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Om pragmatisme i hverdagen:
Status pr. 1984.

’Sum almenmedisinere er vi utover
landet representanter for det som

med varierende reverens kalles
"den akademiske medisin". 1 dag
vil en forbinde dette bhegrepet
med  en  naturvitenskapelig til-

nermingsmite forankret i systema=
tisk observasjon, kontrollerte
eksperimenter og foraiktige kon-
klusjoner. Alliansen mellom medi-
sin oy naturvitenskap er histo-
risk sett utrolig ny. Derfor er
det  ennd mye upleyd mark i det
“som  Kant kalte "empiriens frukti-
bare lavland". Det gjelder ikke
minst innen sanfunns-og almen-
medisinen,

Men:

Det ser ut til at den historiske
pendel avinger, Vi kan lese om
1700tallets rasjonalisme som  ble
avlest av det felgende drhundres
emosjonelle romantikk. Bildet i

dag er kanskje mest preget av de
mange forskjellige idesvstemer
50Mm blomstrer samtidig. et

tegner det seg na Lo vesens-
forsk jellige flanker: "den aka-
demiske medisin" og "den alterna-
tive medisin®™. Alle ser og vet
dette, Det skal heller ikke myve
fantasi til for 4 se at dette er
manifestasjoner av senLimenter

som  vi alle barer i oss. 1 bok-
hylla mi star det na snart en
meter  med  "alternativ™. leg

skriver ikke "alternativ medisin"
fordi bilder er si sammensatt. N
tenker jeg ikke pad  folkemedisin

og kvaksalveri basert pd primi=-
tive ad hoc ideer, men pd publi-
kas joner av kolleger og andre med
solid akademisk skolering. For et
par ar sia kayvttet Larry Dossey
de fleste av trddene sammen i
boka Space, Time & Medicine.
Larry D. har gjort en imponerende
karriere som indremedisiner og
psykiater. Boka dinneholder en
syntese av stremninger som  har
sine reotter i moderme fysikk,
biologi, Zen-buddhisme, generell
systemteori og musikk, for &
nevne ﬂUE‘ GE S0m har strammet
gjennom  bokhandlernes hyller i

store opplag de siste ara. Etter
gjennomlesning sitter jeg tom-
hendt igjen i forhold til hver-

dagen i Rindal. Her er intet som
kan appliseres i almenmedisinen i
dag, i morgen eller i overmorgen.
Opplevelsen er ikke ulik der &
lese lyrikk, den belger som en
lasur eller en emosjon over det
som skulle vere den akademiske
snusfornuft. Estetiske gleder
skal en naturligvis unne seg. Men
under den lyriske flukt finnes en
etikk og et menneskesyn som i
sine konsekvenser avviker swvert
mye fra det som Alma Mater i Oslo
Formidlet i 6-dra. Enkelt-
individet er blitt til "enm bort-
kommen en pd  en gren pa en gren
4 Dbruke FPlet

pd en gren” for

Heins bilde. Dette er et natur-
ligvis et menneskesyn vi kan leve
med i den almenmedisinske hver-
dag. Mer problematisk blir dec
nir en holder disse alternative
retningens opp mot den natur-
vitenskapelige metode, for ogsa
her meter en veritable kvante-
sprang. Noen neyer seg med A&
konstatere at hele idegrunnlaget,
paradigmene, bade i medisinen og
i naturvitenskapene ellers er i
ferd med & endre seg op at  dette
skjer uten at vi kan styre eller
forutsi noe om hvor vi havner.

Jeg har felt meg tvunget til 4 gd
inn i mitt lennkammer for 4 sette
opp en status og a trekke grenser
i mitt private univers pr. 1984,
Forelebig er resultatet ombtrent
slik:

l. I forhold til sykdommer og
tilstander som er "somatiske" og
som pa ulike vis lar seg regist-
rere med objektive mileinstro-
meater og kjemiske analyser, wil
jeg halstarrig holde fast ved den
naturvitenskapelige tilnermings-

metode, Det  hetyr ikke at  jeg
krampaktig wvil lukke eynene for
det som synes & hende pd tvers av
mine tradisjonelle forestill-
inger. Det er kanskje et spersmil
om & giere det malbart som ikke
er det 1 dag. Placeboeffekten
representerer et problem op et
irritament i denne noksd hind-
faste delen av hverdagen. T for-
hold til samfunnsmedisinen er det
her f.eks. nedvendig & insistere
pd at kunnskapen skal samles og

etterproves ved hjelp av epi-
demioclogiske metoder som  noen
ganger kan fortone seg 0m
pedantiske. Vi lever med altfor

mange myter og anekdotiske sann—
heter bide i almen- op  samfunns-
medisinen.

2. I forhold til
vil jeg mitte leve med et ad-
skillig mer rommelig syn pd
virkeligheten. Mye av det som
finnes av naturvitenskap innen
dette feltet er sterilt i forhold
til kommunchelsct jenesta. Psyk-
iatrien er i det store og hele
uvitenskapelig forsdvidt som den
ikke lar seg etterprove med
empiriske metoder, Det er lettest
i vare eklektiker og plukke meto-
der og teorier som passer i ave-
blikket. Intellektuelt er det
ikke =i flatterende nir en sitter
i =ittt lennkammer og seker etter
konsekvens og faste holdepunkter,
Det er Apenbart helt uakseptabelt

adferdzfagene

& mote nervese pasienter - og
familier som en lokal shaman,
fullstendig fri fra faglige til-
knytninger. Men, nidr altsd be-

vegelsesfriheten her wivilsomt er
noksd stor, sd md det ogsd  vere
mer legalt 4 ta i bruk ave til-
nermingsmiater enn § forhold  til
somatiske sykdommer.

Denne grenseoppgangen nd er netb-
opp et direkte resultat av at jeg
de siste l4 dagene har strevetl
med en bok om Familieterapli av
Bunny 5. [Duhl. Her har jeg igjen
matt den generelle systemteorien,
estetikken osv. 08v,..1 denne
sammenhengen  framtrer disse per-
spektivene som  plausible og
fruktbare, Interpersonelie rela-
sjoner og intrapsykiske prosesser
er abstraksjoner som det er
lettere & snu opp ned pd  enn
f.eks, 4 kunme godta det homeo-
patiske prinsipp om at farmakas
effekter eker med akende for-

Lynning . —p
wes nr 4; Anc i WIROSTEY SIDE 89



1, De sikalte "psykosomatiske" [
sykdommene er et vanskelig
grenseland. Her har en & gjere &

med patogenstiske onde sirkler
som holdes igang av bdde soma-

Dette skulle ikke utvikle seg til
noen vidleftig avhandling. Kan-
skje er det ogsd pretensiast ¢
presentere noe som meget vel kan
vere en privat og forholdavis
eksklusiv hodepine.Jep feler meg
sikker pa at ogsd hver og en av
leserne mange ganger 1 maneden

tiske og intrapsykiske krefter.

Grensene skifrer fra tid til tid:

f.eks synes ulcus ducdeni i aye-

blikket & ha beveget seg inn i

den somatiske delem av grense-

landet, mens f.eks. enuresis noc--

turna behandles bide som adferds-

terapeutisk og medikamentelt.

utgangspunktet vil jeg her insis-

tere pad 4 mile det som kan miles

i forskningssammenheng og & gedt

at en her ma spille og delz

bide meter den alternative medi-

sin i massemedia op opplever at

pasienter seker dit. Valget ma vi
ta hver for oss: om vi wil
reagere med aggresjon, hode-
rysten, resignasjon eller om vi
gjel tar opp metoder som ikke er
lege artis.
Her lar jeg disse linjene munne
ut i en konklusjon, eller gjerne ‘

improvisere pé mange sStrenger
hverdagen.

en benn, om at vi i medisinske
saker med dpne eyne op erer fort-
gatt ma represatere den prag-
matiske snusfornufc i lokal-
samfunnet. [Det kan kanskje vere
en gra og kjedelig rolle, men den

holder lengst i forhold ril vire
edleste mil: trygghet og Tect-

e eimes | Sgvmpelaterte sykdommer
0 - | t v \
i almenmedisinen.

e . r ——  pirret forskertrangen og dels
- AVOI&LluEthb *  hadde irritert meg, falt med etr

Litteratur:

Duhl BS: From the inside out and

other metaphors. Creative and pdi  plass. Jeg har etter dette
incegrative approaches Lo forzekt A holde eve med uwtvik-
training in systems thinking. linga 1 dette fagfeltet. Det er
Brunner/Mazel, New York. 1983, som en arkeclogisk utgravning:

l}ﬁum medredakter i Utposten feler viktige ag patogenetiske
Dossey L: Space, time & medicine. jeg en helt spesiell personlig mekanismer avdekkes nda 1 helt
Shambhala Publications., Boulder. glede wved & introdusere et tema- sentrale deler av medisinen, Det
1982, nummer om savn og sevnrelaterte er ikke snakk om eksotiske syk=

sykdommer . Utposten er stolr over domsbilder: jeg meter dem mange
A har fatt noen awv landets ganger hver maned i min praksis.
fremste eksperter pd omradet til Trolig er de sevarelaterte syk-
i skrive til dette nummeret. dommene ogsd mye hyppigere enn

sevnforskerne  aner. Pasienten
denne introduksjonen kommer til & blir ikke hemvist nar lidelsen
311 preget av personlig entus- ikke erkjennes hos almenlegen, og
iasme, forhdpentligvis kan den det er ikke enkelt ndr lerebok-
vere smittsom, I 1979 kom jeg forfatterne har oversett dette
over en artikkel i Primary Care temaet til na. Det er ogsi
om sevnapnoe. Faglig var det en problemarisk & henvise si lenge
oyedpner: spredte opplevelser og de vanlige kliniske sykehus-
observas joner zom bdde hadde avdelingene ikke har muligheter
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4 folge opp op

for sevnlabora=
toriene helr dpenbart ikke  har
regzurser til & tjene som primer
henvisningsinstans. I dag mangler
det kunnskap op ressurser bide i
forste og andre linje. Forhipent-—
ligvis kan dette npummeret av
lltposten rette noe pa dette.
De  enkelte artiklene taler for
seg. Som interessert ikke-spesia-
list greier jep ikke moLstd
fristelsen til & formidle en del
private erfaringer:

[nsomniproblemer moter vi daglig

og det er lett & FA en litt
bevisstsleos holdning til disse
pasientene, De fortjener sterre

oppmerksonhet bl.a med tanke pd &
klarlegge arsaksforhold nermere
for en griper til reseptblokka og
forskriver et sovemiddel, Bl,a.

er det nd klart at benzodiaze-
piner i en del tilfeller er
kontraindisert og kan forverre

pasientens problemer. En publika-
sjon i Lancet for et par maneder
sia refererer signifikant over-
hyppighet av pluselig ded om
natta hos pasienter som bruker
sovemedisiner og beroligende
medisiner (1),

Sevnapnocsyndromet er sannsynlig-

vis mye mer alminnelig enn
sevnforskerne enna erk jenner. Det
inngdr som motor i mange onde
sirkler, I praksis hadde jeg

mange ganger sett barn med hyper-
trofiske tonsiller, nattlig
enurese og overvekt som ble kvitt
alle sine plager etter tonsill-
ectomi. Heyst trolig spiller
sovnapnoe her en avgjerende rolle
i patogenesen hiade i forhald il

enurese og de endokrine for-
andringene som gir vektekning
ettersom det er vist at syndromet
ledsages av eket produksjon av
veksthormon. Dette kan ogsad vere
av  betydning hos en del voksne
med overvekt. Det viser at svart
mange akromegalipasienter har
sevnapnoe {(6).

Mange ganger har jeg uforstdende
vart vitne til et hendelsesforlep
som ikke er serlig klart i lare-
bekene, nemlig utvikling av
pseudopolyeytemi (Geisbeck's syn-
drom, "polycytemia of stress",
relativ polycytemi, benign poly-
cytemi o0.a.) ledsaget av demens,
thrombeosis cerebri, noen ganger
ogsd  komplikasjoner fra lunge og
hjerte, Sykdomsbildet wvar tid-
ligere beskrevet i The Lancet
{2,3,4) og ble koblet sammen med
sovnapnoe 1 en artikkel i The
British Medical Journal noe
senere (5). Det er her tale hemo-
globin- og hematckritverdier som

de fleste indremedisinere  wvil
betrakte som "normale". Her
ligger nok ogsd forklaringa pd et
lite pdakter funn ved Framing-
hamundersekel sene: nemlig at
risikoen for "cerebral in—
farction" er fordoblet hos menn
med hghr 15 g/100 ml og hos

kvinner med hghb >14 g/100 ml,

Det  er mye som tyder pd at sevh-
apnee inngdr som en viktig ingre=-
diens i en circulus vitiosus ved
plutselig spebarnsded.
Vesselinova=-Jenkins (3) har satt
app  en meget plausibel hypotese
agver denne mekanismen,

P4 bakgrunn av det som nd er
kjent om sevnapnoe med nattlig
hypoksemi  og hjerterytmefor-
styrrelser, er det [ristende P
tro at en her har a gjere med en
viktig Arsak til plutselig ded om
natta cpsd hos eldre pasienter.

Vi har som leger et spesielt
ansvar nir det gjelder 4 erkjenne
hypnagoge hallusinasjoner og
andre symptomer som kan opptre
ved narkolepsi: en del av disse
pasientene er klassifisert som
alvorlig sinpslidende og er blitt
behandlet i samsvar med dette.
Mitt personlige til
leserne er slik:

budskap

1. ™ange av pasientene presen-
terer ikke primert sitt  sevn-
problem, men sckundere somatiske
og nervese symptomer. Det er
viktig at primerlegen spar pasi-
enten direkte om snorking, opp-
vikning om natta, sovnighet om
dagen o.a.. Bl.a. gjelder dette
pasienter med demenstilstander,
peeudopol yeytemi, puelmonal hyper-
tensjon of hjertearrythmier om
natta .

1884 nr 4; ARG 13 PEENEY SIDE 91



2. Det er viktig at primerlegene
har kunnskap om savorelaterte
sykdommer fordi de er prevalente
og presenterer seg s4 mangfoldig
at dette er et typisk almen-
medisinsk problem,

3. Teknikken vil snart gjere det

mulig i gjennomfere SOVA=
registreringer ambulant og i
pasientenes hjem med enkle
midler, Sammen med dette er det
viktig at de neurclogiske og
medisinske  avdelingene  utover

landet ogsa skaffer seg kunnskap
og utstyr til & utrede op be-
handle disse lidelsene bedre enn
i dag. T eyeblikket er det darlig
med kunnskap op registrerings-

utstyr bdde i forste og andre
linje i helsevesenet. Dette or
naturligvis et upopuleErt syns-

punkt i en ekonomisk ulvetid, men
det ligger dApenbart store helse-
gevinster venter pid & bli
hestet her.

Z0m

Bon appetit!

Referanser:
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Ny viten i sevnfysiclogi.

[ 1AV Reidun Ursin| ]

Reidun Ursin er dosent i fysio-
logi ved Universitetet i Bergen.
Hun er cand. med, fra Osle 1958
og dr.med. fra Bergen 197Z. Hun
har hatt sevn som forsknings-
objekt 1 nermere 20 ar.

I lepet av de siste 10-13 4r har
VAT viten om SAVNEN eket
betraktelig, 1 denne artikkelen
skal jeg forseke & sette sammen
Forskningsresultater far de ulike
vitenskapene, og prave 4 lage et
= om ikke enhetlig - s8 i alle
fall sammenfattet bilde av feno-
menet savn anng 1984,

ARtivering og vakenhet.

Nér vi er vdkne og i aktivitet
gar det en strem av nerveimpulser

fra sanseorganer, muskler og ledd
til heyere hjernedeler, Via
kollateraler eller parallelle
nervefibre gir det ogsd impulser
til retikul®rsubstansen i hjerne:

stammen, Som Ugﬁﬁ er med pﬁ k=
modulere aktiviteten i thalamus
og hjernebarken, denne  siste

gjenspeiles i EEG. Hey aktivitet
medfarer hey  impulsstrem og
aktivering av heyere hjernedeler
og EEG. Lav aktivitet medferer at
impulsstremmen reduseres, de
ferer til deaktivering som er det
motsatte av  aktivering, Heyere
hjerneaktivitet som tenkning og
problemlesning, behov som sult og
terst, samt emosjoner, vil ogpsd
pAvirke aktiveringsnivaet,

Belastninger, "stress" utover det
4 utfere rutineoppgaver, wvil gi
aktivering. Dette regnes som  en
del av dagliglivets fysioclogi.
Kroniske wokede belastninger og
konflikter wvil kunne gi kronisk
eket aktivering, som er pato-
logisk, og som bl.a. kan fere til
savnproblemer.

Innsovning.

Aktivering- og deaktiverings-
begrepene er meget nyttige i
savnfysiologien Ffordi de 11lu=

fysisk
piavirker

strerer hvordan graden av
og psykisk aktivitet

graden av vikenhet eller akti-
vering. Innsovaing er deakti-
vering under en viss terskel.
Falgelig md aktiveringen redu-
seres  for at man skal sovee innm.
et at vi gﬁr tilsengs for a sove
bidrar i hey grad til nettopp A&
deaktivere:; Et merkt og stille
roem reduserer aktivering for-
drsaket av lys og stey. Den

komplekst,

;'"‘a

O



liggende stillingen reduserer
feed-back fra muskulaturen,
er viktig i aktiveringsprosessen.
1 tillegg md aktivering fra
hoyere nervase funks joner,
tanker, emosjoner, kohles ut.

SOm

Sevmstadier

At sovnen defineres ved electro-
encephalogrammet og at den deles
ine i wlike stadier er ni wvel
kjent for de fleste, Det dypeste
sovastadiet, stadium 4 med delta-
balger dominerer den forste 173
del av natten og cker i mengde og
i intensitet etter sovomangel.
bette kan vere et tegn pa at det
farst og fremst er i dette
savnstadiet at sevnens restora-
tive funksjoner finmer sted. BEM-

spvnen  ble tidligere ansett  som
en serlig nedvendig savntype for
4 bevare den psykiske helse, Det
viser seg imidlertid at denne
hypotese ikke holder. Det har
ikke wvert mulig & reprodusere de
ferste resultatene  som viste
dette, og det har heller ikke
vegrt sikkert pavist at det er

le dns, Rygian [Hiomg - BF

noen  funksjonel]
EEM-sevomangel
generelt.

ogvnmmangel.

Det  er

forsk jell pa
og mangel pd sovn

funk-
SOVN-
ingen direkte
mellom tapt sevn
og endret funksjon. Sevnighet,
redusert evne til 4 holde seg
viken eller oket tendens til
deaktivering er det viktigste
symptomet ved savnmangel. Falge-
lig vil akvivitet av forskjellig
slag =som gir aktivering motvirke
sevnmangelsympt omene. Fresta=
sjoner wved kortvarige, gjerne
krevende oppgaver, serlig der
personen selv kan bestemme
Lempoet, er lite redusert etter
en eller flere netters S0VN=
mangel. Derimot er prestasjoner i
langvarige, monotone  rutine-
pregede test- eller arbeidssitua-—

spesielt hjernens
s joner som pdvirkes av
mangel, men det er
propors jonalitet

sjoner (f.eks. passe en radar-
skjerm) nedsatt i sterre grad.
Det er opsd en utpreget degn-
rytmevarias jon i graden av

sovnighet og prestasjonsnedsett-
else etter sevnmangel, sevnighet
er mest uttalt og prestasjonene
mest nedsatt  ved 3-5 tiden om
morgenen {(se nedenfor).

Dggnrytme.

Parallelt med degnrytmen i
temperatur gar en rytme i aktiv-
ering med bunnivd i 3-5 tiden om
maorgenen og Lopp sent pﬁ efter-
middagen/tidlig pa kvelden.
Yariasjonene 1 sevnighet en van-

lig dag skyldes forst og fremst
denne rytmiske variasjonen i
aktivering. Det mid vere klart at
dette gjelder startniviet av
aktivering, det gdr alltid an &
oke akriveringsnivaelr, men ndr
start nivdet er lavet, er det

lenger vei til teppen. Fenomenet
mor genmennesker op kvelds-
mennesker (A- og B-mennesker) kan
forklares ved at toppunktet pd
rytmen er plassert henholdsvis
tidlig og sent pd dagen. Kvelds-
mennesker vil vere disponert for
4 utvikle innsovningsforstyrr-

elser hvis toppen pd aktiverings-
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sty

rytmen kommer svaert sent. Vir
innbygde degnrytme, egenrytmen,
er lengre enn 24 timer, gjennom-
snittlig n@rmere 25 timer, slik
at vi alle i utgangspunktet er
kveldsmennesker. Det md en viss
grad av styring til for & holde
denne tendensen i sjakk. Degn-
rytmen stilles (blir "entrained")

hver dag av var levevis som er
knytrer til seldegnets opg sam-
fupnets 24-timers rytme., Lyset
spiller ogsd en rolle i inn-

stillingen av rytmen. Tidspunktet
man star opp, begynner & vere i
aktivitet, og utsette seg for lys
er det viktigste i innstillingen
i rytmen. En pasient med ian-
sovningsvansker som ikke har noen

problemer med 4 "sove wot" 1
helgen, vil som regel  wvEre
ekstremt kveldsmenneske, og be-

handlingen bestir ferst og fremst
i 4 f& ham eller henne til &
forsta dette og stille seg inn pa
en mer hensiktismessig degnrytme
(std opp samme tid hver dag).

Lengden av sovnperioden er farst
og fremst bestemt av ndr man gir

til sengs i forhold til aktiv-
eringseytmen, fordi man  vikner
lettere pa stigende aktivering

enn pd fallende. Om man sover 8
timer nir man legger seg kl. 23,
vil man neppe sove mer enn  4-3
timer dersom man utsetter A gé
til sengs til kl. 7-10 neste
morgen. De lengste sevnperiocdene
883 ved sengetider wved eller
like over maksimum pad aktiv-
eringsrytmen. Etter & ha wvert
viken en matt og en dag vil man
gove 10-11 vimer hvis man legger
seg  kl. 19, mens derscom man
venter-til kl, 23, vil man sove i
ca. 9 timer. Tapt sovn tas nesten

ikke igjen i lengde, men i
intensitet av deltasevnen, delta-
balgene blir heyere og lang-
sSommEre.

Skiftarbeid.

Skifrarbeidere endrer aktivitets-
hvilempnstret sitt, men med de
vanligste arbeidsordninger med et
eller fi degn med nactarbeid i
trekk  endres  ikke  degnrytmen.
Decte  inneberer al sevnen  etter
nattarbeid blir kert (gjennom-
snitciig 4-6 timer), fordi man
lepger seg pa stigende aktivering
(se nedenfor). Mengden av delta-

| sevn er rvelativt ocket, s3 den
| korte sovaen er antagelip like
| restituerende som vanlig natte-

savn. Sevoproblemer er alminnelig
| hos  skiftarbeidere og skyldes

antagelip mangel pd regularitet i
sengetider., Det er vanskelig 4
legge seg til samme tid nar man
en dag arbeider ril kl, 23 og en
annen dap skal opp kl.5. Mest
mulig regularitet ber likevel
tilstrebes,
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Fordeyelsesproblemer er ogsd van-
lig hos skiftarbeidere. Det an=-
befales A& holde tidspunkt og
sterrelse pd milvider mest mulig
konstant og uwavhengig av arbeids-
tid., Dagrytmer i enzymproduksjon
i tarmkanalen felger temperatur-
rytmen og ikke aktivitets-hvile-
rytmen.

Sevnfaktor

Som  nevnt
deltasevnen
etter den vanlige
pd  16-18 rimer,

ctter savamangel, Dette tyder pd
at deltasevnen er uttrykk for en
restorativ eller en

dominerer
ferste tiden
v&kenperinden
og den er oket

ovenfor
den

ProSess. Arsaken til ekningen av
deltasevn er ikke kjent. 1 mange
forskningslaboratorier arbeides

det med 4 plvise hva det or som
skjer i hjernen ved lengre tids
vikenhet. Endringer i receptor-
funksjoner har vert postulert. En
annen hypotese gir ut pd at det
produsercs en  sevninduserende
substans i hjernen, og det har

vart lett etrer slik sustans hos
savndepriverte dyr og mennesker.
Sveitsiske [orskere har beskrevet
en "delta sleep inducing factor",
DISP, opprinnelig funnct i1 kanin-
bled. DISF, =om er et peptid
bestdende va ni aminosyrer, blir
nd syntetisert og kam kjopes fra
enkelte kjemiske bedrifter, men
det er fortsatt under ue—
forskning, og det er uklart i
hvilken grad det er effektive hos

mennesker. Faktor S er en soevn-
faktor beskrever av amerikanske
forskere. Den ble opprinnelig
fremstilt fra geit og kanin men

er ogsd funnet i menneskeurim, I
likhet med DISP eker den delta-
sovn hos forsoksdyr, men den har
ikke wart prevet pd mennesker,
Den er enda ikke fullstendig
kjemisk bestemt.

Det imidlertid lite sannsynlig at
noen enkelt substans kan regulere
et s& komplekst fenomen som sevn.

Dex er ogsd uvanlip i nerve-
systemet at substanser er sSpesi-
fikke for en enkelt funksjon,
vanligvis finnes de samme sub=
stansene igjen i  de for-
skjelligste delene i kroppen og
har helt wlike f{unksjoner de
ulike stedene. Dat  er

usannsynlig at man vil finne nos
rent "sovnstof £ uten andre

virkninger = eller bivirkninger.

Hvordan reguleres sgvnen?

Degnrytmefaktorer og homostatiske

faktorer pavirker begge
akciveringsniviet. Sevnen  som
homeostatisk prosess legges nor-
malt til den vid pd dognet da
aktiveringsrytmen  er pi  det
laveste. Ue to kobles sammen ved

hjelp av en adferdsprosess, en
beslutning om & gé til sengs. Det

homeostatisk

| Denne prosessen

derior | Li

4 gl til sengs bidrar ytterligere
til reduksjon i aktiverimgsnivder
glik at sevn blir mulig. Det er
for de fleste ikke en fysiologisk
nedvendighet & gd til sengs kun
etter 16-18 timers vakenher, og
fer aktiveringsrytmen har nadd
bunnen. Men beslutningen taes I
bevissthet om at man skal fungere
etter en 24=timers rytme. Som
oftest er det ikke noe problem &
ta denne beslutningen, den er
innarbeidet som en vane. Som en
del av vanen inngar gjerne ikke-
aktiverende virksomheter den
giste tiden feor sengetid. Inn-
sgovning er deaktivering, og den
sk jer lattere o lavere
aktiveringsnivdet er ndr beslut-
ningen tas em & gd til sengs.

varierer fra person |
til person. Enhver vet best hvor
mye han eller hun mé sove for
fele seg uthvilt og fungere godt.
Gjennomsnittet angis til 7-7.5
timer per degn med normal varia-
sionsbredde 6=9 timer. Det er
uklart hva forskjellene skyldes.
Det har visc seg at sovamengden
kar rENUSEeTres RoE, men  det
varskelig 4 komme under

L 11 &

SevnEengden

er
4-5

aven=
& sovne inn i
adferdsprosess.,
styrkes av en
livefersel som holder degnrytmen
innstilt til 24-timers rytmen, og
som seker & redusere aktiveringen
mot kvelden., Sevnhvgiene er et
nytt ord for leveregler som wil
hjelpe en til en slik livefersel.

Som det wil frempa av det
staende, er det
stor grad en

Styrke degnrytmen: Man bar sta
opp til omtrent samme tid hver
dag. Fordi det styrkes sevarytme-
funks jonen wvil det ereLrhvert
fare til at man vil Kunne sovne
omtrent samme tid hver kveld.

Konsolidere sevnen:; Man bLar sove

58 lenge man Synes man Lrenger
for & vere uthvilt, ikke lenger.
Middagssevn beor ikke vare over
1/2 time, og ber slevies derson
man har problemer med nacte-
savnen. Man bar utsette seg for
bitt hay aktivering hver dag,
litt stess opfeller mosjon, men

ikke For sent om kvelden.

Redusere  aktivering mot kvelden:
Man bar ta det rolig de siste par
timene for sengetid. Unngd kaffe,
te og coladrikker etver kl. 19.
FKaffe kan ha maksimum aktiverende
effekt 58 sent som 4 timer etter
inntak, og effekten kan wvare
oppeil 7 timer. Det er vist at
kaffe ferer til lettere sevn ogsd
hogs dem som mener at de ikke
forstyrres av kaffe. Man ber ikke
gd sulten til sengs, det virker
opsa aktiverende. Alkohol demper




skrivering og letter innsovning,
men etter (& timer blir sevnen
lett og wrolig.

Sovemiljeet: Safremt mulig ber
soverommet of sengen vare til &
sove i ( sex er eneste tilatte
aktivitet forutem sevn). For lav
temperatur virker aktiverende, og
for hey temperatur gjer sevonen
lettere. Stay i sovemil jeet gjer
sevnen lettere og bor unngds,
f.eks. wved bruk av ereplugger,
eller i svert utsatte mil jeer wved
ekstra isolering av soverom.

Unngd den onde sirkel: De aller
fleste har av og til problemer
med & sove, [ slike pericoder her
man ikke bli liggende i sengen og
fortvile, det bare gker aktiv-
eringen og gjor det ends vanske-
ligere & sove. Man bor heller ga
ut av sengen og gjore noe annet
en stund. Et akutt, sitvasjons-
betinget sevaproblem kan bli et
kronisk problem dersom angsten
for dikke & fd sove blir knyttet
Ltil soverommer og sengen

Beidun U. har ikke laget noen
litteratuliste cil denne
artikkelen: en uttemmende liste
ville bli svert lang fordi det
finnes lite av samlede fram-
stillinger om temaet, Ho stér
imidlertid som forfatter av en
bok som kommer pd markedet i
disse dager og som er anmeldt pd
annet sted i Utposten. Her skulle
det vere pulig 4 finne utfyllende
detal jer bade for leg og lerd.
{0la L.)

5a bokanm.: Norsk bok om sevmn
of sevnforstyTrelser
side 123,

Sgvnens
neurofysmlogl

[Av K. Keyed|

overlege,
Neurofiysiologisk
Sermra?:ymaet i Aﬁahus

Introduksjon

begynnelsen var milet fnr det
neurcfysiclogiske arbeidet 4 for-
std reguleringen av sevn—/viken-
hetstilstand vad bruk av klassisk
lesjonsteknikk og ved stimul-
ering. Senere har weviklingen av
histok jemiske metoder for identi-
fikasjon av forskjellige neuro-
transmittere blitt benyttet for &
kartlegge den biok jemiske regul-
ering som finner sted under sevn.
Ueviklingen av EEGC av Berger
(1930} ga mulighet for kontinuer-
lig observasjon av hjernens elek-
triske aktivitet under sevn.

For & forstd de mekanismer som
regulerer sevn, ber man studere
de anatomiske hjerneregioner som
kontrollerer sevn og vakenhet:

Hjernestammen of, sgvry/
wvakenhetssyklus

De direkte eksperimentelle bevis
for hjernestammens oppretthold-
else av normal vdkenhetsgrad kom
fra Bremers arbeider (3,4)i 1935-

37. Ham konkluderte fra de nid
bersmte  “encephale isele" o
“cerveau isole" preparater at
grenﬁenmrﬁdene mel lom dien—
cephalon og hjernestamme matte
vere essensielle for sevm  og

viste at akutt
isole”" ble

viikenhet. Bremer
oppstart "cervean
etterfulgt av EEG-sevnmenster,
mens spinal seksjon, "encephale
isole", ikke affiserte  sevn-
fvakenhetstilstanden,

Det ascenderende retikulesre
systermn (ARAS)
Bremers observasjoner la grunn-

laget for [orstdelsen av det
ascenderende retikulare system av

Moruzzi og Magoun (12} 1 1949,
[Hisse forfatterne observerte at
elektrisk atimulering med
elektriske elektroder implantert
i dypet av h jernestammen
(rostrale pons ag midbrain)

resulterte i oppher av synkroni-
sert EEG-aktivitet som ble er-
stattet av rask aktivitet bestd-
ende av boelger med lav amplitude.
I 1949 viste Lindsay og medfor-
fattere at adelepgelse av disse
omrdder i hjernen fercte til en
hypersomnitilstand med et sevn-
lignende EEG-menster, op i 1955
klarte Segundo (15) & demonstrere
oppvikning som en Tespoms pa
stimulering i de samme omrdder.

Hjernestarmunesenter for
NREM-sevn

Batini et al. (1) klarte & utfore
midpontine les joner pretri-
geminalt hos katter. Dette resul-
terte i insomni med et aktivert
EEG. I 1966 rapporterte Jovet og
Repault (9,10} at en subtotal
odeleggelse av raphesystemet fra
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medulla til det
omrade bhle

avre
encephale
av insomni.

Hypothelamiske studier

Nauta (13) (1946) wtfarte tver-
snittlesjon av cerpus mamillare
1os rotter som resulcerte i over-
savnighet. Den motsatte effekten
ble observert wed Lverrsnitt—-
lesjon i den rostrale halvdel av
aypothalamus. Han antydet i sine
arbeider at det kunne foreligge
2t  vakenhetssenter 1  hypothamus
Josterior og et savnsenter i
hypothalamus anterior,

Basal forebrain sevnsenter

Sterman og Clemente (16) (1962)
appliserte elektriske stimuli til
de laterale preoptiske regioner
og nErliggende [remre  Dbasale
hjerneomrider som resulterte i
EEG-[forandringer  forenlig med
S8V .

pontomes—
etterfulgt

Locus coeruleus (LC) of
REN-sgvL

Bilaterale lesjoner 1 LC ferte
til permanéent suppres jon av
ponto-geniculo-occipitale belger
(FGe0=spikes) Disse PGO-balgene
kunne vare "startmekanismen" og
den opprimnelige drivkraft bak de
fasiske og noem av de toniske
komponenter under REM-sewvn.

Aktiv kontra passiv sgvn-
mekanisme

Bremers konsept postulerte  at

sovn  inntrddie ved "default" med
at afferente impulser til cortex
falt til et for lavt nivd for
opprettholdel se av vikenhet, Det
samme "passive' konsept ble be-
nyttet av Moruzzi og Magoun nar
det gjaldt den ascenderende
retikulere substans (ARAS) og

forholdet til oppvdkning.

Det  kom imidlercid motstridende
funn fra Hess (6,7) (1943, 1934)
som felte at han ved sine eks-
perimenter i hvilke han tvang
forseksdyr inm i sevn med elek-
trisk stimulering  aw mid-
thalamiske cellek jerner kunne

pestulere en "aktiv" sevninduser-
ende fakrar.

Argumentene for og mot aktiv og
passiv sevn varte i over 20 dr
inntil det ble klart pad 1960-
tallet at begge hypoteser kunne

delvis forsvares. Den egentlige
forstidelse av sovnens neurofysio-
logi kan henfores til 3 forskere:
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1. Jouvet og hans
hypotese (10},

monaminerge

2, Hobsen's hypotese om inter-
aksjon mellem neurgner i det
gigantotegmentale omrdde (GTF) og
locus coeruleus (LC) (B).

3. Sakais hypotese om pivirkning
fra pontomesencephalomrider ndr
det gjelder EEM-sevn (14).

Jouvet’s moneminerge
hypctese

Jovet hevder i 1969 at
erge  neurcner

seroton—
konsentrert i
raphek jerner {RN) pivirket
sevnprosessen, Han fremsatte sin
sevnteori 1 1972 hvor han mente
at  serobtonerge neurcner var o in-—
volvert i produksjon av NREM-sevn
og  at  katekolaminerge neuroner
{LC-komplekset) var ansvarlig for
opprettholdelse av REM-zevn.

Hobson'’s hypotese

Hobson (8) hevder at det er 3
neuronsystemer som er ansvarlig
for  var sevn=viken-REM-syklus.
lan mener at vi ber se pd disse
systemene som nettverk av  inter=
aktiverende og inhiberende kret-—
ser. Vikenhet blir vesentlig opp-
retthoeldt av det  ascenderende
retikulare system (ARAS),

Lav aktivitet i retikularsubstan-
sen  ferer til desighet og muli-
gens stadium 1 NREM-sevn. Sewvn
(St. 2,3 og &) oppnis kun ved
aktiv pavirkning fra hypmagoge
sovnsentre i tillegp til retiku-
l#r lavaktivitet. Lokalisering av
dette hypnagoge system er fort-
satt noe usikkert (5-HT pontine
raphek jerner eller medialt fron-
talt omrdde). REM-sevn oppstir
gjennom  akviv pivirkning fra
gigantotegmentalt omrade bade pa
locus coeruleus og dorsale raphe—
kjermer.

I folge Hobson's modell (8) for-
klarte man REM-sevnens period-
isitet wia interaksjon av GTF
"on-cells" med en neurongruppe i
dorsale raphekjerne med "off-
effect”". Ved en gradvis reduks jon
i "off-neurons'" akrivitet skjer
en okning av "on-neurons'" akti-
vitet pA  grunn av redusert
neurcnal hemning samt via posiciv
tilbakekobling fra GTF's kol-
laterale forbindelser. Etter en
stund nir man en terskel, og REM-
sovnen blir iganpgsate, Under REM
skjer det en gradvis repolaris-
ering av "off-neurons” som hemmer
"on-neurons". LC er antatt & vere
noradrenerg, de dorsale raphe-
kjerner 4 vare seroLonerge og
GTF-omrddet & vare cholinerg.

Salkeai’s hypotese

Sakai (l4) (1980) viste at peri-
LC-neuroner hadde sket fyrings-
aktivitet under REM-sevn og at
bilaterale lesjoner i dette  om-
radet ga muskuler ateni fer og
under REM-sevn. Disse cellene er

vist & projisere til nucleus
reticularis magnocellularis
(MRMC). Lesjoner 1 omrdde "X" i

dorsolaterale del av tegmentum i
mesencephalon op pong resulterte

i beorcfall av de sdkalte PGO-
balger. Han antok derfor at om-
rade "X" har en overordnet funk=-
sjon i produksjonen av  PGO-
belger, i motsetning til GFT-
Neuroner .,

Regulering awv circadian

sgvni-/vakensyklus

Man antar nd at de suprachiasma-
tiske nuclei (S5CN) er rytme=
generatorer for sevn-/vikenhets-
syklus, Bilateral destruksjon av
SCN resulterer i irreversibelt
bortfall av  sovaryimen, samt.

andre rytmer hos forseksdyr. Det
er fortsatt et viktig og ulest
sperasmal hvordan SCN  regulerer

denne svklus,

SCN antas & ave pAvirkning pd to
miter; enten via humorale eller
neuronale signaler. Forstdelsen
av 5CN som en sentral rytme-
generator er fortsatt ufullsten-
dig og pir bare delvis innsikt i
de neurcnale nettverk som  er
ansvarlige for sevn-/vikenhets-
syklus. (Gross, 1982) (3).

Sevnfremmende peptider

I tillege ril
neurotransmittorer har man ogsd
klart & dselere et peptid som
femmer deltasevn (DISP) (Monier,
1977). Dette peptidet synes A ha
effekt nidr  det gis intra-
ventrikulare, men hvorledes det
virker pd neuronale mekanismer er
for tiden helt wkjent.

Oppsummering,

De eksakte mekanismer som  er
ansvarlige for initiering av sawvn
er fortsatt ukjente. Man antar at
balansen mellom AKAS og hypnagoge
sentra som Bremer (3.4) postul-
erte, fortsatt holder, og det oo

kartlegging av

enighet om at peri-LC-neuroner i
pons og descenderende fibrer Ffra
WEMC  er ansvarlig for den

muskulere atoni under REM-sevnen.

EN  er sannsynligvis wviktig i
apprettholdelse av REM-sewvn, men
man strides fortsatt om  PGO-
belgenes cksakie betydning. REM-

sevnens periodisitet synes godt
forklart wved Hobson's (8) modell
modifisert med omrade "X

stedet for GTF-neuromer som  "on-

neuroner”  for HREM-sevn og at




==

"of f-neuroner” synes lokalisert

til raphek jerner  og locus
cocruleusili
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I}ﬂuL er en lov i medisinen som
sier at Jdess mer man vet om  en
sykdom, desto mer presist kan den
klassifiseres. Klassifisering av
savinforstyrrelser er et gammelt
begrep. Medisinske larebeker har
til ikke for lenge siden inne-
holdt forskjellige klassifika-
s joner som har kunnet variere fra

den ene boken til den andre, op
S0m 1 enkelte tilfeller har
kunnet wvare i uvoverensstemmelse

med hverandre,

Takket vare moderne neurofysio-
logi er var [orstdelse av sevn o
savnforstyrrelser blitt meget
bedre. De som arbeider med sovn
er klar over motsetningsforholdet
miz]l 1om pasientens sub jektive
klager og de objektive funn man
kommer frem til ved elektrofysio-
logisk Pasienter
med sevnforstyrrelser har en ten-
dens bagatellisere
eller & overdrive sevaproblemer.
Moderne neurofysiologi gir
anledning til Dbedre & bedomme
pasientens tilstand pa en mer

undersakelse.
.
til enten 4

Dss

presis mite, hvilket er viktig
for korrekt diagnose og  he-
handling, Som felge av denne

utvikling ble det av "Association
of Sleep DMsorder Clinics (ASDC)"
i 19749 utarbeidet generelle
retningslinjer for klassifisering
av sevnforstyrrelser, Disse
retningslinjer blir nd fulgt av
alle som er engasjert i arbeidet
med  diagnose og  behandling av
sevnforstyrrelser over hele
verden.

ASDC-klassifikas jonen bestir
hovedsakelig av 4 hovedtyper av
savnforatyrrelser:

1. "Disorders of initiating and
maintaing sleep (DIMS)".

2. "Msorders of excessive®somno-

lence (DOES)"™,

3. "Disorders of sleep-wake sche-
dule”.

4. "Dysfunctions associated with
sleep, sleep stages or paricial
arousals (parasomnias)”.

ASDC  kan virke meget omfattende

og lict for komplisert for de
leger som ikke har spesialisert
seg i savnforstyrrelser, men som

pd  andre medisinske felt md man
akseptere  at bedre  tekniske
hijelpemidler forer til mer
detal jert klassifisering.

Et  amnet viktig resultat av den
overnevate klassifisering er at
behandling av de forskjellige
typer savnforstyrrelser er blitt
mer spesifikk.

Tilslutt mé to viktige poenger i
forbindelse med ASDC=-klassili-
SCringen nevnes:

l. Bortsett fra narkolepsi sd er
drsakene til DIMS og  DOES
identiske, og man md huske at
nattforstyrrelser nedvendigvis ma
virke inn pa pasientens tilstand
om dagen.

2, ASDC-klassifiseringen har
medfort sterre enighet om behand-
lingsrutiner, Bruk av  sove-
tablebter ved visse sovnfor-
styrrelser, f.eks. pd grunm av
sovnapnoe, er kontraindisert og
kan i enkelte tilfelle vere livs-
farlig.

Man md regre med at denne
gnoseklassifiseringen
endelig. Forandringer kan komme
som  resultat av etterprevning os
forskning i de konmende &r.

dia-
ikke er
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Utviklingen i diagnostikk
av sgvnforstyrrelser.

Cinczmnedm' 1 Qg poby™- bilateralt}, Fenil ereksjon kan
somnografi bli registrert avhengig av in-

dikas jon for registreringen. Hvis

Savnforskning kombinert med for- | man antar at det kan foreligge

bedrede registreringsmuligheter | mattlige konvulsjoner, bar mini-

resulterte i forstdelsen av en | mum & EEG-kanaler bli inkludert i

— rekke fysiologiske forandringer registreringen. Registreringen ma

UJFLVKK‘WE@T 1| under sevn. Cirkadiane varia- | gedkjennes av  spesialist i

overlege,
Newrofysiologisk seksj
fys : 3Jort. o

sjoner 1 temperatur, blodsirkula- | klipisk neurofysiclogi.
5 jon, respirasjon, fordayelse,
hormoner og metabolisme er blitt

) : _ EEEUIIEHPTKJE
neye undersekt, Studiet av disse

parametre utgjer hovedgrunnlaget | Ved sevnapnoe er det viktig med

for wtviklingen av chronomediszin. | adekvat registrering av samtlige

Noen spesielle patologiske feno- | respiratoriske parametre. Man md

. mener oappbrer  kun  under SEVN registrere bide nasal op oral
Intreduksjon eller de blir spesielt aksentuert | luftstrom samvidig med thoracal
under sevn. Disse forandringene | og abdominal respiratorisk be-

'ﬂlvik!ingen av objekriv metodikk | md derfor bli videre undersekt i vegelse, Ebt altermativ er 8 ut-—

for registrering av sevn ferte

til to vikcige oppdagelser:

laboratorier hvor polysomnografi
eller andre lignende  under-
spkelser er tilgjengelige.

fare registreringene wvia  en
esofageal trykktransducer. Denne
gir et eksakt bilde av bdde det

Oppdagelse av REM-savn (Rapid Eye . thoracale og abdominale tLrykk.
Movement) av Askerinsky og Kelit- | Polysormnnografi Disse milemetoder vil teknisk gi
man (1) og beskrivelsen av den en adekvat registrering av om det
basale sevnsyklus av Dement og | Polysomnografi er en komplisert foreligger apnoe eller  ikke,
Kleitman (2}, endersekelse av pasienter under likeledes hvilken type apnoe:

sovn som involverer sentralnerve-
systemet og  kan inkludere
respiratoriske, kardiale, pastro-

sentral, blandet eller obstruktiv
apnoe, @sofagealt trykk enten via
en oppblist ballong eller kateter

Pa 19%0-tallet paviste man videre
"REM-sevn onset" hos narkolepsi-

pasienter (3,4). Videre labora- intestinale, genitourinale o vil gi tilleggsopplysninger an-
toriestudier angdende effekt av | hormonelle studier i en sammen- | gdende  hypopnoe. De respira-
sovetabletter pd sevnens  for- | ligning med vikenhetstilstand og | toriske mileinger kan utferes ved

gkjellige stadier (5) og beskriv-
else av de sikalte sevnapnoe-
syndrom {6).

med bhade kvantitativ og kvalita-
tiv bedommelse av sevnparametre.
Hovedindikas jonen for polysomno-
grafi er ifelge ASDC folgende:

Orgpanisering aw sevn- 1,
forskning

hjelp av induktiv pletysmogafi
{Respitrace System. Ambulatory
Monitoring Inc., New York). Dette
systemet bestdr av to band med
stremforende slynger som omgir
thaorax og abdomen. Ekspansjon og
kontraks jon av disse stremforende
slynger forandrer den osciller-
ende frekvens som blir demodulert
i apparatets fogistrcringscnhen.

Kronisk sovnforstyrrelse.

2. Bker diurnal sovnighet,

I 1961 ble Association of Psycho-

logical Study of Sleep (APS5) | 3. Sterk sworking med apnoe.

organisert. Denne foreningens Disse signalene kan kalibreres
navn er blitt ferandret til Sleep | 4. Hegistering av ereksjon med slik at tidevolumet under soewvn
Research  Society  (SES). Den | tanke pd organisk kontra psykogen | kan miles, Samtidig kan man ut-
farste  manual fer sevnklassi- impoLens, fore blodgassanalvser via innlagt
fisering ble publizert av Rechi- arteriekateter eller via
schaffen og Kales i 1968 (7). arteriell metning ved bruk av

Associalion of
Centers  (ASDC)
1975 med formal

Standardprosedyre ved
polyeomnografi

Sleep Disorders
ble opprecter i
a fremme diagnos-

orecksymetri.

tikk og behandling av s=evnfor- | Polysomnografi bor utferes under Sevnirelaterte @Eﬂfﬁ-geaﬂ.

styrrelser hos pasientor. forhold som tillater naturlig T&f}tﬂﬂﬂ

ASDCAAPSS lyktes i 1979 & bli | sevn. Pasienten ber sove 1 et

enige om diagnostiske kriterier lydisolert rom med registrings- Hos pasienter med esofagitt eller

for klassifisering av  sevn—/ | utstyrer plassert i el separat mistanke om gastroesofageal re-

vakenhetsforstyrrelser {8) etter rom slik at det ikke virker for- fluks kan det vare nytrig a

tre ars inteast arbeide nedlagt styrrende inn pa pasientens sovn. registrere  esofageal pH under

av en gruppe med sevnforskere, [ | Standard polysomnografi inklu- | sovn. Dette gjares ved 4 plassere
resulterte en  lignends derer minst 8 timers nattlig | en  pH-sensor (ved hjelp av

bevegelse 1 dannelsen av European
Sleep Research Society (ESHS) og
enda nyere er en nordisk forening
for sevnforskning som ble stiftet
1982,

regiscrering av
avichevegelser,
(EOGY, EKG,
vegelse av
{EMG fra m.

EEG-akrivitet,
electrooculogram
respirasjon og be-
underckstremitetens

tibialis anterior

flusroskopisk metodikk) 5 cm over

hiatus. @sofageal refluks kan
dokumenceres hvis pH i dette
onrddet faller under 4.0 (Tuttles

test) (9).
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Impotens

Pivisning av impotens eller ikke
under savn hos impotente pasi-
enter kan ogsd wutferes under
polysomnografi. Nocturn  penil
tumescens (NPT) blir registrert
via transducere laget av lkvikk-
salvslynger. Man kan  benytte
kommersielt tilg jengelige
slynger og i tillegg utfere
"flow"-milinger via Doppler—
teknikk for & pavise atheroma-
toseforandringer i a. dorsalis
penis. Nylig har man anbefalt
anvendelse av enklere metoder,
f.eks. bruk av frimerke V-9 em i
omkrets som settes pd  runde
penis, Hvis dette frimerket er
revet over ndr pasienten viakner
om morgenen, kan man anta at
pasienten har hatt en ereksjon i
lepet av natten. Denne Ltestens
validitet er dog noe usikker, Det
er verd 4 merke seg om  ereksjon
inntrer under REM-sevn idet NREM-
relatert ereksjon kan oppsta via
en spinal refleksmekanisme,

Maling asr i med
sleep latency test (MSLT)

Man har hittil benyctet standard
pletysomnografisk teknikk for 4

evaluere MSLT hos pasienter med
hypersomni (10). Betydningen av
MSLT er tesidig. Den kan béde

identifisere pasienter med hyper-
somni, og den kan skille ut pasi-
enter med narkolepsi fra andre
hypersomnitilstander. Prosedyren
inkluderer polysomnografi i fem
20 minutters perioder der pasi-
enten tillates & sove. Pasienten
fidr 20 minutter til & sove inn
pid. Hvis pasienten ikke har
sovnet inn lepet av denne tiden,
blir han holdt viken til neste
prove, 100 minutter senere, Hvis
pasienten sovaer, blir han vekket
etter 10 minuters sevn og holdt
vaken pd samme mite. MSLT er en
sikker neurofysiclogisk metode
til & diagnostisere narkolepsi
samt andre hypersomnitilstander,
Pen kan ogsi benyttes i evalu-
ering av "hanE—nver"—Effekt av
ulike typer hypnotika brukt i
behandling av insomni. Modifika-
gjon av MSLT er allerede blitt
introdusert, "Repeated test of
Sustained  Wakefulness"  (RTSW)
{11). Her bruker man  samme
menster, men men ber pasienten
holde seg viken i stedet for 4
tillate sovn, En annen versjon,
"Maintenance of Wakefulness"
(MWT} eor ogsd blict benyrtet
(Mittler & al.. 1982).

Armbulatorisk sevnregi-
strering

Inntil nd har all neurofysic-
logisk sevndiagnostikk vert av-
hengig Y polysomnografi.
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Imidlertid har utvikling av
teknologi fert til at nye ambula-
toriske metoder har sett dagens
ly=, Diszse tillater langtids-
registrering av alle savnpara-
metre og har erstattet polysomno—
grafi som er bAde dyrt og tvid-
krevende. De to systemer som har
vist sep nyttige actiooculegrafi
og bruk av Yitalog.

Actiooculografi
Actiooculografi ble introdusert i

1979 (13). Registreringen er
basert pd bruk av tre parametre,

ayebevegelser (EM), kropps-
bevegelser (BM) og submentalt
EMG. Man registrerer oyebeveg-

elser ved hjelp av en mikrosensor
festet til evre eyelokk. En liten
unidireks jonal sensor registrerer

kroppsbevegelser fra en  ikke-
dominant overekstremitet, et
tredje  parameter er det sub-
mentale  EMG som blir registrert
med  overflateelektroder. Alle
signaler blir spilt inm pd bdnd

ved bruk av en firekanals Medilog
bindopptaker som avspilles pd en
Oxford PHD=12 modell. [Disse tre
parametrene tillater differensi-
ering mellom vwiiken vilstand,
NREM- op  REM-sevn. Automatisk
analyse av disse sevnstadier hlir

utfert via en Ming/Declab 23
computer. Resultatet kan av—
spilles pd en Digital ¥T-105

monitor og videre presenteres i
torm av et histogram pA en HP
7225 B XY skriver. FPrinsippene i
analysen av actiogram er sdledes
registrering av eyebevegelser,
kroppsaktivitet og heyt eller

lave EMG=nivé i suksessive rids-
intervaller. Man har nylig be=
nyttet actiooculografi til
multiple sleep latency test med

godt resultat,

Vitaloggsystemet

Vitalog PMS-8 (Vitaleg Inc., Paloe
Alte, Califeornia) bestdr av et
berbart mikro computersystem kon-

atruert for kontinuerlig analyse
av informasjon fra B sensorer
aver lengre tid. Det kan
registrere kardiale, respira-
toriske og andre vitale kropps-
funks joner S0 temperatur,

kroppsbevegelse og oksygenmetning
i blod., De behandlede data bhli
oppbevart og blir avspilt via en
Apple 1I datamaskin. PM5-8 motvtar
operas jonsinstruks jon via et
operas jonsprogram fra samme Apple

computer for registreringen
begynper, Ethvert parameter kan
bli kalibrert til ensker verdi
fer registrering hos pasienten
tar til.

Konklusjon

Man ser idag en klar utvikling i
bruk av ambulateriske systemer
for & registrere sevnparametre

for ytterligere & tilrectelgge
evaluering av pasientenes for-
skjellige savn- og  vakenhets-—
forstyrrelser, Disse registrer—
inger er enkle og bhillige i drift
og tillater ogsd registreringer
under "normale"” psykofyvsiclogiske
forhold i pasientens hjemmemil jo.
Det er en rask utvikling innen
elektronikk og mikroprosessorer,
og man antar at yiterligere f[or-
hedringer av registreringsutstyr
for savn,/viakenher vil hli

markedsfort i nzrmeste fremtidil

Referanser

i Aserinsky E, Kleitman N:

Science 1953; 18:273-4,

2. Dement W, Kledtman h'H
Electroenceph  Clin Neurophys
1963; 15: 673=90.

3. Rechtschaffen A & gl.:
Electroenceph Clin Neurophys
19673; 15: 599-600,

4. Takahasi Y, Jimbo M: '~c:-]ia0
Psychiatr Newrol Jpn 1963; 7:
343,

5. ODswald J & Priest BE: Br Med J
1965: 1093-5.

6, Gastaut H & al.: Rev Neurol
1965; 1122: 565-79.

7. Rechtchaffen & & Kales A: BIS,
UCLA, 1968.

8. APSS Diagnostic Classification
of Sleep and Arousal Disorders.
Sleep 1979; 2:1-137.

9. Euler AR & Ament ME: Ped-

iatrics; o0: &5-70.

10 Caskadon M & Dement W:
Research 1977: 61-Z0d.

sleep

Il. Harste KM & al,.: Sleep 1982:
3r 119-127.

12,
i,

Kayed K: Sleep 1979; 2: 253-




Psykogen insomni

! : A  Insomni er ikke en sykdom, men et symptem. Senere irs forskning
1 f
ﬁVR‘eldunUraln._ - har wvist at symptomet kan ha en rekke forskjellige Arsaker. Den

diagnostiske klassifiksjonen utgite av American Sleep Disorders
Centers (1979) har ni undergrupper av insomni.

Hyppigheten av sevnproblemer i befolkningen angis fra ulike kilder
fra 15 til over 30 prosent. En oversikt over vel 1200 insomni-
pasienter fra USA angir 15 prosent som sdkalt psykofysiolegisk
insomni, 33 prosent med psykiatrisk diagnose (oftest depresjoner
og karakterneuroser), 12 prosent med alkohol- eller medikamnetmis-
bruk og 9 prosent med "subjektiv" insomni, det vil si uten objek-
tive funn ved polygrafisk sevnrepistrering. Hos snaut 30 prosen
ble funmet en medisinsk (myoclonus, sevnapnoe) eller et kvalita-
tive wuvanlig sevn-EEG som forklaring pd sevnproblemcne. Det er
imidlertid blitt presisert at prevalensen av medisinske og dia-
gnostiserte psykiatriske drsaker til insomni er adskillig heyere i
et slikt materiale enn generelt 1 befolkningen.: Ut fra disse
tallene mi det likevel vere rimelig & anta at hos mestepartem av
de 15-30 prosent sem angir seveproblemer er det en psykologisk/
psykiatrisk bakgrunn fer problemene. Her skal omtales tilstander
der det antas at psykologiske fakiorer spiller en rolle i uc-
vikling av insomnisymptomet .

. . arsak til sovaproblemene er hay
ﬁkumwkdv“ﬂclcg;Sk aktivering fordrsaket av situa-

msormni s jonen., Som oftest forsvinner

insomnien mnar konflikien leses
sees i forbindelse med trawma= | eller man adapterer seg til den
tiske situasjoner, for eksempel nye situasjoren,

dedsfall i familien, problemer pa

arbeidsplassen eller ekonomiske : . -
problemer - alle slags akutte mnl"""’k pwmld@&k
sterke  belastninger eller keon- | ITISOITINL

flikter eller emnosjonelle  pro-

blemer kan medfere akurcte | I noen tilfeller ser man imidler-
savnprablemer, Dette er noe de | tid at sevnforstyrrelsen vedvarer
fleste opplever en eller annen utover Z=3 uker. Den skede he-
gang i sitt liv. Den direkte lastningen eller konflikten ved-
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varer og medferer krenisk eket
aktivering. Dette sees oftere der
det er disponerende personlig-
hetsfaktorer i form av lette
angst/spenningstilstander og
lette karakterneurotiske trekk,
Avhengig av graden av avvik kan
det utlesende Ctraumet vere mer
eller mindre paviselig.

Plagene pker ved ekende belast-
ninger, ndr pasientene feler seg
"stresset". I trdd med dette er
savnforstyrrelsen ofte verre i
arbeidsuken og mindre uttalt fer
fridager og i ferier. Graden av
belastning som  oppleves  som
"stressende” kan variere sterkt
fra person til person. Pasientene
er gjerne av den rastlese, aktive
typen, anspente og med hayt akti-
veringsnivd. De er selv ikke
oppmerksom pid sin egen spennings—
tilstand som noe uwvanlig, eller
som Arsak til sevanforstyrrelsen.
Disse pasienteme kan ogsd ha
fsplatiske plager som spennings—
' § hodepine, ryggsmerter ag palpita-

s joher; noen har heyt medikament—
forbruk. o

Den ekede aktiveringen hos disse
pasientene kan fore til bade
innsovningsproblemer ogleller
hyppige oppvidkninger som kan ende
i for tidlig morgenoppvikning.
Innsovningsproblemer sees hos de

de eldre. Den totale sovnmengden
kan vere redusert til 3-5 timer.
Dette vil hos de fleste medfere
nedsate funks jonsdyktighet og
velbefinnende, noe som igjen kan
forsterke somatiske symptomer og
anspenthet.

Det er ogsd en tendens til kogni-
tiv hyperaktivitet ved sengetid
hes pasienter med psykofysico-
logisk insomni. Problemene holdes
unna om dagen, men nir kvelden og
sengetiden kommer med begynnende
avspenning, kommer de frem. En
vkontrollert strem av negative og
bekymringsfulle tanker er med &
aktivere disse pasientene og for-
styrre innsovningen., Dette kam
ogsd  skje hos dem som er plaget
av  oppvdkninger om natten,

Moderne adferdsbehandling av in-
somni gAr bl.a. ut pd & larc
pasienten opp til & fa bedre
kontroll over denne tanke-
strommen, ved & styre tankene
over i mere stillestdende og
behagelige [orestillinger (se
nedenfor ).

Mange insomnipasienter aver-=
estimerer den tiden de ligger
vikne, bide fer de sovner inn op

i lepet av natten. Denne tenden-
sen mener man kan henge sammen
med den okede tankestremmen = tid
oppfattes som lenger niar anctallet
informasjonsenheter som blir be-
arbeidet pr. tidsenhet eker.
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yngre og hyppige oppvakninger hos

Ond sirkel

Et annet viktig moment 1 utwik-
ling av kronisk psykofysiologisk
insomni er at det wtvikles en ond
sirkel. Frykt for ikke & f3 sove
ferer til eket aktivering som
igjen assosieres med sovemil jeet.
Typisk for insomnipasienter der
en slik ond zirkel har utviklet
seg er at de kan falle i sevn |

mange andre situasjoner, foran
f jernsynet, pd  sykehus, pa
hotell, bhare dikke hjemme i sin
egen  seng. Den onde sirkel kan

vedvare lenge, i Arevis, etter at
den utlesende begivenhet er over.
Den kan opsd utvikles hos pasi-
enter med insomni med bakgrunn i
depresjon eller rytmeforstyrrelseé
{se artikkel om sevnfysiologi),
og det kan forverre insomni pd
medisinsk bakgrunn.

Som antydet ovenfor vil det vere
en glidende overgang mot insomni
som -er utviklet pd  dpenbar
psykiatrisk bakgrunn, som wved
angstnevraser, LYangsnevroser,
fobier og ikke minst depresjoner.
Ved depresjon som ledd i en

manisk-depressiv sykdom  sees
hypersomni heller enn insomni.
Yed umipolare depresjoner er
hyppige oppvakninger og for tid-
lig morgenoppvikning typisk, men
innsovningsforstyrrelser sees

ogsd. Ved lette, udiagnostiserte
depresjoner kan sevaforstyrrelsen
vere det som bringer pasienten
til legen.

Smerter, leggmyoklonier, "rest-
less legs", og sovnapnoe kan gi
forstyrret sevn. Allergener og
stey kan -vare reelle sovnfor-
styrrende  elementer i ens eget
SOVOLON.
Innsovningsvansker ekstrens
kveldsmennesker er en rytmefor-
styrrelse og ikke en sewvnfor-
styrrelse, Men den kan forsterkes
av en ond sirkel som ved psyko-
patologisk insomni,
vanskelig 4 =skille fra denne.
Eorstant forlenget innsovnings-
tid, innsovning til samme klokke-
tid, god sevn nidr man forst
sovner og evne til & "sove ut"
nar anledningen byr seg, tyder pd
rytmeforstyrrelse,

hos

Subjektiv insomni
er en diagnose som stilles ndr

en pasient som klager over
sgvnproblemer blir registrert med

polysomnografi og det viser seg
at sevnen er helt normal, selv om
den oppleves som darlig., Uten

tilgjengelipg sevnrgistrering kan

man ha nytte av komparentopp=
lysninger i disse tilfellene.
Fenomenct sees hos psykologisk

sett helt wpifallende personer i
alle aldersgrupper, hyppigst hos

og kan vare

kvinner, Det har vert ansldct at
ca. 23 prosent av alle insomni-
pasienter harer til denne
gruppen. Det er ikke klart hvor-

for det er en slik dissosiasion
mellem subjektive symptomer og
objektive funn. En del data tyder
pd at ogsd disse pasientene i
stor utstrekning underestimerer
tiden de sover. Det har opsd vert
antydet at sevnproblemet er en
form for somatisering av under-
liggende problemer, og at disse
pasientene har psyvkologiske pro-
blemer som i liten grad kommer
til uttrykk adferdsmessig, Men
man kan heller ikke utelukke
muligheten av for at disse pasi-
entene har sterre "sevnbehov" enn
g jennomsnittet, eller at prob-
lemers arsak ikke oppfattes  ved
den vanlige spvnregistrering.

De sdkalte "kortsovere", personer

med  uvanlig  kort habituell
sovnbid, som  ikke plages av
savnmangelsymptomer , men  Som

likevel er redd for at det er noe
i veien med sep, regnes ogsd med
til de subjektive insomniene.
Lett hypomane personer som sover
3-4 timer finnes i denne gruppen,
men  ogsd eldre mennesker som  er
bekymret over at de ikke sover si
mye som fer, og hver det & wvare
sd mye vaken er problemet heller
enn sevnmangelsymptomer,

Behandling

I behandling av kreniske insomni-
tilstander pd  psykogenspsyko-
logisk bakgruan blir insomnien
oppfattet  sem en adferdsfor-
styrrelse eller uvane, og behand-
lingen retter seg i stor grad mot
symptomet. Det md presiseres at
dersom det finnes diagnostiserbar
psykiatrisk sykdom, f.eks depre-

sjon hos pasienten, ma behand-
lingen 1 [erste rekke rette seg
mot dette.

Behandlingen av insomni som  ad-
ferdsforstyrrelse faller i tre

deler: Informasjon, avspenning og
adferdsmodiflikas jon.

Informasjon

Pasientene bor opplyvses om at
normal sevnlengde ikke er noe
fiksert antall timer, men er det
(minimale) antall timers sevn de
feler seg uthvilt ep Ffungerer
godt med. De bor ogsd Fi vite at
sovnmangelsymptomer kan motvirkes
ved & vare 1 aktiviter, og at det
ikke er vwvist at sevomangel er
skadelig. Sifremt et er mulig bar
pasienten fa4 en forstidelse av
hvordan fysisk op psykisk akrivi-
ter bidrar til 4 holde ham

eller
henne viken. De ber lere - og
forklares - alminnelige regler
for god sevahygiene {se artikkel

om sevnlysiologi).




-

Avspenning,

inspente  pasienter kan ha stor
nytte av 3 lere en  avspennings-
teknikk. Det wvil hjelpe dem &
redusere muskelspenning og fysio-

logisk aktivering, samcidig som
det  leder tankene wvekk fra
sovaproblemene, og begge deler

vil hjelpe innsovningen. Fysio-
terapiskolene i Norge har under-
vist 1 slike tekninkker i mange

dr, =slik at de [leste fysikalske
institutter rundt cmkring i
landet ber kunne ta seg av pasi-
enter  som  henvises til  av-
spenningsbehandling (f.eks. pro-
gressiv muskelavspenning eller
autogen trening). Behandlingen
blir delvis refundert av trygde-
kontorene,

Adferdsmodifikasjon

For praktiserende leger vil dette
i ferste omgang dreie seg om &
hjelpe pasienten & komme ut av
den onde sirkel, Sdkalt Stimulus
kontroll instruksjon gdr ut pd a
gi pasienten et sett regler som
skal l@re ham eller henne av med
4 drive aktiverende aktiviteter
{ogsd det & engste seg for in-
somni!) 1 soverommet, for 4 lere
4 assesiere soverommet og sengen
med sevn, Samtidig tas det sikte
pd 4 styrke sovnen som degnrytme-
funksjon og 4 kensolidere sevmen
i en periode, Pasienten mi fa
neyaktige instruksjoner og for-
klaringer:

1. Gi til sengs bare ndr du er
sevnig. Det vil styrke forbind-
elsen sevn-seng i tankene.

2. SBengen er til & sove i: Ikke
les, spis, se TV, telefoner eller
bekymre deg 1 sengen. Sex er
eneste tilatte aktivitet foruten
sevn.

3. Far du ikke sove 1 lapet av
15-20 minutter, g3 ut av sengen
og  soverommet og gjer noe annet
til du blir sevnig igjen. Milet
ér ‘& forbinde sengen med der &
sove,  ikke A& ligge vidken. NB!
Ikke se pd klokken, beregn tiden
etter akjenn,

4. Hvis du fortsatr ikke far
sove, glenta regel nr. 3.} =i
ofte som det er nedvendig. Gjar
det  samme hvis do  vikner om
natten og ikke sovoer igjen
straks. Igjen ber du la vare 4 se
pd klokken,

5, Std opp til samme tid hver
dag, wuwansett hver lite du har
sover, op uwansett om det er
arbeidsdag eller hverdag. Dette
hjelper til & styrke degnrytmen,
og vil etterhvert hjelpe deg til
4 sovne il emtremt samme Ctid
hver kveld.

6. Ikke sov om dagen, spar treti-—
heten til kvelden.

Decte har vist sep § wveEre en
behandling som gir meget gode
resultater: i flere materialer er
der vist at innsovningstiden re=
duseres med 70-80 prosent. Men
pasienteng trenger kontinuerlig
stette fra legen og forstielse
fra sine nermeste for & kunne
gjennomfoere disse reglene. Spe-
sielt er det vanskelig & la vare
4 sove om dagen og la vere A
"sove ut" pa fridager., Pasientene
ma forzikres om at sevnmangelsen
ikke skader dem. Reglene ber
felges ogsd etter at pasienten er
begynt & sove bedre.

I moderne adferdsbehandling av
insomni inngar ogsd ofte sdkalt
kognitiv restuktuering, =som gdir
ut pd & lere pasdientene & fd
bedre kontroll over tankene sine.
De ever seg om dagen pd &4 fore-
stille seg fredfylte scener, for
eksempel at de gir tur i skogen,
eller er i en hage med hlomster
eller fontener. Om kvelden eller
natten nar de negative tankene
kommer, praktiseres sd disse
avledende forestillingene. Mere
psykologisk intervenerende be-
handling i form av hjelp til
problemlesning, forskjellige
former for systematisk desensi-
tivisering op ulike "stress-
management"  programmer  brukes
ogsd. Et "hjelp til selvhjelp"
program er utgitt av Coates og
Thoresen (1977). De fleste av
disse  behandlingsmetodene  wvil
imidlertid vere for tidkrevende
for praktiserende leger, op de mi
lares spesielt. S1ik behandling
ber foretas av psykeloger, gjerne
i samarbeid med leger og fysio-
terapeuter.

Sovemidler

har sin plass ved akutt insomni,
men ikke benyttes utover 2-3 uker
og helst kertere. Pasientene mi
informeres om at de kanskje wvil
sove dirligere et par netter
etter seponeringen, men at dette
vil g4 over. Sovemidler er ingen
god lesning ndtr insomnien ved-
varer, og kronisk bruk av sove-
midler kan forverre problemene.

Insomni hos barn

1 likhet med voksne kan barn
reagere med savnforstyrrelser i
perioder ndr de har det vanskelig
av en eller annen grumn. Da ser
man imidlertid sem regel andre
symptomer i tillepg. Sevnfor-
styrrelser hos updfallende barn
er som oftest lzrte uvaner. Prob-
lemene oppstdr ofte nar barnet er
sykt og vikner om natten av den
grunn, Det etableres da uwhyre
lett en vane med at barnet vakner
til wuvanlige tider. Foreldrenes

holdning til dette, deres vilje
og evne til & setre grenser kan
vere  avgjerende for om en
sgvnforstyrrelse utvikler seg. I
ekstreme tilfelle kan manm se at
barn og foreldre er vikne meste—
parten av natten mens  barnet
sover - utmattet - mesteparcen av
dagen. NAr et slikt menster er
etablert, ma foreldrene ha hjelp
(av lege, psykolog eller helse-
sykepleier}) til & rette opp
situasjonen. Noen steder i landet
har helsesykepleiere vart meget
aktive 1 dette arbeidet og
organisert foreldregrupper.

Forebyggende arbeid er viktig,
barn md tidlig lare gode sawvn-
vaner ved hjelp av en leggerutine
som starter til samme tid hver
dag, og der de samme tingene
(kad, kveldsmat, heytlesning,
legging) gjentar seg 1 samme
rekkefolge
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S@vnapnoe-

'5avn[u:skuru har i den senere tid
rettel  oppmerksomheten mot on
spesiell gruppe pasienter som har
snorket  gjennom mange 4r og  Som
har fatt tiltagende eket sovn-
trang/savnbehov om dagen.

Snorkelvder skyldes vibrasjoner i
den blete gane. Lokale forhold
som kan bidra til dette er slim-
hinneedem pd grunn av infeksjon
eller rekning, bletdelshevelse i
svelget, hypertrofi av tonsiller
eller adenoider, samt misdann—
elser av underkjeven.

Tungens og den blote ganes posi-
zjon  under sevn vil influere pd
de mekaniske forhold og lufi-
motstanden, slik at den luft som
passerer, setter dem blete gane i
svingende bevegelser. Av betyd-
ning er ogsd den hypotoni som
opptrer under visse sevnlaser,

De
s@vn
S0

tyngste snorkere har under
en serie med apnoeperioder
ofte forstyrrer deres
savnmenster betydelig og  virker
uheldig inn pa vakenhetsgraden om
dagen. Det skyldes at respira-
sjonssentret oppherer a fungere i
en kort periode ved overgang fra
viken tilstand til sevn, Dermed

stoppes  bevegelsene i mellamgulv
og intercostalmuskler. Varer
apnoeperioden mer enn 15
sekunder, oppstdr hypoksi ag
hyperkapni, o dette vil
stimulere respirasjonssertret og
respiras jonsmusklene til ny

aktivitet,
ikke
avre
sammen
hindres.

Dette gir imidlercid
luftfylning i lungene hvis
del av lufrveiene har falt
slik at luftpassas jen

Denne  luftveiskaollaps
skyldes sannsynligvis et for
sterkt utslag av den muskulare
avslapning som normalt opptrer
under savn.

Etter

60-100 sekunders respira-
sjonsstans blir forandringene 1
blodgassene s3 uwttalte at de vil

syndromet

stimulere og vekke pasienten.
Etter oppvakningen normaliseres
muskeltonus i svelpmuskulaturen,
og pasienten foretar en serie
dype inspirasjoner.

Vanligvis er pasienten vaken bare
fa sekunder. Blodgassene normali-
seres raskt og sevnen innfinner
zeg pd nyvtt. Enm slik syklus gjen-

tar seg mange panger i lapet av
en natt. Hos tunge snorkere kan
det  sdledezs wnder sevn opptre en

alveolmr hypoventilasjon ledsaget

av ekt pulmonalt og systemisk
blodtrykk,

Hos snorkere som [Ar wkende
problem med somnolens om dagen,

har en vanlig snorking forandret

seg slik at det kommer forandret
savnrytme med hypersomn i op
Saynapnoe.

Hvis apnoeperiocdene kommer

hyppigere, varer lenger og melder
seg under hele nattessvnen, vil
dagsomnolensen tilta medl
kontinuerlig besver. Dette er det
fullt utviklede hypersomni-sevn-
apnocsyndirom.

ilstanden forverres ytterligere
hvis den sentrale respirasjons-
hemning blir sa sterk at et opp=
Lrer alveolar hypoventilasjon
endog i vaken tilstand, Dette kan
fore til artteriell hypertensjon,
COT pulmonale og polycytemi.
Sevnapnoesyndromet  kan derved gi
gom resultat en liviruende vil-
stand pa grunm av respirasjons-
og hijertesvike.

Nar forﬁligg.,er patologisks

S@VRPIOe

Huvuupnnw er el interessant, Wen
et ofte oversett og udiagnostci-
sert fenomen. Det er iser viktig

a utelukke sevnapnoe hos pasien-
ter som klager over okt somnolens
om dagen.

Apnoe defineres
luf st rommen

som en stans i
g jennom nesehor  op

munn av minst 10 sekunders varig-
het Hos normale har man i
£ jennon Lt funnet 7 apnoe-

perioder pr, natt, Diase episoder




hos normale er imidlertid ikke
blitt observert i sevstadiens 2,
3 eller 4 ikke-REM-sevn, og helst
under innsovningen, Et sevnapnoe-
syndrom foreligger dersom det i
lapet av en 7 timers nattesevn
opptrer minst 30 apnoeperioder
under bide REM- op ikke-REM-sovn.
Hos sevnapnoepasienter  opptrer
alltid mer enn 10-11 apnoe-epi-
soder 1 lepet av 1 times sevn

(6).
Forskjellige typer sevnapnoe

Polygrafiske registreringer (EEG)

under sevn wviser at det eksis-
terer tre typer av apnoe,

Den ene kalles sentral apnoe,
karakterizsert av stans i bide
luftstrom og respiras jons-
heveglse. Den andre  kalles
abstrukciv  evre lufrveisapnoe,
kjennetegnet wved oppher av luft-
passasje gjennom nese/munnhule
til tross  for  kontinuerlige
respiras jonshevegelser, Den
tred je er en blandet type, altsd

en kombinasjen av den sentrale og
obstruktive type.

Ved den obstruktive type er den
vanlig henvisngsgrunn abnorm
spgvnighet om dagen. Pasienten er
cftest en voksen, overvektig per-
son., Bare 20 % av pasientene har
normal vekt. Pasienten snorker
heylydt. Andre symptomer kan vere
hodepine, morgenkvalme, enuresis
nocturna, impotens, intellektuell
redusjon og personlighetsfor-
andringer,

Som regel kan ektefellen fortelle
at pasienten er wrolig og kan
sparke og <13 rundt seg under
apnoeperiodene. Han kan sette seg
bratt opp i sengen og gispe etter
lufr. Enkelte ganger kam han til
og med falle ut av sengen, 50% av

disse pasientene  har lect
arteriell hypertensjon,
Pasienter med sentralt betinget

sovnapnos or en heterogen gruppe
med g jennomsnittsalder runde 50
ar. Disse pasientene  sovner
gjerme raskt inn, men vikner
flere ganger om natten med angst
og  kvelningafornemmelszer. De
foler seg ofte slappe og trette
om  morgenen og dupper som regel
av flere ganger 1 lepet av dagen.
Disse pasientene snorker ogsa,
men svakt  og intermitterende.
Depresjon  er ofte il stede, og
om den ikke or manifest, kan den
avsleres ved hjelp av systematisk
psykologisk undersekelse.

Sevnapnoe ved nieurclogisk
sykdom

narkolepsi-kataplexi-syndrom’ kom-

binert med sovpapnoe er  ikke
uvanlig, =som regel sentralt be-
tinget, mea undertiden ogsd av

obstruktiv eller blandet type.

Dystrophia myotonica kan VETE
ledsaget av hypersomni og alveo-
ler hypoventilasjon pd grunn av
spvnapnoe. Respirasjonstudier har
ved denne tilatand avslert apnoe

av sentral type (4},

Sevnapnoe er ogsd omtalt ved Shy-
Dragersyndrom eg akromegali, op
dessuten som en senfelge etter
poliomyelite, Obstruktiv sevn-
apnoe  forekommer wved Hodghins
sykdom og lymfomer pa grunn av
infiltrasjon i hypopharynx, Med-
fedte eller erhvervede under—
kjevedeformiteter kan ogsd vare
drsak til hypersomni/apnoesyndrom
(2,6,8).

Undersekelsesopplegd ved
uttalt snorking

1. Klinisk undersekes de lokal-
anatomiske forhold med tanke pa
hypertroft av tonsiller, adenoide
vegetas joner  og underk jevemal-
formas joner. Om nedvendig baer
pasienten undersekes av  otolog.
Det minnes om at adipesitas kan
vere medvirkende arsak,

Z. FPolygrafisk registrering av
regspirasjonsfunks jonen under sovn
er den eneste sikre diagnostiske
metode ved sevnapnoesyndrom.,
Standardopplegget er kontinuerlig
EEG-registrering, FMG fra hals-
muskler, samt observasjon av ave-
bevegelser for bestemmelse av de
forskjellige sevnstadier.
Respirasjonenregistreres ved t1l-
koblede nasale op luftstroms-
milere, samt ved hijelp av et
apparat som miler strekk og drag
under abdominale og thoracale
respirasjonsbevegelser, Samtidig
tas EKGC op Dblodgasser kon-
trolleres., Snerkel vder regist-
reres  ved njelp av mikrofon og
kassettspiller.

En mer inngaende undersekelse ved
savnapnos kan utferes ved full
polyvgrafisk registrering over to
folgende netter. Derte gjar de
mulig & summere der totale antall
apnoeperioder og deretter regne
ut en sékalt apnoeindex (antall
apnoeperioder pr. time sevn) (3},
Et annet parameter er snorke-
indexen, som angir forholdet
mellom antall respirasjoner led-
saget av snorhelyder og det
totale antall respirasjoner pr.
minuct (4.

Behandling

P4 grunn av de ofte alverlipa
medisinske op sosialekonomiske
konsekvenser av hypersomni-apnoe-
syndromet, bor diagnosen stilles
s4 tidlig som mulig. Tidligere
ble slankedier anbefale, men
nyere studier har vist at noen
kan g& ned mer enn 30 kg i wvekr
uten symptomatisk bedring.

Nidr sovnapnoe skyldes mekaniske,
obstruktive forhold i ovre lufr-
veler, vil adenotomi, tonsill-

ectomi og eventuelt korreksjon av
deviert septum palatini kunne
bedre symptomene, Tracheostomi er
utvilsomt virksomt, men hos
pasienter med obstruktiv sevn-
apnoe  har follow-up-studier awv
slik behandling vist at den ferer
til sosiale og psvkogene hom-
plikas joner.

Andre inngrep som er forseke
inkluderer uvulopalatopharyngo-
plastikk samt kjeveortopediske
inngrep ved hvilke man flycter
feste av m. genioglossus forover
og derved gir bedring av ana-
temiske  plassforhold 1 hypo-
pharymx. Resultatene av disse
inngrep er det for for cidligg &
gi noe om (1, 12).

Medikamenter =om er forsekt ved
behandling av obstruktiv sevn-
apnoe  inkluderer  medroksypro-
gesteron og tricycliske anti-
depressiva. Det mest lovende pre-
parat i denne gruppegn er protri-
ptylin som muligens oker muskel-
tonus 1 evre luftveier under
gevn, og derved reduserer ten-
densen til obstruktiv  apnoe.
Bruken av disse medikamneter er
fortsatt omstridc, spesielt som
felge av de kardiale bivirkninger
som er rapportert ved denne typen
typen tricyclisk antidepressiv
medikasjon (3, 14).

Behandling av sentralt hetinget
apnoe er ofte vanskelig og litve
effektiv. Det ber alltid Eor-
sokes med kjemoterapi med Sen-
tralnervese stimulantia, tri=-
cy¥cliske antidepressiva, amino-

fyllin eller medroksyprogesteron.

Et nytt preparat er bparccepLor=
agonisten "Almitrine™ som er wist
4 ha en gunstig effekt pi pasien-
ter med kronisk  luftveischstruk-
sjon. Preparatet gir spesielt god
gkning 1 ventilasjonen ved hyp-
cksiske tilscander (11,15),

Man har ogsd forsekt kentinuerlig

pasitiv overtrykksventilasjon
under sgvn  av  pasienter mied
sevnapnoe. Decte lar seg gjere i

pasientenes hjem og er virksomt,

men de praktiske problemer 4
gjennomferingen gjenstdr & bli
lest.

Siste wtvei er implantering av en
pacemaker  som  stimulerer til
regelmessige diafragmakontrak=
sjoner (3). Mevaden er ny, og det

er for tidiip & bedomme behand-
lingsresultatenem
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1I'T)

Introduksjon

Hocturn myoclonus bestdr av gjen-
tatce bevegelser av under-
ekstremitetene under sevn, Selv
om disse bevegelsene er forbundet
med kortvarig oppvakning, blir de
ikke etterfulgt av unormal EEG-
aktiviter, Definisjonen av noc-
turn myoclonus er noe omstridt og
Association of G&leep Disorders
Clinics velger & definere til-
standen sdledes:

R =

Nocturn myoc lonus bestar ay
stereotype  brd  muskelkontrak-
5 joner av visse lvggmuskler under
sevn som kan gi sevnforstyrrelser
bidde 1 Form av insomni (DIMS) op

oket  diurnal sevatrang (DOES)
(1.

Coleman {1983) bruker termino-
logien periodic movements during
sleep (PMS-syndrom} o setter

(2):

felgende kriterier

| 1. Nocturn myoclonus blir dia-
mostisert nar det foreligger tre
separate episoder mizad 30

rvkninger hver i
Leltene og at

underekstremi-

2. Dppviakningsindeksen {antall
oppvikninger pa 20 sekunder hver

| time) er sterre enn 5,

Nocturn myoclonus omfatter Lid-
ligere en  rekke varianter av
bevegelser i underekstremitetene,
lMlstanden ble ferst beskrevet av
Sir Charles Symonds (3) i 1953 da
han bheskrey grumn
av manglende polysomnografi wvar
han wte av stand til & skille
me] Lom legs synd rom
{RLS), mnyoclonisk epilepsi op

regelmessipe

andre {ormer Lor
underekstremitetene.

rykinger i
Presvalens

Prevalensen av
er fortsatt ukjeat, men 1 et
sterre matrelale forckommer cil
standen hos 13 3 av pasienter med
subjektiv folelse av insomni (2).

fem kasus. FPa

restless

nocburn |'|:_||I.Il:' ]'Jl“.l.h

Etiolgdr

Etiologien er
ukjent (3). Man har i dag ikke
palitelige metoder til & for-
hindre disse bevegel sene, el
heller metoder til & provosere
disse  bevegelsene i under-
ekstremitetene pd asymptomatiske
pasienter. Det er derfor ikke
mulig & konkludere med at nocturn
myoclonus er drsak til hypersomni
eller hyposomni, dog inngir denne
tilstand hos en gruppe pasienter
hvis plager angar sevn—/viken-
hetsfornemmelsen, Man har ikke
klart & relatere graden av in-
somni til ekning i arousal index.

fortsact helt

Dog synes disse pasientene 4 ha
oket  NREM stadium 1 op  redusert
REM-sevn 1 forhold til normal-

pasienter.
Diagnostikk

Med polysomnografisk registrering

av nocturn myvoclonus er det blite
mulig & stille en objekriv dia=
prose og videre differensiere

tilstanden ytterligere, En sterre
undersekelse viser at noctuen
myoc lonus  opptrer i to varignter

(2):

I. Rykninger av varighet fra 0.5
til 5 sekunder hvor EMG-ampli-
tuden er 50  av vidken volonter
dorsifleksjon, Intervallet mellom
disse rykningene var fra 4 til 90
sekunder , S0m oftest 20=400
sekunder .

2, Isolerte bevegelser av under-
ckstremitetene som tilfredsstilte
le ovenfor stilte kriterier, men
zom  tkke opptriadie ved gientatte
serier.
Begge typer rykninger wvar
bundet  med kortvarig
som  ble definert som
alfa-aktivitet 4innen 2
far eller etter =lik
vepelse,

[or=
appvakning
kortvarig
sekunder
legphe—

Longitudinelle
denne

studier viser at
tilstanden lire
fra natt til matt og svnes § eke
propors jonalt med ekende alder

(2,4). Nocturn myoclonus er dess-

varierer

yoclonus

uten et
uavhengig

stabilt fenomen ag
av psykogene faktorer,
Tilstanden synes forbundet med
osteoarthritt i underekstremi=
tetene, men dette kan godt skyl-

des forandringer som falge av
gjentatte rykninger siden disse
gir store wtslag i ankler og
kneer .

Behandling

L=tryptofan, barclofen op clon-
azepam er alle blite forsekt (2).
Behandling med clonazepam  har
girt oppleftende forelebige
resultater, Da tilstanden ngsﬁ
kan wvere [orbundet med oket sym-
paticusaktiviter er alfareseptor-
blokkere blitt forsekt med posi-
tiv effekt, men man savner kon-
trollerte studier over effekten
av slik behandling. Samtlige pre-
parater synes a tape sin effekt
etter noen tid, og man antar at

f.eks.clonazepam kum virker via
dempning av EEG-"arousal™ i for-
bindelse med de muskulsre beveg-
elser.

Lugaresi, Ekbom og Boghen, samt

andre fortattere har alle antydet
en autosomal dominant genetisk
transmisjon for RLS og nocturn
myoclonus (6,7,8,9).

Konklusjon

.."C'L' curn My oL lonus er naer
bundet med forstyrrelse av
fvikenhetstilstanden
pkende alder. Tilstandene er
dessuten nart forbundet med
S0VRApHoe bidde av obstruktiv,
sentral og blandet type (93}, Det
synes nyttig a vare kient med
tilstanden, op ikke minst skille
den fra sevnapnoesyndrom idet
behandl ingen av disse tilstandene
er meget forskjellig. Feil be-
handling kan pasientens
sterre plager enn tidligere og
enda sette pasientenes liv i fare
ved 4 gi medikamenter som
virker appvakningsmekanismen
risikopasienter @
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affiserer fra 0.02 vil 0,07 & av
befolkningen (7,8). Den affiserer
begege kjenn (9) 1 like stor grad
og har en  sannsynlig multifak-
toriell genetisk Lrangmis jon,
Fortsatt er den nevrofysiolopiske
mekani smen bak markelepsi noe
uklar,men man antar at nar narke-
iepsi er ledsaget ev aksessoriske
symptomer, synes disse relatert
£il patofysiolopien av EEM-savn
(10=12y. Det er likhetspunkter
mellom  sevnantallene op anfall
med REM-savn, Dette forklarer at
disse spvpanfallene sjelden over-
skrider 15 minutters varighet og
den karakteristiske motoriske
atoni ved katapleksi og sevnpara-




epsl

rge, Dessuten har

isienter sleep onset
ar biade ved daglig
amt \’Ed nocLurn LHVil.
pes ikke REM-sevn tidlig i
pyvnperioden, men her sees  den
ltsd like etter innsovning) Bare

narkolepsi-
REM-perio-
sovnanfall

(Normalt

0% av narkolepsipasienter uten
atapleksi har sleep onset REM-
wvn. Dysfunksjonen ved REM-sevn

tan videre underbygges med hypna-

goge hallusinas joner som kan bli
ettt pad som "dremmer i viaken
tilstand”.

Klhinikk

Hos ca. 7O% er ett av symptomene
i den mparkoleptiske tetrade
farste manifestasjon av svk=

dommen. Hos de resterende 30 % er
det  en kombinasjon av ett eller
flere symptomer (13). Hyppisgst
er sevnanfall, deretter kombina-
sjon av sevnanfall og katapleksi.
Gjennomsnivt Lig sykdomsdebut
varierer noe, men er hyppigst ved
inngangen til vokazen alder. Ofte

er det wilasende psykosomatiske
Arsaker av akutt stresskarakter
som f.eks dedsfall, skilsmisse
D8 .

Sevnanfallene kan ogsa variere i
frekvens, men g jennomsnittlig kan
det dreie seg om opptil 30 anfall
pr. uke, ofte hyppipgst ved mono-
ton aktivicet ellr overtretthet.
De aller fleste [ir trecthet for
spvnanfallene inntreffer, og over

S0 T klarer ikke motstd spvn-=
anfallet som hyppigst [oreckommer
pa ettermiddagen.

Katapleksi

Katapleksi er et noe senere
symptom og forkommer vanligvis i
slutten av 2l=dreme (13). Ofte
kan de ferste kataplektiske an-

fall ogsa bli utlest av spesielle
psvkosomatiske eller psykososiale
faktorer. Katapleksianfallene kan
forekomme

opptil 30 ganger pr.
uke, Det synes alltid & vere
emos jonelle  presipterende  fak-

torer ved katapleksi. Anfallets
varighet kan vere fra noen sekun=
der opptil et par minutter. De
ferreste far total paralyse under
kataplektiske anfall.,

Sevnparalyse

To tredjedeler av narkolepsi-
pasientene har sevnparalyse (13).
Dette symptom opplrer samtidig i

alder med katapleksi, wmen frek-
vensen er noe mindre hypigg med
1-12 =anfall pr. vke av 2I=3

minutters varighet. Sevnparalyse
kan oppstd bidde i forbindelse med
nocturn og diurnal sewvn op da
bdde ved dinnsovoning o opp-
vakning., De fleste narkolepsi-
pasienter har total atoni wnder
slike anfall.

Hypnagoge hallusinasjoner

Halvparten av narkolepsi-
pasientene har hypnagoge hallu-
sinasjoner (13). Gjenmomsnitts-
debut for disse symplomene er

ogsa i tidlig voksen alder, ogp de

opptrer fra en til flere ganger
ukentlig og kan vare 1-2
minutter. De oppstér bide wnder

nocturn og diurnal sevn, hyppigst
ved innsovning. e =sensoriske
perseps joner  er hyppigst i denne
rekkefalge: auditive, visuelle,
taktile, olefaktoriske og pusta-
toriske.

Nocturn sevr:

Halvparten av narkolepsi-
pasientene har subjektive sevn-
forstvrrelser bade av insomni- o
hypersomnitype.

Elektrofysiologiske funn

Man kan pivise sleep onset REY
hos de aller fleste narkolepsi.
Dette gjeres hest ved Multiple
Sleep Latency Test (MSLT) som er
beskrevet mer detal jert 1
artikkel som nve metoder for

diagnostikk av sevnforstyrrelser.

Sevnapnoe

Ca. 10 av narkolepsipasientene
har ogsa sevnapnoe, de fleste av
sentral type (13,14)

Forlgp

54 snart alle symptomer i narko-
lepsitetraden har manifestert
seg, fortsetter disse uwendrec.
Dette indikerer at nakolepsi er
en  kronisk sykdom uten store
variasjoner selv om pasientene
far medikamnetell behandl ing.

Bade katapleksi og sevpanfall kan

bli utlest av subjektive psyko-
gene opplevelser, men narkolepsi-
pasientene kan ikke forhindre
disse. Detr ferer ofte til alvor-
lige og livtreende situasjoner
for pasientene, samt sosiale for-
hold som kan vere belastende og
vholdbare.

Funn ved sevnfysiclogiske
studier

De [leste narkolepsipasienter har
sleep onset REM-sevn. Katapleksi
er alene patognomonisk for narko-
lepsi =lik at hos pasienter med
dette symptom er multiple sleep
latency test faktisk overfledig.
War det forligger katapleksi, kan
behandlingen iverksettes pa
klinisk grunnlag alene, men Som
ved andre sevnforstyrrelser er
neyaktig nedtegning av kliniske
opplysninger nedvendig for &
gkille denne tilscanden fra andre
hypersomnier (153]).

Peylkososiale konselsvenser
av narkolepsi

Peykologiske undersakelser av
narkolepsipasienter viser en del
avvik fra et normalmateriale,
darkolepsipasienter SynNes 4
reagere psykologisk pa sin
lidelse med en indre kenflikt. De
nekter seg vanlig forneyelser,
har forvirring og tvil og ofte et
lavt selvbilde (16,17) Dfte
resulterer dette i en kronisk
depressiv nevrose samt "schizoid”
og "borderline"  personlighets-
utvikling. Det psykososiale
korrelat til markelepsi inklu-
derer seksvell mistilpasning,
intrpersonelle vansker, samt be-
tydelige ekteskapelige of
familizre  dysfunksjoner. Enda
sterre  problem er de enkelte
yrkesmessipe forhold som 90 ¥  aw
narkelepsipasientens erfarer og
som av og til ferer til at de
slutter i arbeidet. Ofte blir
narkolepsipasienter mistolker som
late o winteresserte, noe som
igijen forer til negativ skole- og
lerepreatas joner., I en sterre
undersekelse anga 2/3 av  narko-
lepsipasientene at det oppsto
store ekteskepelige vansker dir-
ekte relatert til sykdommen (13).
Disse pasientene er dessuten
hyppig ursatt for skader pa grunn
av katapleksi of uwenskede savnan-

fall. Narkolepsisymptomenes
karakter og felger medfeorer en
generell mistilpasning som  er

invalidiserende, Det er vikrig at
man i behandling av narkolepsi
spesielt understreker overfor
familie og arbeidsgivere at symp-
tomene  ved narkolepsi er ukon-
trollerbare for pasientene, og ak

de

ikke er relatert til primsr
psykiatrisk sykdom, Iuﬁlrringtr

pa arheidsplasser hvor pasientene
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tillates en til to kortvarige
savnperioder i lepet av dagen kan
i ster grad forhindre uheldige
arbeidsszituasjoner op redusere
forbruket av sentralscimulerende
midler. Spesielt ber pasientene
advares mot bilkjering eller
aktivitet som krever kontinuerlipg
hayt vakenhetsnivd (18). Milet
med behandlingen md vare & hjelpe
pasient og familie og utvikle en
aksepterende holdning til syk-
dommen og spesielt &  hjelpe
pasientene a4 finne frem til emo-
sjonell selvkontrell og & ta del
i aktiviteter som er passende og
som de mestrer.

Behandling,
Gjennom et halvt Arhundre har
psykoanaleptika av typen amfet-

amin og fenylfenidat beholdt sin
sentrale plass i behandlings-
tilbudet, til tross for enkelte
uheldige  bivirkninger og eil
tross  for at  psykoanaleptika
nesten  utelukkende virker pa
sevnanfall op  eaket  diurnal

sevnighet. Aksessoriske symptomer
gom katapleksi og sevaparalyse,
samt hypnagoge hallusinas joner
kan imidlertid hos noen pasienter
vere  vel s sjenerende  som
savaproblemene.  Siden 1960 er
disse blitt behandlet med tri-
cycliske antidepressiva av typen
imipramin eller desimipramin
£19,20). De siste &r har klom-
ipramin wvist seg 4 vere enda mer
effektivt (21). Bivirkninger av
disse medikamenter begrenser be-
handlingen hos noen, spesielt
nedsatt libide. svak ereksjon og
manglende ejakulasjon, Man antar
at vwvirking av tricycliske anti-
depressiva bestdr av hemning av
gjenopptaket av frigjorte biogen-
aminer i de presynaptiske nerve-
cerminaler(22). Ved heming av
serotonin far man redusert
fyringsfrekvens i seratonerge
Nevroner . dessuten reduseres
fyringsfrekvensen i noradrenerge
nevroner i locus coeruleus. Disse
preparatene  hemmer dessuten REM-
sevnen. Med slik nehandling er
det rapportert 75 % bedring av de
aksessoriske symptomene. Gamma-
hydroxybutyrat 8GHE) kan  kon-
trollere bide sevnanfall og kata-
pleksi hos narkoleptiske pasien-
ter. GHE kan tenkes & virke
giennom okning av bade serotonin=
og dopaminkonsentrasjenen i sen-
tralnervesystemet (23). Nyere
preparater som er selektive sero=
toninhemmere er under utprevning,
og det er sannsynlig at frem—
tidige behandlingstilbud  til
disse pasientene vil bli ytter-
ligere forbedret (23).

I Norge er tilstanden underdia-
gnostisert, og vi kan regne med
at det er flere hundre behand-
lingstrengende pasienter i MNorge
med narkolepsi (24). 1 dag finnes
et effektivt behandlingstilbud,
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og det er derfor nycttig at  man
informerer om tilstanden slik art
tidlig diagnose kan bli stillet,
ikke minst med nyere ambulatorisk
tekmikk (25) for multiple sleep
latency test. I Norge ble den
farste pasientforening for narko-
lepsi grunnlagt i 1983, og man
antar at den opplysningsvirksom-
het som foreningen har igangsatt
vil ytterligere fore nve narko-
lepsipasienter £il almen-
praktikernes venteverelser
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l 1Av Ole B. Godtlibsen

|08 Egil Wickstrem

Behandling v
sgvnforstyrrelser:

Paykofarmaka er kanskje den lege-,

middelgruppen som hyppigst til-
trekker seg offentlighetens
interesse,. Dette kan skyldes at
forbruket  her er mer diktert ut
fra viar samfunnsform enn av medi-
sinske kriterier sovemidlenc
tilhorer denne preparatgruppen og
brukes 1 relativt store mengder
med  en potensiell fare for mis-
bruk. Etter Norsk Medisinaldepots
salgsstatistikk {(1983) kan ca. &
L av var befolkning daglig bruke
et "rent" sovemiddel. [ rillegg
kommer de beroligende, anpst-
dempende andre psykofarmaka
benyttes ved sevnfor-

o
oRsa
styrrelser.

S50m

Sovemidlenes -.'||'kr'ril|g er ikke

klarlagt i detalj. Forstdelsen av
[ enomenet insomni er ogsa be-
gremset. Den gjennomsnittlige

spvnprofilen til en pasientaruppe

I

Ole B.
logisk laboratorium,
ansvarlig - for
Universicetet i Tromse,
drevet studier ovVer
sgvnmanster. [ siste ara
studier og metodeutvikling i

Statens

resudialeffekt. Han har det siste dret hatt et

Egil Wickstrom som fra 197B er ansatt
fra Basel
kirurgi og thoraxkirurgi. Medlem av legemiddelkomiteen
Forfatter av ca. 35 publikasjoner vedrerende

thorax- og idrettsmedisin si han
som almenmedisiner.

hus. Han er cand, med,
sykehus.
hol, farmakoterapi,
kunne karakteriseres

¥il nok, 1 alle fall basert
cubjektive kriterier,
fra on
SOVIVANSKE]
sovningstid,

pa
skille sep
kontrollgruppe uten
med hensyn til  inn-
antall spontane opp-
vakninger, tidspunkt for opp-
vikning Gt morgenen og/eller
total savomengde. Overlappingen
er imidlertid si stor at man
kan diagnostisere sevnlidelsen
bare pa grunnlag av sevamenstret.
Dersom  pasienten ikke plages av
savnighet, redusert Ffungerings-
evne eller annet ubechag pd dag-
tid, herer han som cftest  inn
under den normale wvariasjonen.
Der er grunn til 4 anta at sove-
midler brukes wien at det fore-
ligger noen reell sevnforstyrr-
else.

Insompl kan vere oL symplomn
annen lidelse, Der er

nedvendig med en nevaktig

pa en
derfor
syke=

Godtlibsen er avdelingsingenier ved klinisk
senter for epilepsi i Sandvika
gsentrets sevnlaboratorium.
Instituct for Biomedisin.
sovemidlenes
har han wvart
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Tidligere ansatt
; Han har

inavirkning pd SOV ag
spesielt  opptatt med
forbindelse med sovemidlenes
n@Ert samarbeid med:

ved kir, avd., Ulleval syke-
1968 og spesialist 1 generell
ved Ul leval
spvn, alko-
mi vel opsd

Sovemidler

historie og status for a

gjere om det:

klar- |

|
-— J|.1Z":|'1"| iH:._{i,": ocn |H-'|.LC 15 I"- Lan
som kan virke inn p& sevnen. Ved

ks, et an

depresjon kan SYEp-

Lomene vEre opp-

vakning .

en for tidlig

- foreligger en somatisk lidelse
kan influere pa  sewnen,
f.eks. respiras jonsproblem,
SOVAHAPROE, merter, hjertesvikt,
thyreotoxicose, nattlipe myo-
klonier eller restless leps syn-
drom,

S0m

- foreligger en medikamentell
behandling som  kan phvirke
sovnen, f.eks, divrecika.

Persom en psykisk eller somatisk
lidelse er Arsaken til  sevn-
problemet, s& skal behandlingen
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forst og fremst rettes mot denne.

Til en depressiv pasient med
sevnforsctyrrelser vil det vare
naturlig 4 benytte et anti-

depressivum. VYed en hjertesviki
hos eldre vil det som regel vare
tilstrekkelig med et digitalis-
preparat  alene. Forskrivning av
et sovemiddel kan i disse til-
fellene viere en stetteterapi.
"Behandlingen™ nar sevnvanskene
gkyldes akutte kriser, f.eks.
dedsfall i den neErmeste familie,
bestdr i 4 arbeide seg gjennom de

problemer som er knyttet til
sorgen eller krisen. Et sove-
middel kan eventuelt forskrives

nir reaksjonen er sa sterk at den
hindrer arbeidet med problemene.

kan opsd
levevaner
bruk  av

Sevnforstyrrelser

skyldes pasientens
{mos jon, kosthold,
kaffe/te, tobakk , alkohol,
sgvovaner (eller wuvaner) eller
det ytre milje (stey, temperatur
eller sengens kvalitet), Dersom
slike faktorer kan pivises, ber
man diskutere disse med pasienten
for eventuelt a4 finne frem vil en
ikke=medikalmentell behandling.
Sevnhygiene er eL begrep og kan
ofte vare et reelt alternativ.
Sovemidler bor bare vare indisert
i de tilfeller der slike tiltak
ikke ferer til en bedre sevn,

Hvordan ber man sd behandle de
pasientene der man ikke finner
arsaken  tvil sevnforstyrrelsen?

For disse kan det eneste alterna-
tiv vare ot "rent" sovemiddel, og
det er hos disse ¢t sovemiddel
forst og fremst er indisert.

et dideelle sovemiddel er karak-
terisert ved at det:

— virker raskt og vedlikeholder
ssovioen tllstrekkelig lenge

- gir en fysiologisk sovn

= beholder effekten ved

tids bruk

lengre

- har en stor terapeutisk indeks:
ikke er "fFarlip" ved overdosering

- jkke har subjektive eller
objektive bivirkninger
- ikke gir interaksjoner med

andre medikamenter eller alkohol

= ikke forer til misbruk eller
avhengighet

- ikke  gir abstinenssympramer
etter seponering eller redussr

dosering.

De  preparatene  som  pa ul Lk
indikasjoner benytbies som  Sove-

midler [inner man innen gruppens:

- barbiturater
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= stoffer
virkning

med barbituratlignende

- benzodiazepiner
- antihistaminer
- neuwroleptika

= tricycliske antidepressiva

Ikke i mnoen av disse gruppene
finner man det ideelle SOVE=
middel, men stoffene i benzo=

diazgepingruppen er vel de
kommer nermest.

som
Det er som oftest
ogsa et preparat fra  denne
gruppen som er ferste wvalg i
behandlingen av de "rene" sevn-
forstyrrelser,

Barbiturater of barbiturat-
lignende stoffer

Preparatene blant barbiturater og

stoffer med barbituatlignende
virkning har wmer eller mindre
sammenfallende  effekter, bi-
virkninger og virknings-

mekanismer. | ekende doser [rem-
kalles sedering, sovn, narkose og
til slutt hemning av hjernens
sentra for respirasjon og
kretslep, Man antar at dette
skjer wved binding til neuwro-
membraner og blokkering av trans-
mittere, ferst o fremst i
retikul@rsubstansen, men ogsd i
thalamus® neuronsystem.

REM=sevnen undertrykkes som repel
initialt, men normaliseres elter
hvert ved gjentatt dosering. Ved
seponering eker REM=-seven til
dels langt utover det normale, og
sovnen oppleves som droemmerik op
urolig {reboundfenomeny. 1 til-
legg finner man en rekke andre
ulemper; toksisitet, tilvennings-
fare, enzyminduksjon og aviagende
virkning ved gjentatt desering.

Ingen av de aktuelle preparatens
i denne gruppen kan anbefales, de
er da ogsd pd vei ut av markedet,
op bar bare unntagelsesvis brukes
som sovemiddel],

Benzodiazepiner

ften farmakologiske profilen er

kvalitative den samme for alle
benzodiazepiner, forskjeellen er
kvantitariv  op delvis  dose-

avhengig. | motsetning til barbi-
rurater, alkehol og visse andre
sedat il."r].""||1.r|_|||-:|nr'i|:ﬂ ukaver ikke
warbi turatens sin effekt vzd
senerel]l  dempning avo neuronenes
wtiviter. Effekten €r knyttet
1 endret omsebtning av nor-
wlrenalin og  serotonin, foruten
Vi fo posd stimulerer GABA-Tunk-
nen, Detbe sk jer ved at benzo—
hinder seg til Visse

ke resepLorer

afepinresepLarer ) 1

| effekt

| denpne

sentralnervesystemet . Den sterste

konsentrasjonen av disse resep-
torene finner man i cortex cere-
bri og i mellomhjernen. Lokali=
seringen er ansvarlig for den
farmakelogiske aktiviteten. For
det  enkelte preparat er det god
korrelasjon mellom effekt og

affinitet til benzodiazepinresep=
torene.,

Det har vart vanlig & skille
mellom  lang- og korttidsvirkende
benzodiazepiner med klassifi-
sering etter den biologiske
halveringstiden. Imidlertid er
det ikke et enkelt parameter som
alene bestemmer hvor lenge en
virkning skal vare wved, Dette
gjelder selv 1 den enkleste
modell:  enkeldose=kinetikk ved
one=-compartmentmodellen. Halver—
ingstiden gir informasjon om
mulighetene Ffor akkumulasjon av
plasmekonsentras jonen, men  kam
ikke wuten videre relateres til
varigheten av  den kliniske
effekten (pd samme mite som man
for antibiotika skiller mellom
halveringstid og MIC=verdi). Det
er heller ingen klar korrelasjon
mellom klinisk effekt og plasma—
konsenlrasjon. Mange benzodiaze—
piner blir transformert il
farmakologisk aktive meta=
bolitter. Nir halveringstiden for
disse kan vare lengre enn for
modersubstansen, vil en klassi-
fisering etter halveringstid bli
vanskelig, for ikke & =i wmulig.

Benzodiazepinene har lav toksisi-
tet og forholdsvis moderate hi-
virkninger. Med ekende doser vil
sevimpnstret bli pdvirket {(reduk-
sjon av deltasevnen, stadiene 3
og 4, og en reduksjon eller for=-
styrrelse  av REM-sevnen med
rebound fencmen  ved  seponering).
En uforandret mengde av REM-savn
hehever nedvendigvis ikke bety at
denne sevntypen er upavirket. Ved
enkelte benzodiazepiner {triazo-
lam og flunitrazepam) kan en
finne en redusjon i ferste halv-
del av patten med en tilsvarende
gkning i den siste.

Hos eldre kan hruk av benzodiaze-
piner fere til forvircingstil-
stander, Andre observerte bi-
virkninger er ved siden av en
viss "hang-over" og residual-
dagen derpa, paradoksale
agpressive  reaks joner, ataksi,
arhet, hypotensjon og menstruea-
sjonsforseyrrelser.

Benzodiazepinens gir neppe enzym=
induksjon i vanlige doser og den

spvagivende elfickten aviar ikke
pA  samme mdte =2om hos  barbi-
| turatensa ved gjenltact dosering.
Dette er imidlercid darlie under-
sekt, op man mi resng med ab ogsa
benzodiazepinens  vil "miste"”

effekten ved bkontinuerlip
bruk over lengere tiil.

——




Bezodiazepinene har et misbruks-
og tilvenningspotensiale, men
ikke sd wrtalt sem barbiturater
ag lignende stoffer.

Feroral absorbsjen: Rask, men med
individuelle variasjoner. Maksi-

mal plasmakonsentrasjon etter 60—
90 miinutter,

Halveringstid: 20-50 timer,

Metabolisme: Hovedmetabolitten er
N-desmetyldiszepam  (halverings—
tid: 30-100 vimer). Farmakologisk
aktiv, omtrent samme virknings-
spekirum som diazepam.

Overgang i placenta/morsmelk:
Fasserer placenta op gdr 1 en
viss prad over i morsmelken.

Kontraindikas joner:
gravis.

Myasthenia

Interaks joner: Svak enzym-
induserende virkning. Interaksjon
kan  sees  med  CNS-depressiva
{alkohol), kurarelignende muskel-
relakserende midler, neuro—
leptika, suxameton.

Nitrazepamm

Peroral abserbsjon: Relativ rask,
men med store individuelle varia-
sjoner. Maksimal plasmakonsentra—

sjon etter 30-300 minutter. Mean
ca. 120 minutter.

Halveringstid: 18-28 timer. Hos
eldre (over 60 dr) gjennomsnitt—
lig 40 timer,

Metabolisme: Hovedsakelig  7-
aminenitrazepam og J-scetamido-
nitrazepam. Dizse  har liten
farmakologisk effekt.

Overgang i placenta/morsmelk:

Bade modersubstans og meta—
bolitter gdr over 1 placenta og
gar i noen grad over i mors-
melken,

Kontraindikas jon:
gravis,

Myasthenia

Interaks joner: Som for diazepam.

Flurezeparmn

Peroral absorbsjon: Rask, men med
store individuelle wvariasjoner.
Maksimal plasmakonsentrasjon: ca
60 minutter.

Halveringstid: 2-3 timer.
Metabolisme: Hovedmerabolittene
er hydroxyetylflurazepam
(halveringstid ea. 2 timer) og N-
desalkylflurazepam  (halverings—
tid:s 530- 100 timer}. Den sist-
nevnte er Earmakologisk aktiv.

(vergang i placenta/morsmelk:

Bide modersubstans og meta-
bolitter passerer placenta og gar
over i morsmelken,

Kontraindikas joner: Myasthenia
gravis.
Interaksjoner: Som for diazepam,

men med tvilsom enzyvminduksjon,

Den hypnotiske effekten skyldes i
hovedsak N-desakvlflurazepam er
er derfor ikke serlig fremtred-
ende fer etter andre dags
dozsering.

Flunitragepaim

Percral absorbsjon: Relativt
rask, Maksimal plasmakonsentra-
sjon etter 60-120 minutter,

Halveringstid: 18-30 timer.

Metabolisme: 3 hovedmetabolitter,
hvorav T—aminoflunitrazepam
(halveringstid: 18-30 timer) og
N-desmetylflunitrazepam
{halveringstid 20-40  rvimer).
Begge er farmakologisk aktive med
en profil beslektet med moder-
substansen.

(vergang 1  placenta/morsmelks
Pagserer placenta og pir til en
viss grad over i morsmelken,

Kontraindikas jon:
gravis.

Myasthenia

Interaksjoner: Kan forsterke den
sentralt dempende virkningen av
farmaka av typen hypnotika, seda=-
tiva, narkotiske analgetika,
generele anestetika, trangii-
lizers, neurocleptika, antihist-
aminer og alkohol. Forsterker
kurarelignende midlers muskel-
relakserende effeke.

Flunitrazepam er et meget kraftig
og hyrtigvirkende sovemiddel som
i tysktalende land kalles "der
Hammer" 0g i Sterbritania
"py jamas drug". Under eventuwelle
vékeperioder innen virketiden kan
det oppstd amnesi.

Feroral absorbsjon: Rask. Maksi-
mal plasmakonsentrasjon etter 60-
90 minucter.

Halveringstid: 3-4 timer.

Metabolisme: Alfahydroxytriazolam

og 4-hydroxytrazolam er hoved-
metabolittene, Selv om disse
muligens er farmakologisk aktive

{ dette gjelder ssrlig for den
farst nevnte), finnes de i =54 =smd
mengder at man kan se bort fra
diase,

Overgang i placenta/morsmelk:
Dyrestudier viser overgang i bide
placenta og morsmelk.
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Kontraindikas joner: -

Interaksjoner: Interaksjoner kan
sees med CNS-depressiva (alko-
hol). Under eventuelle viken=
perioder innen virketiden kan det
oppstd amnesi.

Oxazepam
Peroral  absorbsjon: Langsom.
Maksimal plasmakonsentras jon

etter 120-240 minutter.
Halveringstid: B-21 timer.

Metaholisme:
bolitter.

Ingen aktive meta-

Kontraindikas joner: Myasthenia

gravis.

Interaksjoner: Interaksjoner kam
sees ved CNS-depressiva  som
alkohol og neurcleptika,

Substanzen er sluttproduktet ved
metabolisering av diazepam. Den
sevnforbedrende effekten er lite
undersekt og usikker.

Antihistaminer

Mekanismen
sederende

for antihistaminenes

virkning er ikke klar-
lagt. Den hypnotiske dose
varierer sterkt fra individ til
individ og kan vare fulgt av en
plagsom "hang-over" dagen derpa.
I sterre doser gir i alle fall
prometazin en kraftig redusjon av
EfM-sevnen. Den sovaforbedrende
effekten  synes & avta eltter
relacive fd netter,

De sedativt virkende antihist-

aminpreparater har en begrenset
fare for tilvenning.
Neuroleptilke,

Neuroleptika blokkerer katekol-

aminreseptorer i sentralnerve-
systemet og har dessuten en peri-

fer alfareseptorblokkerende
effekt, De wil ikke fremkalle
narkose slik som barbituatene,

Selv etter inntak av svare doser
fir man kontakt med pasienten ved
hjelp av ytre stimuli.

pd sevnmenstret er
men en viss under=
trykkelse av REM=savnen er be=-
skrevet for enkelte av pre-
paratene. Man ser imidlertid ikke
noe reboundfenomen  ved sepon-
ering.

[nnvirkningen
besk jedent,

Neuroleptikas styrke er at det
ikke finner sted toleranse-
utvikling eller tilvenning. Disse
positive sider oppveies dimidler—
tid delvis av risikoen for aller-
piske reaksjoner med lever-
pavirkning, ortostatisk hypoten-
sjon, antikolinerge bhivirkninger
og muskelstivhet med Cremor.
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Lengre tids behandling kan dess-
uten fremkalle tardiv dyskinesi.

Tricycliske antidepressiva,

Tricycliske antidepressiva  har

(med wunntak av trimipramin) en
kraftig undertrykkende virkning
pd RiM-sevnen. Denne effekten

avtar ved gjentatt dosering, men
mye langsommere enn wved barbi-
turatene, Etter seponering wil
man se reboundfencmen. Antikolin-
erge bivirkninger er vanlige.

Hvilket preparat skal man
velge ?

Ved symptomatisk insomni bar man

som mevnt anvende en spesifikk
behandling. Har man wved en
medikamentell terapi i denne
situasjonen muligheter til & be-
nytte preparat meek en
sedativ/hypnotisk komponent, ber
et slikt foretrekkes,

For preparatvalget ved de "rene"
sevnforstyrrelsene ber felgende

faktorer ha betydning:

= Hvilke sovnvansker har pasien-
ten? Der problemet hovedsakelip
er vansker med innsovning, ber
man forskrive et preparat som
raskrt kommer opp i terapeutisk
plasmakonsentras jon (flunitr-
azepam, triazolam). Bestdr
problemet hovedsakelig av
spontane oppvakninger og/feller

for tidlig oppvikning neste
morgen, er en rask absorbsjon
ikke avgjerende. 1 disse til-

fellene vil et preparat med lang
virkningstid were & f[pretrekke
{nitrazepam, flurazepam). Er
problemet en kombinasjon av  for
lang innsovningstid, spontane
oppvakninger ogfeller for tidlig
oppvikning, bor man velge et
preparat  som kombinerer en rask
absorbsjon med en lengre virk-
ningstid (flunitrazepam).

- Pasientens alder. Eldre pasi-
enter med tendens til utvikling
av forvirringstilstander kan
muligens ha sterst nytte av et
neuroleptikum, spesielt hvor
savnforstyrrelsen er kombinert
aed uttalt uro,

- Har pasienten misbrukproblem? I
disse tilfellene bor man forseke
med et antihistamin eller neuro-
leptika.

- Antas sevnforsctyrrelsen 4 vare
forbigdende eller av mer kronisk
karakter? Dersom man stir overfor
et tilfelle hvor behandlingen md

antas & bli av lengre varighet,
bor man proave flurazepam. Dette
fordi preparatet ser ut til 4
beholde den sovngivende effekten
lengst, samtidig som den lange
virkningsvarigheten for den

det
eller
vil minske

aktive metabolitten gjer
mulig & dosere hver annen
tredje dag. Dette
tilvenningsfaren,

- Bnsker man ogsd emn viss seda-
sjon  pa dagrid? I disse til-
fellene kan diazepam vere & fore-
trekke,

- Har pasienten tidligere be-
nyttet sovemidler og med hvilken
effekt? Det har litem hensikt &

forskrive et preparat som tid-
ligere hos samme pasient ikke har
gikk ensket effekt. Samtidig ber
man vise en viss tilbakeholdenhet
nir pasienten insisterer pd et
bestemt preparat,

Hwvordan skal sovernidlet
brulea?

Selv om vi mangler klare kri-
terier for hva som er "riktig" op
"galt" i denne sammenheng, er det
grunn  til & sette spersmdlstegn
ved miten disse midlene ordineres
og brukes pid. I de tilfeller hver
et sovemiddel er indisert, skal
det selvsagt forordnes, men ikke
ureflektert og for en hver pris.
Det er hverken terapeut eller
pasient Ljent med. Medikamentet
bor forskrives i den minste dose
som antas 4 vere effektiv. Eldre
og pasienter med lav kroppsveklt
trenger oftest lavere dosering
enn andre. Hos disse kan f.eks.
0.25 wmg flunitrazepam sogar vere
tilstrekkelig.

De fleste benzodiazepiner har si
lang halveringstid at minst halv-

parten av kveldsdosen er igjen i
kroppen neste morgen. Hvis man
tar benzodiazepiner hver kveld,
vil plasmakensentrasjonen stige
inntil  "steady state™ nis.,
Organismen kan da wvmre under
kontinuerlig pavirkming av
medikamentet. Dett kan medfore en
nedsatt  prestas jonsevne, [.eks
ved  bilkjering, sarlig inn-

eller ved intermitt-
erende bruk. Dette problemet vil
reduseres jo  lavere dose s0m
benvibtes. En annen behandlingform
kan vare 4 gi medikamenter hver
annen eller tredje dag, eventuelt
kombinert med bedret sevnhygiene.

ledningsvis

Sovemidlene skal 1 prinsippet
bare vare en hjelp for pasienten
til 4 oppnd en "normal" sevn—

rytme. Preparatet ber derfor nor—
malt ikke benyttes utover 2 til 3
uker. Medikamentet kan deretter
seponeres gradvis ved reduksjon
av. dose eller woket doserings-
intervall. Dermed minsker man
faren for seponeringsproblemer og
psykisk avhengighet., Tidspunktet

for ©rn eventuell "rebound
insomnia" kommer raskere og er
ofte mer uttalt for de korttids-

virkende sovemidlene enn for de

D




som har lengre virkningsvarighet,

Lang tids bruk eker faren For
fysisk avhengihet,

Pasienten  skal Informeres om
folgende:

- Retningslinjer for bruken av
sovemidlet,

— Muligheten for at wvirkningen
vil avta ved regelmessig, lang-
varig bruk.

— Tilvenningsfaren.

- Muligheten for nedsatt presta-

sjonsevne, og at dette kan gd ut
over bilkjering op presisjons-
arbeid,

- Farer ved kombinasjon med alko-
hal.

- Nedvendigheten av en god  og
riktig sevnhygiene.

Pasientens erfaringer med he-
handlinegn ber diskuteres regel-

messig, slik at behandlingsbehov
og retningslinjer eventuwelt kan
revurderes i

Litteratur:
Felleskatalogen

Socialstyrelsens kommit e for
lakemedelsinformasjon: Sedativa/
Hypnotika, 1979,

Mendelson WB: The wse and misuse
of sleeping pills. Plenum. New

York. 1980,

Kasmusen PT & Wildschiedtz: Sevn,
sovnforstyrrelser og sovemidler.

Ugeskr. Leg., 1982, 144, 331-36.
Lader M:Benzodiazepines - The
opium of the masses? Neuro-
science. 1978, 3, 159-=145,
Goodman  and Gilman's: The
pharmacological basis of
therapeutics. 6th Edition.
MacMillan. New York. 1980,

Sovn og sgvnrelaterte sykdommerm
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FAMILIER MED FUNESJONSHEMMEDE ZamN TORSDAG 9. JUNI

Til deltakerne (Ml LESES FOE SEMINARET)
Forut for datte seminaret har temaet vert belyst fra ulike synsvinkler
i "apgialmediainak faggruppe”. (Et forum bestdende av helse- o sosial
arbeiders. Ved bebandlingen av dette temeet, var barnehagepersonalet,
lerer for spesislklessen og foreldre med funksjonsheemeds barn med.}

4 gamlinger, med irnlegg og diskusjoner, bar resultert i hwva vi
bar valgt 4 kalle en 'i__ml%glu'. Handlinsgaplanen er formulert 1
7 punkter., Vi hiper dette kan vere en begynnelse til 4 gi familier
med funksjonshe=meds bETn &% bedre tilbud her i Saltdal,

I

ALTE FUNESJONSHEMMEDES FAMILIER (P.E. PaM.) TRENGEE EN PAST, TIL-
GJIENGELIG PERSON INNENFOR HELSE- OG SCSIALSEXTOREN A FORHOLDE SEG TIL
Vi tenker oss her st denne kontaktpersonen fungerer som en koordimator,
som kobler ion andre fagperscmer nAr det er bebov for dette.

I1

ALLE F.H5. FAM. HaR EEAV PL MALSETTINGER OG PLAN FOR TILTAKENE VEDR.
FAMILIEN.
Det blir bebhov for kartlegging av problemene. En kartlegging som
punner uwt i et opplegg familien ken wviere med ph. Ved & tenke litt
fremover kan f.eks. skolestart planlegges pd en bedre mite enn idag.
Likeledes overgangen atu].sfjahb.

III

ALIF ®.0. FPAM. HAR KRAV PA FULLSTENDIG INTORMASJON CH MULLGE YTELSER.
EFks. ph"ytelser": okonomisk stette, bolig, frividstilibud, stettekontakt

ferishjelp, fysioterapi, spriktrening, spesialpede-
gogisk opplegg.

v
ALLE F.H, BARN TRENGER EN ELLER ANNEN FORM FOR BARNEHAGE FRa 0 AR.
v
ALLE F.H. BARN/FAM, EAR EEAV PA LETTIIGJENGELIG LEROTEXSFRVICE.
Vi

HEISESTASJONEN BOR HA ORGANISERINGS-/EAMORDNINGSANSVARET FCR ABBEIDET
I FOREOLD TIL F.H. BARN/FAM.

VIl

B TIME PR. UEE MR AVSETTES TIL SAMRLDING MELIOHM ETATENE.
Dette punktet for & lage rutine pd samarbeidet.

Vi bdper du mener poe om denne "handlingsplanen®.
At du plusser pl
= @llor trekker fra.
AL du er enig
- eller uenig.

Vi bipar at du kcamer froo @ed dioe meninger pd Sperckheimen
TORSDAG S, JUNI &L 10,00

K FAL DAGER IGJEH:
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\Av (1 alfabetisk rekkefelge)
Olaw Eldoen |

L*[Ibnﬁ-anmrngvmdmn |

Forfarverkollegier (fra v.):

Lnger Annpe 1., nelsesester i
Saledal fra 1976,

Dlaw | . distr ..".'-;_u:u:::'.::n'll':_;' i
Salvdal fra 19753

Tone Serrang, distriktsfysio-
terapeut i Saltdal fra 1984.



SAMME

-

Hvordan kan fagfolk i helse- og
sosialsektoren i kommunene best
utnytte hverandres  kunnskap,
gjore fornuftipe arbeidsfordel-
inger og samordne sitt  arbeid
overfor felles pasienter?
Sporsmdlet er viktip nd fordiz

= Det kommunale ansvaret gjer det
nodvendig & utnytte faglige og
akonomiske resurser optimalt,

- Den stadig ekende selvstendip=
het i kommunehelset jenesten gjor
at mange fapfolk s=meker tverr-
faglig kontakt for faglig at-
vikling fremfor A seke til insti-
tusjonene for dette.

— Tverrfaglighet er nedvendig for
a gi mange pasienter/familier

“hehandlingatilbud,

Vi vil legge fram noen erfaringer
fra wart tverrfaglipe arbeid 3
HSaltdal, en kommune med vel S000
innbyggere i Nordland.

SNAKKE SAMMEN.....

Fagfolk 1 bygda har tradisjon pd
draftinger,

interesserte kunne

| nates til fagl LEe
Siden 1975 har

treffes til 2 timersdreftinger
hver 14. dag. 15-25 personer [ra
legene, bhjemmesvkepleien, sosial-
kontoret, trygdekontoret, FPFPT-
kontoret, skole, barnehage,
alders- og sykeh jem, hedrifrs—

helset jeste, helsestasjon  og
distriktsfysioterapeutene metes.

SENMINARER SAININVIEN . . ...

Eksempel : "Familier med funk-
sjonshemmede barn"™ (Se faksimile
av innkalling).

Dppsummeringer ay erfaringene

ikl 55;1:;"

vare el arbeidet overfor
familier med funks jonshemmede
barn wviste at vi hadde noen gode

erfaringer og flere utilfreds-
stillende. Vi wvar mange inne i

bildet, hadde ikke skikkelig sam-

ordning og dro i hver VAT
retning. Vi tenkte for mye pd
"den funkssjonshemmede" og for

lite "familie". Behovet for for—
andringer wvar til stede, fen
hvordan mete dette behovet?

SKOLERES SAMNIEN.....

Vi valgte A satse pd & utvikle
egne erfaringer op 4 suge til oss
andres kunnskap ved A& invitere
forelesere til kommunen. A sette
hele helse- og sosialtjenesten pa
skolebenken gir langt bedre ut-
gangspunkt for A4 forberede det
konkrete arbeide i kommunen.

Foreldre til barn med funksjons-
hemming ble invitert til & delta.
En arbeidsgruppe med en represen—
tant fra hver etat ble danner. I
forste omgang for & fange opp
preblemstil linger underveis,
samle disse op komme med forslag
til mulige forbedringer. & maned-
lige meter a £ Limer ble avholdr,

"Mormalfamiliens  ut-
v/ sosionom fra psykia-
trisk svkehus.

[ema 13

Tema [la: "Hva er spesielt med
familier med et funksjonshemmet
barn? Noen inntryvkk av ssreirekk
ag  SEregne sosial-
sijefen 1 kommunen.

hehov."™ v/

Tema 1IIb: "Hva er spesielt for
helsearbeidere i kontakten med
familier med funks jonshemmede
barn? 3Stilles det spesielle krav
til helsearbeiderne i detre

A 1L . . z
arbeidet?" v/ distriktsfysio-
terapeut i kommunen.

Tema II11: "Om & arbeide med
familier med et funskjonshemmet
barn." v/ psykoleg fra PFT-kon-

toret i kommunen.

Tema 1V: "Hvordan  forbedre
arbeidet 1 Saltdal for familier
med funks jonshemmede barn?"

Arbeidsgruppa la fram Lanker og
ideer utformet som en "handlings-
plan™.

Rent k“nnﬁkupsﬂv551u sto vi nd
bedre rustet. En del ideer til
mulige forbedringer hadde ut-

krystalligert seg, og ikke minst:

fagfolk og foreldre hadde satt
ord pi tanker eg erfaringer,

Andre hadde jobbet/jobber med
liknende problematikk. Det visste
vi. Wi var nysgjerrige pd om vi

var pd rett vei slik at  ideene
kunne settes ut livet., Barne-
paykiater Hilchen Sommerschildi
sa "ja" til & komme til Saltdal

for A4 fortelle oss om sine er-
faringer, de fleste med utgangs-
punkt i det sdkalte "Frambu-
prosjektet”.  23-30 personer del-
tok pa seminaret. Om kvelden ble
det arrangert apent mete med
spesiell invitasjon til foreldre
med funksjonshemmede barn,

5 GRUNNER TIL A KOMME
SANIMEN.....

1. ¥i tror at nar si mange fra
kommunen har deltact pd  dette
kurset, er det stor sjanse for §

fa til forbedringer for familier
med [unks jonehemmede barm.

2. Vi tror det er viktig & finne
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fram til lokale modeller &
arbeide utifra. Disse modellens
er det viktig at vi finmer ut
SAMMEN .

3. Vi mener kombinasjonen med &
benytte lokale krefter og eksper-
tize utenfra er bra. At "eksper-
tene” beveger seg ut i distrik-
tepre  hlir kenskje enna mer
aktuelt i tida framover da bud=-
sjettpostens til kurs er mini-
male.

4. ¥i synes selv det var en svert
inspirerende og lererik arbeids-
form. Mange fapgrupper var
samlet. Vi lzrte mye om hver-
andres kunnskap pd dette omridet.

5. Befolkningen har krav pd 4
mate et samkjert opplegg, et
hjelpeapparat der de ulike fag-
grupper har kunnskap nok om hver=
andre til & kunne bruke hver- Lokale kurs samler personell med uwlik bakgrunn: Pd dette bildet

andre. sees sosionom, lege, ferskolelarer, praktikant op assistent i
barnehage, kontorassistent, alle fra Saltdal. Dessuten psykolop og
B paykiatrisk sykepleier fra Nordland psykiatriske sykehus.

Dramatikk omkring disputas
fre, primserhelsetjenesten i
Stockholm

GOran Sjonell: «Om utbygging av primserhelsetjenesten
og behov for polikliniske tjenester.»

’.'l.llr:'rr:dn lenge for disputasen | er helsepolitisk av sterste be-
i Jjﬁ;}ﬁaa1ghﬂ,ﬁyexr1i 1 [ fant sted den 27. april 1984 | tydning. Det er klart at repre-

ags. overlege ved Oalohelserdd | hadde  dramatikken meldt seg. | sentanter for smi sykehus —og

it Goran Sjonell's arbeide om ut- poliklinikker feler det som en
%tﬂlwmmmmm bygging av primerhelset jenesten i crussel og leter etter feil, S4i
Matteusbydelen i  Stockholm med har det da ogsid vart en avis-

wel syv distriktsleger, 15 dis- debatt i lengre tid.
triktssykepleiere og  hjelpeper=
sonell og konsekvensene for ner- | Etter at arbeidet ble levert imn

ligpende sykehus og poliklinikker for & foravares for den medi-
hadde skapt uro fra begynnelsen sinske doktorgrad ved Karolinska
av Bl-arene. Instituctet wed Scockholms uni-
versitet, wvar det ogsa spor av
Han hadde vist at en slik satsing | helsepolitisk motstand i fakul-

pid  primerhelset jeneste har fart tetsarbeidet. Almenpraktiker-
til mindre bruk av  sykehus- | representanter ble ikke med i
L jenestens og poliklinikkene; og bedommel seskomiteen. Tidsskriftet
mer overraskende og mer drama- {Scandinavian Journal of Primary
Lisk: mindre bruk av helse- Health Care) som flere artikler
tjenester I det hele. ble publisert i, ble betegnet som

et privat dansk blad uten viten-
Det er klart at et slikt arbeide skapelipg standard. Man var i tvil
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om etikken bak hele prosjektet,
og like like til siste slutt, .man
sadde tvil bAde om bruk av stati-
stikk og pﬁlitelighet_ av observa-
g jonene.

Distriktslegen, oppfinneren,
revykunstneren og doktoranden
Géran 3jinell motte vil sin dis-

putas i full likevekt, om enn noe
bekymret. Man mitte skifte lokale

for disputasen da det kom over
400 tilherere. Professor Bengt
Scherseén fra Malme var fakul-

tetets opponent. Han tok utgangs-—

punkt i sin vitenskapsteori, og
anfarte at wman neppe  kunne
vurdere primerhelset jenesten og

utbyggingen av den uten & se pa
det vwverdigrunnlag for primer-
helset jencste  som er bygget opp
g jenmnom 60- og 70=drene. Doktor-
anden var ikke helt enig.

Han ble utfordret nar det gjalt
statistikk, men en times disku-
2jon om Student's t-test, sammen-
ligninger mellom rcater, pater,
proporsjoner O Prosenter av=
slerte mere oppenentens manglende
forctaelse for basale statistiske

begreper onn svakheter ved
arbeidet.

Karolinska Institetionens
opponent, Gunnar Birke, hadde
enkelte gode innvendinger mot
arbeidet, men  repet manglende
forstaelse for primerhelse-
tjenesten da han pipekte at ¥ ¥
21 myinutter 1] o konsultasjon
neppe kunne  fylle legenes

arbeidstid helt. Arbeidstid var
sdledes ikke lik Arsverk,

Og =& kom det fra auditeriet:
Overlege Kjell Hellstram fra St.
Fric's sykehus presterte 3 fan-
tastiske motangrep:

1. p-verdiene ved det siste
arbeidet, som viser en reduksjon
av helsearbeidet totalt, wvar de
hoyeste blant de fem arbeidene,
altsd var disse konklusjonene de
minst betydningsfulle!
En utrolig mangel pd
forstdelse,

statisktisk

hadde
to
helse-

2. Dagen
overlege

fer disputasen
Hellstrem  med
kolleger ringt rundt til
sentrene  for & sperre hvorvide
konsultasjoner hos  sykepleier
blir regnet som legekonsultasjon
eller ikke. Man hadde pdvist
forsk jeller mellom sentrene, og
dette kom frem i en triumferende
overhead ved disputasen,

Sjemell svarte oppklarende at
besek hos helsesester ikke regnes
som konsultasjon, mens besek hos
sentersykepleier blir regnet som
en konsultasjon.

salen
var

fra
at

FEn aw
kunne

sykepleierne

da fortelle der

s ke
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Efter vardcentralens utbyggnad

Sjukhusbesok
ned 25 procent

Nva wvirdeentraler av-
lastar sjukhusen mycket
Det visar BEkaren tGafiran
S'j'l'_l'l'li"ll vid i“'.l.'!rl:-. I.:.||r|'ll
central med nya siiror,
Besziiken pi Sabbatsherps
sjukhus sjink towlt med
25 progcent, akutbesilien
med hela 40 procent.

Samisdigt har han i an sk
fatt fram atl belolkningen sér wl
atl behawva soka lakarc mer 400
lan i och med att virdeeniralen
tllkommit

Dt hiar dir viktigs resuiia for
sjukvdrdsplanerningen 1 landel
Bedan flers &r salear politikermn
kraftigt pd primaredrdens wi-

— Totalsslaningen har glorts
ulan att man hade kunskaper, T
langtar efter dina resuliat, =0
profossor Hengl Schersbén frin
Lund som war opponent vid dok
torsdisputationen ph Karolinske
institutet | gar. Eit par hundrs
personar var dir, bland -annal
tung Likerexpertis och en del po-
lititker. :

= Diet hiir blir et viktigl be-
:::;Ifuund.:;hd:, resultnten kan £

& chonomitks  foljder,
b bl ljder, sa

Slutsatserna
inte definitiva

Men sensre gick sjukhuslikor
na upp och warnade far att drn (Gr

lngtghende slutsatser om eflek-
tom sy virdeeniralerma,

— Du har intr visal all =juk-
whrdselterdrigan neh honsumtio-
ach har minsksl, oller hor, =a
chelslakare Gunnar Theke frdn
Huddinpe sjukbus sisdan han be-
nint upp tabellerna. Och Sponedl
vl med

Bde en stor insais av sjuk=ko-
wrskor och mycke! Bnpa tiders
for varpe besok pdverkar siffror
nE, Dvektle Birke, och Sjomell so
Imie el

Bjfinell har under fyra r gjort
ima shadser  utifrdn Matieus
whrdconiral som 1974, Fick .5 la
kere | stillet for tidigare 2 och 15
sjukskoterskor i stalbet fur d

Det ledde till mer &n en fér-
cubbling av bepiken dar och an-
talel individer som besokie vird-
centralen Ghade med upp till 35
Procent

Sjukhusvard
skiirs ned Giverallt

En av delstudierna gillde vad
som hinder ph sjukhuosel d8 &0
slar  whrdeoniral  ullkommer

" Bl § Stockholms ling landsting

wch heln landel skirs n den dy-
rare sjukhusvirden ned, medan
billigare primarvird med mest
allrianiskare bypes ut kraftigt

« Vi behivs lko myckel sndd
virdevntralerna innebar hittills
ingen sviastning, havdar dock
mlngn sjukhusibkare,

M Sabbntsbergs  sjukbus
minskade de tidshesthlida besa-

ken med 15 procent, akulbesoken
med 40, Totall minskade besioken
mied 25 procent eller 10 000 ph ott
Ar

Bessken av don rada jourhadon
i Mateus minskode med 25 po
ernl.

Brsiik i all oppenvird | omred
died minskade med drged en (jar
dedel Framfor alit minskade b
ziken av patienter med tre eller
flern beesok § sjukvdrden

Klarar
fler uppgifier

alt ldkarna har god h):
sofisben, pb virdproge
Termation, pd att patient
mer ld per besdk nch of
iralfa =amma doktor

— Dt finns ratt lite belogl om
hur hilss- och sjubvirden sha
ofganiseras,  tyckie profesany
Belwrston wom dock OV TR,
fhrska fakin Irdn Skine = siffeer
s stoder Sjonells resultal

— Kt en stor seisning ph
pramarvind i Andersby sjonk In
sarctisvirden med 13 procent
Cremom atl oka lnknrnas nrbeps -
tid pd vikrdcontralen med 50 pro
cent minskade befalkmnpens be-
=k hna specialisiernn pd sjukhu-
=el med 20 procentl

et galler dock 1 en glesbygd
och under andra lorhillanden rn
i Stockholm, dar enbarg Matteus
borna ke 22 000 manniskor.

BIORMNJERKEHRT

Dagens Nyheter
R8. april 1984

akkurat dette svaret
‘gitt Hellstrem fer han
transparent!

3 Ved wvurdering av

var bortfallet sterre i kontroll-

hun hadde | og &n
lager sin | disputas.
Denne
bortfallet,

disputasen og
kring den har gitt svenske almen-
praktikere et klarere forhold til

rent vitenskapelig

kampen  om-

gruppen enn i studiegruppen med | sitt fag. Det er ikke slik =
Matteus Vardsentral, Dette var almenmedisin kan vinne frem uten
likt ved to undersekelser, Ti 4 stete pad motstridende intere:
prosent forskjell i svarprosenten ser. [DNisse motstridende interes-
(66 og 77E svar) ble anfert som ser kan b e til urtrykk selw
et hovedarpument mot arbeidets en vitenskapelip disputasiil

konklus joner.

Goran Sjinell klarte sitt forsvar

godt  op ble rost
for =sin disputas.
ble selvsagt feiret i
former,

av

Jeg  har aldri opplevet maken til
spenning ved en disputas.
sh

institusjon som Karcolinska Insti-
tillater en sammenblanding
skittentayvask

Eorunderlig at en
Lutet

av helsepolitisk

Doktorgraden

fakultetet

behorlige

Det er
stueren
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Dette epidemiologiske arbeidet er en soken etter eventuelle opp-
hopninger i tid av dedsfall i Oslo. Torgild Aa. har lagt ned et
stort arbeide [Iél'i a samle o i bearbeide disse dataene og en del av
Funna er tankevekkende. Demografer og statistikere ville nok kunne
spisse blyantene og fylle ut bildet med det aljer og akademiske
reservasjoner. Mange vil nok vare uenige i en del av 1nrn;|5 Aa.'s

konklusjoner: trolig er det mest Fruktbart & betrakte dette som o
materiale til & generere hypoteser fra. Det er forsdvidt IE“m{llg
typisk for mye av den forskning som har sitt origo i almenpraksi

(0la L.)

Om dadsfall meldt til
0Oslo sklfterett 11983

[AwrTorgils Aaneland] ]

Aaneland er fedt i 1912,
Cand. med. 1943. Bestyrer av
Statens baktericlogiske labora-
torium og epidemilege for Nord-
Norge 1950-57. Deretter spesial-
lege ved SIFF inntil 1982. Mest
beryktet for avvikende meninger:
serlig om helserisiko ved sdpe-
vask.

Targils

II"IFI!“ Eﬁﬂ?ﬂﬁSﬂTgiq1964ru14;ﬁR613

Tﬂhfil viser dedsfall som av !Hﬂulnﬁﬁdagft. si ligger det ner
Eurskjcll15e grunner er tatt ut & tenke pd ordtaker om ar "I
av analysen, Vesten er det flere som spisey

Det spersmdl man ferst stiller
til materialet er om dedsdatoene
er jevat fordelt pd d&rets 365
dager, eller om vaner og wuvaner
fremkaller en  opphopning  av
dedsmeldinger pd  bestemte uke-
dager, datoer eller Arstider.

Kommentar til tabell 2: T 3rets
lep dede flest menn pd lordager
og farrest pad  sendager.  Av
kvinner dede flest pd lerdager og
torsdager og tallene er jevnere
fordelt enn hos menn, Opphopning
av  dedsfall skjer oftest pi
lardager, for menn og for begge
kjenn samlet. Hos kvinner har
tirsdag og onsdag flest heye
tall.

Yommentar til tabell 3: Ved
manedsfordelingen er &ret inndelt
i 13 "mineder™ a 28 dager for
lectere 4 kunne sammenligne drs-
tidene, Aret 1983 begynte med
lerdag og sluttet med lardag
{utelatt, se tabell 1}. Opphop-
ning av dodsfall er imidlertid
registrert til wanlige mineds-
grenser.

Dev der flere menm enn kvinner i
"februar", "mars" og "april",
mens tallene for kvinner i de tre
foregiende mineder, "desember I
og II" og "januar" er betydelig
heyere enn for menn. Bide menn og
kvinner hadde sterst deelighet i

"desember 1", dvs 1  november
mined. Opphopning pa enkelte
dager wvar mest markert i
"februar" for menn og i "desember

I[1" for kvinner,

Man
flod

kan godt tenke seg en slags
og [jere 1 antall dodsfall
ved at noen skadefaktorer hoper
seg opp og faller bort igjen.
Fipner man imidlertid at antall
dodsfall stiger pitagelig i til-
slutning til helg- og hellig-
dager, eller i tilslutning til

seg  dhjel en som sulter ihjel".)
Man har ogsd uttrykk som “dagen
derpa" og "blimandag", bepge med
en viss odies klang. Festlipgheter
i forbindelse med kirkelige op
nasjonale heytider er vanlige.
Dertil kommer feiring av fedsels-
dager, ferier, jubileer, julehord
etc.. Festligheter koster penger,
og det er derfor rimelig 4 under-
seke om lenningstider (torsdag,
fredag, den 12, og den 20. i hver
maned, feriepenger, skattefrihet
i  juni og desember) har tendens
til & pavirke dedssiffrene.

e sterste sifrene for menn
app pa felgende dager:

kom

19 dede pi juleaften (lerdag).
18 dede 17.12., lordag fer jul.

I7 dede sendag 6.2,
lerdag, dagen forut).

[ 14 dede

16 dede fredag 21.1.{20. " er
lanningsdag for pensjonister).

16 dede 12.2., }érqag. Den 12, er
lenningsdag for mange.
16 dode 30),1., sendag,

15 dede 28.1., fredag (torsdag og
fredag ukelenning).

15 dede 21.4., torsdag.

15 dade 16.5, og 14 den 18,5. 9
dode pid selve nasjonaldagen,
kvinner

e sterste siffrene for

kom =slik:

17 den 28.2., mandag.
17 den 12.12., mandag.
16 den

2.1., onsdag.

15 den 12.4., tirsdag,5.7., tirs-
dag og 26.11, lerdag.




14 den 21.1.. fredag, 21.3.,
mandag, 13.4., onsdag og 21.11.,
mandag.

De  heyeste tall for

kvinner samtidig er:

menn  og

0 {16+14) 21.1., fredag.

29 (12417) 12.12.,
26.11., leordag.

mandag og

28 (1949) 24.12.,
aften}.

lordag o jule-

27 (12415 12.4.,
18.5., onsdag.

tirsdag og

Dette er et utvalg av de sterste
dagssiffre i materialet, og sam-
tidig de siffre som taler for at

festligheter influerer pa
dedsstatistikken hos eldre
mennesker = noe i likhet med

infeksjoner og trafikkulykker,

Siden fedselsdagen ofte feires pd
dagen med bletkake, kringle,
sjokolade, kaffe, reking, alkohol
og en del stress, kan det vere av
interesse 4 se om denne dagen gir
markerte utslag i dette
materiale. Blant 6133 personer
dede 9 menn .og 12 kvinner pd
fedselsdagen. Fire menn og en
kvinne var under 70 ér. G jennom-
snittlig kunne man vente at 17
personer der pa sin fedselsdag.
Dette tall stemmer med at 8 menn
og 9 kvinner dade dagen etter. To

dager etter dede 8 menn og 10
kvinner, Ltredje dag 5 menn og 3
kvinner, fjerde dag 7 menn og 10
kvinner. Selve fodselsdagen har

en overdedelighet av kvinner pa
15-20 %, Fire av dem dede pd
gsondag, 3 pa fredag, 2 pd onsdag,
0 pd mandag og 1 pd hver av de

andre dager. Betyr det at feir-
ingen = blir ekstra festlig pé
sondag?

Dividerer man antallet over 70 Ar
med antall uwnder 70 &r ( der 70,
dret inkludert), Ffir man en kvo-
tient som kan fortelle noe om
hvilken mfned eller Arstid det
der forholdsvis mange mennesker
av alderdom og indre sykdommer,
og i hvilken drstid mer til-
feldige &rsaker (miljefaktorer)
gjer seg gjeldende, =& yngre
personer blir "tatr med" for
alderen tilsier. 5like kvotienter
er satt opp i tabell & og 5.
Disse springende tall (stikk-
prever) tyder pd at begge kjenn
er utsatt for miljepdvirkninger -
mest uwttalt hos menn 1 sommer-
halviret og i forbindelse med
festligheter,

DISKUSJON/ KONKLUSJONER:

I. Materialet taler for at be-
grepet  "festligheter” influerer
merkbart pd  antall daglige
dedsfall, og det mest hos menn.m

Tabell 1: Meldte dedsfall

utelatt i

denne

som  er
oversike.
Barn under 5 dr 34
Utlendinger med fremmedenavn og usikkert kjenn 17

Dedsdato er angitt med: primo-, medio—, wltimo- 21

Andre usikre data
Andre drstall enn 1983

Arets siste dag (5 menn, 6 kvinner)

[

11

dedsfall pr. dag

Tabell 2: Meldingene fordelt pd ukedager.
Ukedag Flere enn 12 Flere enn 24
dedsfall pr. dag

menn  kvinner menn kvinner begze kjonn
Lardag 480 460 7 3 7
Sendag 402 444 4 & ]
Mandag 432 454 4 i &
Tirasdag 421 450 3 7 2
Onsdag 40 459 4 7 3
Tarsdag 424 460 5 b 3
Fredag 423 418 4 4] 2
Sum 20988 3145 3l 41 22

—

Tabell 3: Dede pr. "mined"

"Maned"/pericde

Over 12 dode pr. dag

menn kvinner menn  kvinner
"Januar"(1-28) 213 256 2 4
"Februar'(29,1-25.2) 248 223 f 2
"Mars"(26.2.-25.3.) 238 219 4 &
April"(26.3.-22.4.) 235 230 2 3
"Mai"(23,4,-20.5.) 213 245 2 fi
"Juni™({21.5.-17.6.) 229 211 2 1
"Juli"(18.6.-15.7.) 233 235 1 2
Augusc"(16.7.=-12.8.) 236 245 2 2
"September"(1.8.-9.9.) 211 228 1 2
"Okrober"(10.5.-7,10,) 236 232 2 3
"November"(8.10.-4.11) 218 138 1 ]
"Desember I"({5.11-2.12) 251 285 3 b
"Desember TI(3.12.-30,123232 283 3 8
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2. Fadselsdagsfeiringen synes &

bety en helserisiko.

of test
Syh=

3. De to kjenn reagerer
forsk jellig, og sjeldnere
kront pd “festligheter".

4, Menn har sterre tall for dede-

lighet i & wukers "mdneder" i
februar, mars og april enn
kvinner. Kvinner har markert
sterre dedelighet enn menn i
minedene "desember I" ( svarende
stort sert  til november ),
"desember II" (svarende til

desember) og januar.
har, hver for seg, storst dade-
lighet i "desember I"™, kvinner
ogsh i "desember 1I". Ev sporsmil
om dette fortrinnsvis skyldes
marke, kulde og infeksjoner,
eller festligheter i forbindelse
med  julen, inklusive julebord,
halvy skattefrihet og at man har
sterre behov for a tilfredsstille

Begge kjenn

behovet etter lystfelelser i
marketiden frem mot solhverwv:
m,a.0, man gir felelser friere
spillerom.

5. Lerdager er en utpreget helse-
risiko for menn i detre
materiale, bade med hensyn til
antall dede og tendens til sterre
opphopninger av dedsfall pid en
enkelt ukedag. For kvinner er
opphepningen sterst midt 1 uken.

6. EKvinnenes sterre arbeidshyrde
og stress i forbindelse med
"festligheter" er av stor
interesse i denne sammenheng,
fordi stress kan vare en riskikeo-
faktor hos kvinner ved siden av
mat drikke, rek og setsaker,

7. Et drtusen gammelt problem fra
eldtidens Hellas dukker opp i
denne forbindelse, Epikureerne
fremholdt hvor vikeig det var &
folge "lystprinsippet", kil
sterst mulig glede, velvare og
lystfalelse. De omtalte fesclig-
heter kan vel sees som uttrykk
for et behov etter & felge lyst-
prinsippet. Et spersmdl trenger
geg frem: MHvor stor helserisiko

Tabell &, Forhold mellom antall dede 270/<70 Ar
i forskjellige mineder,
menn of menn  |kvinner
kvinner
"Januar"” 4.2 1.8 5.7
"Februar" 4.0 1.6 4.0
"Mars" | &.1
"gpril™ 3.8
"Mai" 3.3
" Juni" 2.7 1.2 2.8
"Juli" 3.8
"fugust” 3.5
"September” I 3.1
"Oktober" 4.0
"November" 3.6
"Desember T 4,1
"Desember IT" 3.4

Tabell 5. Forhold mellom antall
dede 270/<70 4r pi en del enkelt
datoer,

menn  |kvinner
21.1. 2.5 3.5
16,5, 1.8 4.0
18.5. 2.1 7.0
4.6 1.5 3.0
24.12, J.1l.) 9.0
bar man ta for & rvilfredsstille 8, Mi lystfelelser betrakites som

felelsenes
nemmelser?

higen etter lystfor-
Vil menneskene redu-

sere pd slike aktiviteter ndr de
kjenner risikomomentene og kan
vurdere "pro et contra"?

atavistiske eller avleps orien-
teringsmekanismer i sjelsliver,
enda mindre brukbare i en kulti-
vert vestlig livsstil enn den var
péd Epikurs tid? | |

Om almenpraksis i England og Danmark

FKommentarer til artikkel av Tor Anviks i nir 2/84.

[1&v Hareld H.Dresdald|
Almenpraktiker 1 Asker

’Hnllega Tor Anvik har skrevet en
interessant artikkel i Utposten
om  videre- og etterutdannelse og
listesystem i Enpland og Danmark,
Med bakgrunn i embedseksamen fra
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Dublin  og gode kontakter i
engelsk  almenpraksis ber jeg om
spalteplass til felgende kommen-
tarer.

Videre- og etterutdanning: Anvik
har utelatt et vesentlig poeng
med relasjon til var egen debatr,
Yed overgang til obligatorisk
videreutdanning i England i 1982
fikk samtlige etablerte almen-
praktikere fri overgang til det

nye systemet, I England innsd de
urimeligheten og den fappoli-
Liske umulighotvn i 4 operere med
to "klasser" almenpraktikere som
skal utfere det samme arbeid 1
det samme lokalmiljo men  med
forskjellig lenn, avansemulighet
og etter en tid kanskje for-
sk jellig foreningstilknytning., I
England har de derfor satset pa
en struktuert videreutdanning fer
oppsLsri av selvstendig praksis

)



mark.

Det er lagt opp som et

og likestiller denne med praksis-
erfaring. Berettigelsen av denne
likesctilling blir underbygger i
Pereira Greys bok, Training for
general practice. Anvik nevner
heller ikke noe om danske over-
gangsregler. .Jeg antar derfor at
de felger det fornuftige engelske
system.

Det er ogsd verdt & merke seg at
hverken England eller Danmark har
innferc obligatorishk etter-
utdanning. Tilbudene er tilstede,
og en har inmsett at seriese
almenpraktikere skaffer seg den
for den enkelte nadvendige etter-
utdanning. De useriese kan en vel
gjore lite wed i noe system,

Et siste poeng er den besijedne
bruk av kurs i England op Dan-
Det danske 5 ukers Kurset
tilsvarer vel ca, 150 kurstimer.
sSeminar,

og deltakerne er lemnet. I Eng-
land brukes formelle kurs sd godt
som ikke. Undervisningsformen er
prevet, evaluert, op funnet lite
hensiktsmessig.

Anviks erfaringer med det
engelske listesystemet stemmer
ikke med mine. Engelske almen-
praktikere jeg-har snakket med
{bdde gruppe og solo) er kritiske
til systemet bidde pA pasientenes
ofg egne vegne. Administreringen
lager et betydelig byrdkrati,
legene presses ckonomisk til & ha
maksimalt antall pasienter pa
listen ( i en gruppepraksis i
Birminghamomradet setter de opp
12 pasienter pr. time pr. lege).
Pasientenes valgmulighet av lege
Br ofte illusorisk siden de
fleste almenpraktikere har fulle
lister. I min praksis har jeg i
mange Ar hatt et stort antall
engelske pasienter, anslagsvis 2-

300 konsultasjoner pr. dr. Jeg
har spurt mange om hvilker system
de foretrekker, og uten unntak
fremheves det nerske som betyde-
lig bedre sect fra pasientenes
side. Norsk almenpraksis wviser
klart at det er mulig A& drive
kontinuerlig og forpliktende ute

listesystem, '

Min oppsummering vil derfor vare:
Det er klare fordeler bade fag-
policisk, ekonomisk o  ur-
danningsmessig 1 en obligatorisk
videreutdanning etter engelsk
modell med struktuert sykehus-
t jeneste, "turnust jeneste"”,
kliniske seminarer i steden for
kurs, og enkel overgangsordning.

Listesystemet er en anakronisme
og bor ikke vurderes innfart i
Norgelll
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[UCPHR e S SO ST LT S RS T ¢ ) (T e S { LN Y
Norsk bok om sgvn og sgvnforstyrrelser

l}[jVed Ola Lilleholt[

Mange av leserne kjenner nok
Reidun Ursin som bAde som forsker
og underviser. I dette nummeret
skriver ho i Utposten om sitt
spesiale: sevn. Under arbeidet
med dette temanummeret hble det
ogsd klart at vi nermest pd dagen
vil bli synkronisert med utgiv-
elsen av hennes bok om sevn og
sevnforstyrrelser.

Det er lenge mellom hver gang det
kemmer litteratur om sewvn for
"den opplyste almenhet" pd norsk.
En del av oss har nok Ffremdeles
i  bokhylla "Savn- og sevnfor-
styrrelser” av KEayved og Gedt-
libsen fra midten av 70-dra og
"Sevnen, livsnedvendig kvalitet"
av Gaillard og Tissot fra 1974,
Men dette er svart kortfattede
hefrer beregnet pd leger. Reidun
Ursins bok minner mer om
Luce/Segals "Sevn" (K jempefakkel
1968}, Etter & ha lest Reidun
U.'s bok har jeg igjen bladd i
Luce/Segals bok sem altsd var
forfattet omtrent samtidig med at
jeg startet min karriere som
lege. Sevnferskerne har  ikke
sovet: det er en genérasjon av
utvikling mellom disse bekene.
Kunnskap er samlet og analysert,
myter avlivet. Ogsd her blir en
sldct av at ny kunnskap gjer
konturene klarere og enklere i et
wutvikler fag.

vanskelig 4 formidle ril

Reidun U. utrykker seg i en enkel
og flytende stil krydret med sma

avstikkere til medisinens
historie og mer uheytidelige
ebservasjoner fra forskning og

hverdag.Dette skjer ikke ikke pa
bekostning av innholdet: leseren
ledes pad didaktisk imponerende
midte gjennom stoffet. Reidun U.
tar seg tid til & eksponere
vanskelige og kontroversielle
punkter fra forskjellige vinkler,
et  er en grundig gjennomgdelse
badde av sevnfysiologi i  mer
snever forstand og generelle bio-
rytmer og sevnens biok jemi. Sann-
synligvis er det i forhold il
det anatomiske og kjemiske sub-
strat for sevnen det vil vare
lekfalk
rimelig bilde av dagens status.
Mange vil nok ha utbytte av
kapitlene om sevnforstyrrelser.
Spesielt prisverdig er kapitlet
om savahyvgiene: her er konkrete
og lettfattelige rad for den som
mitte ha vert beveger til 4 kjepe
boka pd bakgrunn av sevnproblemer
hos seg sjel eller i den nErmeste
familien.

Boka bmrer preg av & vare skrevet
for almenheten, men vil sikkert
ogsd bli kjept av personell som
har sitt daglige virke inna de
forskjellige delene av  helse-
vesenet. Leger vil nok ogsd finne
nyttig kunnskap her,
forheld til konkret ridgivning av

spesielr i:

pasienter med sevnforstyrrelser
av forskjellig slag. Samtidig
mener  jeg avgjort at denne boka
ikke er nok zom eneste informa-
sjonskilde for en praktiserende
almenmediginer, Kapitlene om
savnrelaterte sykdommer er for

snaue og pir ikke rtilscrekkelig
presis  beskrivelse av  komplika-
sjoner og felgetilstander til
disse, Dette fagomrddet har ut-

viklet =4 mye de siste dra at det
vel ikke finnes noen god lerebok

som passer for practici dinnen
almen- og dindremedisin, Nerver-
ende nummer av Utposten er et

noksé skissepreget syeblikkshilde
av situasjonen. En del av leserne
har kanskje folelsen av & ha falt
avlasset, enten underveis, eller
ikke kom med fra starten fordi
minnene fra undervisninga neuro-
anatomi og -fysielegi var falmet
for mye. Disse skulle ha de beste
muligheter for & kunne bli
hjulpet inn pd rett vei av Reidun
Ursins bok. Sevnforskerme vil nok
servere oss mange betydningsfulle

nvheter i Ara som kommer. Var
heredt !

Reidun Ursin: Sevn og sevnfor-
styrrelser. Tanum-Norli. 1984,

Pris ikke opppittll
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Mikrobiologisk
diagnostikk
ved

clamydia
trachomatis
infekgjoner

[ A5 Gunnar Stervold |

Clamydia trachomaris er panske
sikkert den vanligste drsak til
seksuelt overfert svkdom, mye
vanligere enn gonoré.
Dobbeltinfeks joner med clamydia
og gonokokker forekommer ofte.
Aldersgruppen  15-35 dr er mest
utsatk.

Kort oversikt over de van-
ligste clamydiamanifesta-

gjoner:
NMenn:

a)Non-gonoroisk uretritc (NGU)
Clamydia finnes hos opptil
502 av NGU-pasienter, hos
friske kontroller 0=7%
b)Postgonoroisk wretritt (PGU)
25-50F av gonorépasientene
har samtidig clamydia, og de
fleste far PGU etter penicil-
linbehandling av gonoréen.

Inkubas jonstiden for PGL  (og
RGU) er 1-3 uker.
clEpididymite,

d)Reiters syndrom

{En del vilfeller har sann-
synlig sammenheng med Clamy-

diainfeks jon)

Clamydia er
ikke noen hyppig
prostatitt.

Kvinner:
allretrice.
bleervicitt
(oppril S50% av
cervicicr )
¢ iEndometritt
d}salpingict
(over 60% i risikogrupper)
elPerihepatitct

8:]“'!!‘ mﬁﬂyﬂﬁgﬂﬁﬂﬂ'3IH:nr4:ARGJ3

sannsynligvis
arsak il

"follikulzr"

Begpe kjonn:

Kon junktivicr.

Spedbarn;

alkon junkeivite
biLuftveisinfeksjon
{vanligste Arsak til "wirus"-
pneumoni i perioden 2-4 ukers
alder.}

Subkliniske infeksjoner kan
forekomme bdde hos voksne og
spedbarn.

1

DIAGROSE

Det er i praksis ikke mualig, pd
basis av klinikk eller enkle
undersekelser & skille sikkert
mellom gonore og clamydia-infek-
sjon. Clamydiaurtritten har van-

v

ligvis (1-)2-3 ukers inkubasjons-
tid, men gonoré kan opsd ha over
en uke, Flucr fra wuretra er
oftest mer sparsom , tyntflytende
o mer  seras  ved clamydiaure-
tritt. Manglende fumn av gonokok-
ker gir selvielgelig- mistanke.
Det samme gjer manglende/forbi-
gaende effekt av penicillin eller
ampicillin,

Endelig diagnose krever mikrobio-
logisk undersokelse, som skjer
ved dyrkning og pdvisning av
mikroben i cellekultur. Dyrknin-
gen er relativt ressurskrevende,
og ikke alle laboratorier utferer
den enda, hos de andre kan kapa-
siteten var begrenset.

PRAVETAKNING TIL CHLAMYDIA-UNDERSEKELSE

Spesiclle

provelakninnspensler op epet

transportmediom

mid henvttes. DNerszom del

samme lokali=zasjon til andre

chlamvdiaproven tng forsy lar

kullparvikler,

Urethra: Ewt.
feres 3-5 ¢m inn haos PO,
rundt. Det er viktip &

fll!l.flpll‘ndr puss.

Cervix uteri:
Penselen fares

praven tas fra ectocervix,

¥aginalfluor egner seg dirlig for chlamydia u.s.

bar alltid forectrekkes.

Dye:

U.B,,

stedet

puss: [ jernes fra wrethradpningen.

f3 med slimhinneavskrap,

1=% cm opp op dreies rundt.

tas prave med kullpensel fra

f.eks. gonokokker, mA

"forurenses" awv

Penselen

1.,5<2 ¢m inn hos kvinner og dreies

ikke bare

Portio terkes av med steril tupfer/bomullsdott.

Fra gravide bar

Cervixprave

Penzelen strykes kraftig over conjunctiva palpebrae

{preven kan ogsi tas som avskrap fra conjunctival,

NesefHals-prave fra spebarn med infeksjon 1 luftveiene ber

tag som nasopharynxaspirat med sugekateter.

straks opp 1 transportmediet,

Materialet blises

Umiddelhart etter praveiakningen mi penselen sectes opp i

transporimediet ,

Korken skrus gedt til.

Praven mid sendes raskest mulip til laborateriet,

avikjelt (f.eks.

[llllll:'l'l l-.il;||l|"1| av l|'||_'||

tang cl. grov saks.

Reret merkes.

helst

i HUNC termoeske m/ to fryseelementer).

Uten -."l_v'lr_'ial'ing kan inntil 2 degng transporttid cillates,

men aén ma da regne med noen falsk negative froaver.

Transportmediet er holdbart

inntil 6 madneder ved -2090

inntil & uker ved +4%0,

IIndersekelsestiden er vanligvis 3

dogn, Ikke :ll]:flnt-nrntnrivr har
kapasitet til & sette 1 gang
undersekelsen hver dap, men mid

"samle opp" til 2=3 ggr. 1 uka.
Dyrkningen har en spesifisiter pa
nesten 100, Sensitiveteten  kan
variere mye, avhengig av prave-
takingsteknikk, transporttid og
-temperatur, og laboratoriefak-
Lorer.

Serologisk wndersekelse:

Orrnitose-KBR kan av op til gi
titerstigning ved "dvp" clamydia-
infeksjon (f.eks. endometrict op
salpingitt), men er uten verdi
ved f.eks, uretritt eller cervi-
citt. Noen laboratorier har til-
bud om mer sensitive teknikker,
det anbefales & ta kontakt med
det lokale laboratoriet for opp-
lysninger om  underseakelsestil-

budet il




lva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

sefter seg tast

og l@ser seg opp i @sotagus?

70 (y av pasientene som har
0 vaert utsatt for at lege-

midler satte seg fast i esofagus og siden forarsaket sér-

dannelse eller strikturer, merket aldri ot legemiddelet

satte seg fast | esofagus nar det ble gitt. 5 Efmene
iddele

opptradte forst 6-8 timer etter ot legem
var inntatt,

Symptom: 1. Refrosternal smerte.

2. Vanskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av béde flytende og
tast tede.

30 (y av pasientene som fikk
; O'dlsﬁrdumelsef slrilekf;er pd
us pa grunn av idler, opplevde at -
mﬁﬂ satte seg fast ;imﬂde ved administrasjonstids-
punktet. Fornyet vaeskeinntak hjolp likevel ikke disse
ientene fordi det oppstar en spasme i esofagusslim-
st Holkier bite dol dlosrtune o ekidler
De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seg fast | asofagus, opplever de
verste smertene 3-4 doger etter at legemiddelet har
satt seg fast.
| Sverige ser Sodialstyrelsen sé alvorlig pd dette ot de
hor foreslétt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med tanke pé esofagusskader.

Undersekelser har slétt fast ot det er medikamenter som
iner'som hn:r e fleste skadene. Lyme

Referanser:

Tabletter och kapslar kan fastna i matstrupen och orsaka
svdra skador pd denna!

(Anders Kumlien. Under trykking: Apotekmytt.)
Biverkningor vid accidentell lesning av Iikemedel i
esofagus och bronker,
(Bjsrn Carlborg, Lakartidningen vol. 73, nr. 48,1974,
Tetrocycline induced oesophageal ulcers - a clinical and
expenmental study.
(Bjern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.
The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.

leérations aesophagiennes induites par la doxycycdlines.
A propos de 5 cas.
(P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,
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