somnmedicinering
och laggningsrutiner. De deltagare som uppgav att de gjorde beteendeforandringar eller
dndrade sina tankemonster kunde ocksa beritta om att de hade fatt ett nytt forhallnings-
satt till sig sjdlva och en insikt om sin egen fordnderlighet. Detta kunde ockséa ge en ef-
fekt av att vara n6jd och stolt med sin egen insats eller tacksamhet gentemot sdmnbe-
handlingen som hjélpt till for att skapa forandringen.

“Sedan ndr man pratar om det hir med somnsvarigheter och tabletter som
man sjilv var sd involverad i sa blev man vdildigt intresserad av att man
kunde paverka, och det hjdilpte ju faktiskt att pdverka det.”

“Vi var en vildigt go grupp med gemenskap”

Deltagarna beskrev gruppformatet som en faktor i behandlingen som gav manga
positiva effekter, tack vare att det upplevdes som en trygg och bra grupp. Detta beskrevs
som ett oppet och tillitande samtalsklimat som skapade en miljo dir deltagarna kunde
f4 komma till tals och ha utbyte av varandra. Att alla forvéntades tala och dela med sig
av sina problem underldttade for deltagare som annars kunde uppleva sig som blyga
eller att ha svért att 6ppna sig. Behandlarna tillskrevs en central roll i att skapa denna
stimning dir deltagarnas lidande inte behdvde jamforas eller bedomas. Gruppklimatet
beskrevs mojliggora att deltagarna kunde ldra av varandra och kdnna sig mindre en-
samma i sin situation. De uppgav dven att de blev investerade 1 varandras forandrings-
processer och interventioner som inte upplevts sa hjdlpsamma for en sjdlv gav dnda po-
sitiva erfarenheter di de sags hjélpa andra.

“Och mdnga av de andra kvinnorna hade inte gjort det [mediterat], sa att
madnga ganger horde man att “oh, vad bra”. Sd det var ju vildigt bra pad det
sdttet att jag mdrkte att det kan vara vildigt, vildigt givande.”
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Att ldra av varandra. Att dra lirdom av varandra kunde handla om att fi ta del
av andras redogorelser av insikter, kunskap eller 16sningsforsok och pd sa vis fa nya
kunskaper och erfarenheter via gruppen. Lirdomar kunde ocksé fas mer indirekt genom
att andras antaganden, erfarenheter och fordndringsprocesser tilldts paverka eller belysa
ens egna processer. Att fi ta del av andras erfarenheter och rad rérande somnmedicin,
sovrutiner och forhallningssitt till sina somnbesvér beskrevs som givande och kunde ge
nya vagar till férandring.

“Alla berdttade om sina bekymmer och saddr, sd man fick en insikt att sd
kan det ocksd vara. Man dr ju sda enkelriktad pad sina grejer. Sdrskilt en, han
var ju véldigt positiv sd /.../ Han menade pd att vi var ju pensiondrer, sa man
ska inte jaga upp sig sa mycket [om man inte kan somna]. Kan ju ta en liten
tupplur dagen efter. Sd han hjdlpte att avdramatisera det hela. Det tyckte jag
var positivt.”

Att vara i grupp gav ocksa mojlighet for deltagarna att jamfora sig med de andra
vilket uppgavs ge nya perspektiv pd den egna situationen. Bland annat nimndes tack-
samhet for att inte vara i samma svéra situationer som andra géllande sémnmedicinering
eller somnvanor. Gruppens samlade erfarenheter gjorde att de egna problemen kunde
upplevas som lite mindre.

“Jag har inte haft ndgot storre problem pad nattsémnen. Det dr ju liksom det
hdr pad dagen att jag upplever att jag pdtagligt blir trétt. Och det var ndr jag
horde de andra berdtta som jag mdste sdga att jag kdnde ndgon, en tack-
samhet att jag har inte haft det sd.”

Behandlingen kunde dven paverka deltagarna pa andra sétt &n somnen. Deltagar-
na beskrev att utbytet inom gruppen gav erfarenhet av att se situationer fran olika per-
spektiv. Detta nyanserade inte enbart instéllningar kring soémn och sémnvanor utan upp-
gavs dven fordndra tendensen till dikotomt tdnkande inom andra omréden. Att kdnna en
storre 0dmjukhet infor andra ménniskors lidande ségs dven som en effekt av att vara i
grupp.

Att inte kinna sig ensam. Da deltagarna delade upplevelser av psykisk ohélsa
och lidande kopplat till somnen gav gruppformatet mdjlighet till igenkdnning och sam-
horighet. Att inte vara ensam med somnbesvér eller psykisk ohélsa var viktigt. Hur om-
vilvande det upplevdes att dela erfarenheter och kénslor relaterades till hur ensam man
tidigare kiint sig. Aven de som inte beskrev gemenskapen inom gruppen som en helt ny
erfarenhet talade om igenkénning med varandra som en positiv faktor.

“Man har ett problem och tror att man dr ensam om det. Sd fick man héra
att det fanns andra som hade problem, framférallt med sémnen. Gemen-
skapen i gruppen gor det ldittare att dela pd en bérda om man dr flera som
bdr den och det inverkade positivt bdde pd mig och de andra.”

En annan effekt av gemenskapen var ocksa att det kunde ge en upplevelse av att

vara mindre annorlunda. Genom gruppen kunde likheter och olikheter kring problem,
egenskaper och erfarenheter 6ka kénslan av gemenskap och acceptans.
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“Jag madste sdga det for att ju mer man vet, ju bdttre, eller ju ldittare dr det
Ju att forstd vilken konstig prick man dr sjdlv, tycker jag. Fér alla dr ju olika,
det dr ju det. Mdnniskor.”

Behandlingen upplevdes ocksa som rolig och deltagarna talade om att de sig
fram emot att triffa de andra deltagarna och behandlarna och fa mgjlighet att se forand-
ringar och dela med sig av erfarenheter sen sist. Deltagarna kunde beskriva en kdnsla av
tomhet nir behandlingen var klar. Att vara i grupp talades om i goda ordalag och delta-
garna sag gruppformatet som en styrka i behandlingsupplidgget. Aven de som beskrev
sig mer som ensamvargar uppskattade att vara i grupp pa detta sétt.

Diskussion

Studiens syfte var att undersoka vad deltagarna upplevde som verksamt vid
somnbehandling i grupp inom specialistpsykiatrin. Vart material ger en djupare forsta-
else for pa vilket sétt behandlingen upplevts verksam, dir den upplevda effekten var en
central del i berittelserna. Upplevelsen av behandlingseffekt varierade bland deltagarna
vilket dven dterspeglas i de kvantitativa skattningarna av forédndring géllande somn- och
depressionssymtom (se tabell 1).

Betydelsen av att behandlingen passar

Vart forsta huvudtema handlar om vikten av att sémnbehandlingen passar for att
den ska upplevas verksam. De deltagarna som ansag sig passa in avseende somnpro-
blem, allmint miende och hur de dr som personer beskrev ocksa att behandlingen levt
upp till deras forvantningar. Véra andra huvudteman om att vara i en bra grupp och att
f4 ldra sig saker beskrevs som givande dven om de inte givit alla deltagare lika stor ef-
fekt for deras somn eller méende. Om behandlingen upplevdes passa deltagarna sa
kopplades inldrning och gruppformatet som verksamma faktorer for fordndringar hos
deltagarna, framforallt kopplat till sémn.

Forskning och empiri gillande somn och somnbesvir dver livsspannet dr bristfal-
ligt och tillgang till psykologisk behandling &r begrinsad for dldre vuxna. I kontrast till
detta dr somnbesvér en vanligt forekommande diagnos hos dldre vuxna som orsakar
stort lidande. Att ha rétt diagnos for behandling kan ses som en forutsittning for att en
behandlingsintervention ska ge effekt men vid sdmnbesvir 1 denna grupp kan behandla-
ren behOva vara pragmatisk, exempelvis vara mer inkluderande i1 urvalskriterier. I vart
material tycker vi oss dock se att motivation péverkades av ifall deltagaren kénde igen
sig 1 forklaringsmodeller for sémnbesvir sa som de beskrevs i behandlingen. En studie
pa dldre vuxna med insomni fann att patienterna var mer sannolika att visa intresse for
KBT-I ifall de kidnde igen sig i diagnosen avseende negativ paverkan pa det dagliga
livet, attribuerade insomnin till maladaptiva sdmnbeteenden och upplevde en oro kring
sin somn (Cahn, Langenbucher, Friedman, Reavey & Falco, 2005).

En metastudie visade att motivation var en terapifaktor forknippad med behand-
lingseffekt (Luborsky, Auerbach, Chandler & Cohen, 1971). Alla vara deltagare gav
uttryck for motiverande faktorer till behandlingen och de éterfinns i samtliga teman. I
vart material kan vi se en variation i vad motivation kopplas till (sémnbesvir, grupp,
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larande, kontakt med psykiatrin) men framforallt relateras den till positiva upplevelser
av behandlingen. Aven om motivation kan forindras éver tid skulle upplevelse och ef-
fekt av behandlingen kunna péverkas av huruvida den initiala motivationen hos delta-
garna ér kopplad till sémnbesvir eller inte. En annan studie visade att initiala forvént-
ningar och den subjektiva upplevelsen av diagnosen var faktorer som hade signifikant
inverkan pd motivationen for psykoterapi (Schneider & Klauer, 2001). De deltagare
som lyfte andra motiverande faktorer &n sina somnbesvér tycktes relatera detta till att ha
upplevt behandlingen mindre verksam for sdmnen, men &dndé givande.

Behandlingen dr baserad pa KBT-I som har evidens vid bade primir och sekun-
dér insomni. Trots detta forstod vissa deltagare sina laga eller uteblivna behandlingsef-
fekter som att somnbesviren var sekundéra annat lidande och andra som en effekt av att
inte varit tillrdckligt frisk for att kunna tillgodogora sig behandlingen. Komorbiditeten
hos vara deltagare kan exempelvis ses i skattningarna pa depressionssymtom (se tabell
1). Det vicker fraigan om somnbehandlingen stiller hdgre krav pa patienternas maende
jamfort med annan behandling. En studie av van de Laar, Pevernagie, van Mierlo och
Overeem (2015) pa KBT-I med yngre vuxna visade dock att psykiatrisk komorbiditet
predicerade en signifikant ldgre behandlingseffekt. Med tanke pé att komorbiditeten &r
hogre och riskfaktorerna fler hos dldre vuxna kan det téinkas gora somnbesviren mer
komplexa och dirmed paverka behandlingseffekten.

Att deltagarna pratade om huruvida behandlingen passar dem som person kan
forstas som en typ av attributionsstil, ddr matchningen attribueras till hur de &r som per-
soner (intern) snarare dn hur behandlingen &r utformad (extern). Heider (1958) beskrev i
sin teori om attributionsstil att eftersom de interna orsakerna oftast dr dolda frén oss,
kan franvaron av en tydlig extern orsaksforklaring 6ka sannolikheten for att anvéinda sig
av en intern. Utifrdn Becks kognitiva modell om depression (1987) kan deltagarnas ten-
dens att attribuera upplevelse av utebliven behandlingseffekt internt ses som ett symtom
pa depression, en vanlig komorbiditet i gruppen. Om upplevelser av att behandlingen
inte varit s& verksam inte resulterar i kritik eller forbattringsforslag stélls hogre krav
sjalvreflexivitet vid forbattringsarbete pa verksamheten. Franvaro av kritik blir da inte
tillrackligt for att sdga att en intervention dr verksam utan en djupare analys blir nod-
véindig for att forstd om syftet uppnatts.

Forstdelse av behandlingen utifrdn om den passar kan dven kopplas till teorier
om att personligheten, till skillnad fran de sociala och kénsloméssiga aspekterna av li-
vet, dr relativt stabil over livsspannet (Larsen & Buss, 2010). Det gér att tinka sig att
upplevelsen av att ha en stabilare identitet kan vara starkare hos ndgon som har levt
langre, dér fler tidigare erfarenheter kan fa inverkan pa forstéelsen av nyare. Eventuellt
kan den egna forstaelsen av sig sjélv vara en viktigare forklaringsmodell for individen
an de som ges inom en behandling, vilket kan paverka upplevelsen av att kunna tillgo-
dogora sig den. Att forankra generella modeller i den specifika livshistorien skulle pé sa
vis kunna vara 4n viktigare for denna grupp.

Pa vilket sétt dr behandlingen verksam?
Det livslinga lidrandet. Deltagarna lyfte upplevelsen av att {4 l4ra sig nya saker
som ett verksamt inslag i behandlingen. De gav dven uttryck for en delvis fordndrad syn

pa sig sjilv och andra i form av okad tilltro till formigan att hantera sin somn (self-
efficacy), vilket ligger i linje med annan forskning pd gruppbehandling (Croxford et al.,
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2015). En okad tilltro till den egna formagan kan tiankas ge andra effekter dn enbart
kopplat till sémnen, som exempelvis att bryta alderistiska forestdllningar om fordnder-
lighet.

Att somnbehandlingen upplevdes givande for deltagarna oavsett hur stor effekten
blev kan delvis tillskrivas formatet, da behandlingen forstods som ett kursmoment sna-
rare dn en behandlingsinsats. Forstdelsen ses exempelvis i att deltagarna refererar till
behandlarna som ldrare och till behandlingen som kurs eller skola, antagligen utifran att
behandlingen kallas “somnskola”. Det kunde ses som lustigt att behdva g i skola som
80-4ring, dven om deltagarna sjilva betonade det livsldnga ldrandet. En risk med att for
starkt betona utbildningsaspekten av behandlingen skulle kunna vara att det blir for
mycket “skola” och for lite terapeutisk process, dér deltagarna inte omsétter den kun-
skap de far. I vart material kan vi se att kunskap som inte kan omsittas i praktiken tycks
mer oreflekterad och distanserad. Samtidigt utesluter inte forstdelsen av behandlingen
som en “skola” att det sker terapeutiska processer. Andra fordelar med utbildningsa-
spekten tycks vara att det upplevs intellektuellt stimulerande och eventuellt mindre
stigmatiserande 4n att ga i terapi.

Virdet av att vara i en “bra” grupp. Alla deltagare talade positivt om upple-
velsen av gruppformatet och betonade vikten av en bra grupp. Det dr en faktor som tyd-
ligast gjort behandlingen givande dven for de deltagare didr behandlingen varit mindre
verksam gillande somn eller méende. Gruppen tycks ge ett mervéirde som inte nddvan-
digtvis dr kopplat till fordndringar hos en sjédlv, som att ha trevligt tillsammans, dela
erfarenheter och se andras utveckling. Vért resultat avseende gruppaspekter stimmer
overens med litteratur om gruppbehandling, dér att bryta ensamhet och att fa lira av
varandra dr centralt (Croxford et al, 2015). Vad vi inte aterfunnit i vart material dr nega-
tiva asikter om att vara i grupp. Det kan bero pa svarigheter i att ge negativ kritik men
dven pd unika faktorer for dessa grupper, exempelvis ett tryggt gruppklimat. Att skapa
en bra gruppdynamik kan utifrdn vart material ses som en av behandlarnas viktigaste
uppgifter.

Om gruppformatet har en positiv inverkan i sig, dr det da nagon skillnad pa den
gruppgemenskap som skapas inom en behandling jamfort med andra grupper? Vissa
aspekter som framkommit i materialet skiljer sig sékerligen inte at beroende pa kontext
utan mer pa medlemmar, sdsom mojligheten att ha roligt och skapa positiva erfarenheter
tillsammans. Andra aspekter kan vara mer unika utifrdn att behandlingen leds av be-
handlare som ansvarar for att innehallet & meningsfullt och terapeutiskt. Ett sardrag for
en terapeutisk gruppbehandling &r att fokus ligger pé att skapa fordndring snarare én att
ge socialt stod, &ven om det senare kan vara en viktig komponent. Deltagare padpekade
att gruppen skiljde sig fran andra da det fanns en seriositet och ett djup trots att det var
roligt. Att fordjupa utbytet mellan deltagarna kan ténkas vara en sjdlvklar del i en
gruppbehandling jamfort med andra gruppkonstellationer.

Metoddiskussion

Effekterna av att studien ir retrospektiv. De resultat som framkommit i stu-
dien bor forstas utifrdn det faktum att studien &r retrospektiv. Deltagarna har berdttat om
sina upplevelser av behandlingen utifran sina erfarenheter av att ha genomgétt hela be-
handlingen och upplevt den mer eller mindre verksam. Enligt Heiders (1958) teori om
ménniskan som en naiv vetenskapsman finns ett behov hos ménniskor att skapa me-
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ningsfullhet och koherens i sina upplevelser. Detta kan innebéra att olika faktorer i ef-
terhand fOrstds annorlunda 4n de upplevts i stunden, utifrén att berittelser skapas dér
individen é&r just nu. Exempelvis kan temat om vikten av att behandlingen passar delta-
garna fOrstds som en retrospektiv forklaringsmodell till varfor behandlingen beskrivits
som mer eller mindre hjilpsam, vilket dven kan ses i de kvantitativa skattningarna (ta-
bell 1).

Att samtliga deltagare uttryckte en positiv upplevelse av behandlingen kan ocksa
diskuteras utifran den retrospektiva designen och begreppet kognitiv dissonans (Fes-
tinger, 1957). Da deltagarna investerat tid och engagemang i behandlingen kan det tian-
kas att de i efterhand tenderar att se den utifran vad som givit positiv verkan for dem.
Behandlingen skulle uppfattas av deltagarna pa detta sitt for att minska omedvetna mot-
stridiga kédnslor och tankar. Att vissa av vara deltagare exempelvis upplevde behand-
lingen som positiv och givande trots frdnvaro av behandlingseffekt genom att lyfta fram
gruppformat och inldrning skulle kunna vara ett uttryck for kognitiv dissonans. En
forskningsdesign som istéllet foljer deltagarna under terapiprocessen hade troligtvis
kunnat fanga fler nyanser och ambivalenta kéinslor.

Vér inverkan pa resultatet. D& vi har forsokt fanga vad som varit verksamt
snarare dn ett virdeladdat omdome om behandlingen (bra eller dalig) har det stundtals
varit svart att skilja dem at. D4 vi inte har funnit explicit kritik mot behandlingen har vi
dérfor behovt lasa mellan raderna for att finna nyans och djup i deras upplevelser, vilket
da blivit fargat av var subjektivitet. Exempelvis har vi forsokt forsta uttalanden som att
behandlingen inte passar alla i ljuset av vad de har beskrivit for behandlingseffekt.
Franvaron av kritik kan relateras till att vi kan ha sammankopplats med den dldrepsykia-
triska mottagningen, di till exempel kontakten infor intervjuerna inleddes av behandlar-
na och intervjuerna gjordes pa mottagningen. Forutom intervjusituationen kan det finnas
ytterligare en aspekt av makt relaterat till en eventuell beroenderelation mellan mottag-
ningen och patienterna.

Viért bidrag och framtida forskning

Kliniska implikationer. Denna studie har haft som ambition att fordjupa forsta-
elsen av den sdmnbehandling som ges till dldre vuxna inom specialistpsykiatrin. Vikten
av icke-farmakologiska interventioner till denna population dr lika viktig som den dr
ovanlig. Att dessutom fé patientperspektiv kan vara en viktig del i att gora justeringar
som kan 0ka bade tillgédnglighet och effekt av behandlingen. Exempelvis tycks de juste-
ringar som redan gjorts av behandlingen frdn ursprungslitteraturen, som en okad lékar-
nirvaro och tydligare medicinperspektiv, upplevts mycket positivt av deltagarna. Uti-
frén vart resultat kan vi dven ténka oss det finns en podng i att ha tydligare urvalskrite-
rier vid rekrytering av deltagare till behandlingen, bade utifrdn somnproblematik men
dven utifrdn motiverande faktorer.

Vi kan dven se i vart material att trots att behandlingseffekten tycks ha varierat
bland deltagarna sé& dr alla deltagarna mycket positiva till interventionen. Det verkar
som att gruppformatet och inldrningsmomentet ger deltagarna positiva effekter utdver
att fa en forbdttrad somn. Uttryck for missndje eller misslyckande skulle kunna vara
véntat 1 en sa pass heterogen grupp, men detta har varit frinvarande i de manifesta be-
rittelserna.
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Avslutningsvis vill vi lyfta fram vikten av psykologiska behandlingsalternativ
som for samtliga deltagare givit positiva effekter, &ven om det inte nddvandigtvis for-
bittrat somnen. Att 0ka tilltron till den egna formégan, fa intellektuell stimulans, kénna
gemenskap och utveckla sin empati upplevs som verksamma aspekter av psykologisk
gruppbehandling, ndgot som inte tydligt kan fangas med ett for sndvt fokus pa somnef-
fekt. Forutom effekt pa somnen kan psykologisk behandling vid sémnproblem f& andra
viktiga positiva effekter, som exempelvis en minskad somnmedicinering som paverkar
det allménna méendet. Vikten av att ha ett helhetsperspektiv pa individen och kontexten
kan vara dn viktigare vid behandling av en heterogen grupp som dldre vuxna.

Framtida forskning. Forskningslidget géllande psykologisk behandling med
dldre vuxna é&r bristfalligt, sd ocksd inom somn- och gruppbehandling. Vi har i vér litte-
ratursokning hittat en enstaka kvantitativ studie som beror dessa kriterier, inga kvalita-
tiva. Mer forskning gillande upplevelse, effekt och anpassning av interventioner for
dldre vuxna dr 6nskvért. S& dven att undersoka vad som predicerar behandlingseffekt for
denna aldersgrupp skulle vara intressant ur ett livsspannsperspektiv. I var studie hade vi
exempelvis deltagare som somnmedicinerat i flera decennier, vilket sikerligen inte ar
ovanligt i populationen och kan stélla unika krav pa behandlingsinterventioner. Det
hade dven varit intressant att se kvalitativ forskning pé upplevelse av behandling fore,
under och efter for att pa si vis kunna folja terapiprocessen mer ingéende.

Bristen pa terapiforskning kan i praktiken innebdra att dldre vuxna inte rekom-
menderas psykologisk behandling om det saknas evidens for gruppen. Aven om det &r
viktigt bedriva evidensbaserad behandling sa bor inte bristen pé evidens forvigra indi-
vider vérd, speciellt da det finns evidens for en yngre aldersgrupp. Diarmed blir det en
alderistisk diskriminering vilken hade kunnat undvikas med relevant forskningsstdod. En
vanlig missuppfattning inom hélso- och sjukvérden &r att dldre personer inte kan tillgo-
dogora sig terapi, vilket skulle kunna kopplas till dlderistiska attityder om begrinsade
mdjligheter till fordndring hos dldre vuxna (Laidlaw et al., 2004). For att 6ka mojlighet-
erna till rdtt vard ar det darfor dven Onskvirt att synliggora eventuella alderistiska attity-
der hos bade behandlare och patientgrupp.
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Bilaga 1

Presantation
Introduktion
Screening ISI
Sémnteon

Somnformelin

Onda cirklar
Konkretisara problem
Mina vanor

Malsattning

Somnmedicin

Somnformeln —strategier
Somnmedicin och Tablettpsykologi

Stressteon
Aktivaringsnivan
Stress och Stresshantering

Hantera tankar och kanslor

Repetition hanteringsstrategier
Trotthet

Avstamning av metoder, mal, effekt
Tidsperspektiv
Fortsattning-Framtid

Summering

Aterkoppling

Utvardering

I Onda cirklar

Diagnostik-1SI
Psykopedagogik
Problemanalys

Analys enligt sémnformein
Strategier utifran sémnformeln
Maiformulering

Malformulering
Sangtidsrestriktion
Stimuluskontroll

Psykologisk aspekt pa farmakaanvandning

Konkretiserad problemanalys

Funktionell analys, sakerhetsbeteenden, undvikanden

Beteendemedicinsk aspekt-
Stress-Somn

Kognitiva interventioner
Kanslomassiga interventioner
Acceptans

Ev. beteendeaklivering
ACT-intervention

Kanslostyrt beteende
Reflekterat beteende

Vidmakthallandeplan
Bakslag/bakslagshantering
Utvardering

Diagnostik ISI+ ev HAD MADRAS

Registrera sémn-Somndagbok
Registrera vanor ~Beteendedagbok
Ova diafragmaandning

Fortsatta registreringar
Etablera rytm och balans
Formulera mal

Analys enligt somnformeln
Ova avspanning

Konstanthall, alt. nedtrappning sémi
Sangtidsrestriktion

Stimuluskontroll

Reg.veckans aktiviteter

Ova avspanning/Mindfulness

Somnrestriktion

Stimuluskontroll

Konstanthall, alt trappa ned sémnm
Justerat aktivitetsschema
AvspanningsovnMindfulness

Uppmarksamma akliveringsniva
Observera tankar och kanslor
Balansera aktivitet
Stimuluskontroll

Ova acceptans och mindfulness
Fortsatt arbete somnmedel

Folj upp aktivitetsschema
Vidmakthallandeplan



Bilaga 2

Somnskolan borjade ju i hostas. Vi ska borja med att prata om hur det var innan
somnskolan. Vill du beritta hur ditt liv sig ut d? (girna konkret exempel ex hur
en vanlig dag sig ut) (ca 10 minuter)

Vill du beritta om hur din sémn var innan somnskolan?

- Hur lénge har du haft sdmnproblem

- Hur har du forsokt hantera dem tidigare? (beteende)

- Hur ténkte och kidnde du kring din sémn da/hur sag du pa din somn da? (tanke & kénsla)

Hur tinkte och kiinde du infor att borja somnskolan? (ca 10 minuter)
- Hur kom det sig att du borjade somnskolan?

- Hur sdg dina forvintningar ut? (tankar, kénslor, farhdgor, féorhoppningar)

- Vad hoppades du pa for resultat?

Hur upplevde du somnskolan? (ca 15-20 minuter)

- Vad hade du for tankar och kénslor under behandlingen?

- Var det ndgot som var svarare respektive léttare?

- Vad var hjilpsamt? (tekniker/socialt stdd/normalisering/beteendeexperiment/kognitiv omstruk-
turering/info)

- Var det ndgon skillnad efter forsta tillfdllena du var dér jamfort med de sista tillfillena? Vilken
(somn, allmint méende, upplevelse av sessionerna/gruppen)? Isafall, vilken tillskriver du somn-
skolan?

- Hur var det att vara i grupp? Skillnad gentemot andra sociala ssmmanhang?

- Berittade du for ndgon utanfér sdmnskolan om behandlingen? Isf vilka och vilka reaktion-
er/stod?

- Vad tycker du om formatet/behandlingens uppliagg? (pdminna om uppldgg: 7 sessioner a 1,5h.
Information om sdmnmedel, fakta om sdmn och sdmnproblem, fem steg: kartligg din sémn, folj
dygnsrymten, balans mellan soémn och vakenhet, aktiveringsniva, summera och planera framat.)
- Finns det ndgot som du vill forbéttra? (ndgot som var mindre bra?)

- Hur upplevde du behandlarna?

Hur ser du pa somnskolan siahér efterat? (ca 20 minuter)

- Vad har du tagit med dig? (kunskap/tekniker)

- Vilka verktyg har du anvént? Anvénder du dem fortfarande?

- Har det paverkat andra delar av ditt liv &n somnen?

- Var det ndgon skillnad direkt efter behandlingen jamf{ort med nu?
- Hur ser du pa din somn idag?

Nu har vi pratat om hur det var innan, under och efter somnskolan/frin januari
fram till idag, hur skulle du sammanfatta den hir perioden?

Négot mer du vill tilligga? Hur har det varit att intervjuas om det hiir?



Bilaga 3

Samtycke till ljudinspelning
samt delgivning av tidigare skattningar

Jag samtycker till att intervjun spelas in i samband med examensarbete. Intervjun ano-
nymiseras vid transkribering och ljudfilen forstors.

Jag samtycker dven till att Jana Andersson och Maja Lindecrantz far ta del av mina tidi-
gare skattningsskalor som gjorts i samband med sdmnskolan 2016.

Jag har ocksa fatt information om att deltagande i examensarbetet ar frivilligt, att jag far
avbryta intervjun nir som helst och/eller kan avsta att svara pa fragor. Jag har informe-

rats om att det material jag bidrar med kommer presenteras pa gruppniva och vara avi-
dentifierat.

JAF: 1511

KontaKtupp@ifter: ... e

Tack for ditt deltagande! Vid fragor om examensarbetet, kontakta Jana Andersson pa
telefon 0761875481 eller Maja Lindecrantz pa telefon 0700734554.



