
Insomni (søvnløshed) er en subjektiv 
klage, der omfatter vanskelighed ved 
at falde i søvn og fastholde søvn. In-
somni omfatter ofte perioder af vå-
genhed om natten og oplevelse af 
utilstrækkelig søvn på trods af til-
strækkelig tid i sengen. Der er tale 
om subjektive symptomer, der ikke 
altid kan verificeres ved objektive 
metoder. Ofte er søvnproblemerne 
forbundet med problemer i løbet af 
dagen: hyppigt træthed, fatigue, 
smerter, humør- og koncentrations-
ændringer. Diagnoser, undertyper og 
bagvedliggende årsager er ofte sam-
mensatte, og ofte kan man ikke pege 
på en specifik årsag til søvnproble-
met [1]. For diagnosen insomni kræ-
ves, at søvnproblemerne opleves 
flere gange om ugen og har stået på i 
flere måneder [2]. 

En enkel klassifikation af insomni 
[3] omfatter primær insomni og ko-
morbid insomni. Primær insomni be-
tegner søvnløshed, hvor der ikke kan 
findes nogen umiddelbar medicinsk, 
psykiatrisk eller anden årsag. Komor-
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bid insomni anvendes ofte som be-
tegnelse for insomnier forbundet med 
psykiatrisk, medicinsk eller neurolo-
gisk sygdom.

Forekomst af insomni  
blandt voksne i Danmark
Søvnløshed er et af de hyppigste hel-
bredsproblemer [4]. I Danmark vil 
16% svare ja til, at de har haft søvn-
problemer i mindst seks måneder 
[5]. Undersøgt epidemiologisk vil om-
kring 6% findes at have en såkaldt 
primær insomni [6]. Undersøgelse fra 
almen praksis tyder på prævalensra-
ter mellem 20 og 50% [4]. 

Udviklingen i ordinationsmønstret 
af hypnotika blandt voksne  
i Danmark
Forbruget af sovemidler er i de se-
nere år steget i nogle europæiske 
lande [4], mens det er faldet i Dan-
mark [7]. Forbruget er skiftet fra 
benzodiazepiner til benzodiazepinlig-
nende stoffer (zopiclon og zolpidem), 
hvor forbruget også er faldet [7]. For-
bruget er fortsat klart højest hos de 
ældre. Parallelt med faldet i forbruget 
af hypnotika er forbruget af medika-
menter med sederende virkning ste-
get. Især synes forbruget af mirtaze-
pin, quetiapin, prometazin og melato-
nin at være øget. 

Udredning og diagnostik af  
insomni i almen praksis
Anamnesen omfatter bl.a., hvor me-
get tid der bruges i sengen, brugen af 
stimulanser og aktuelle belastninger 
(Boks 1). Til udredningen af søvnpro-
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Boks 1. Udredning og diagnostik 
af søvnløshed.

•  Anamnese omfatter tiden i sen-
gen, tiden ude af sengen, tid til 
at falde i søvn, opvågninger 
(antal, varighed), tilbøjelighed 
til at spekulere om natten (rum-
inering), natlig vandladning og 
andre søvnforstyrrende forhold.

•  Spørg ind til patientens brug af 
stimulanser, fx kaffe, ener-
gidrikke og alkohol.

•  Spørg ind til aktuelle belastnin-
ger.

•  Informer patienten om vigtighe-
den af en grundig udredning af 
problemet og udlever søvn-
skema (se Boks 2).

•  Aftal tid til opfølgning inden for 
fx 1-2 uger.

•  Overvej obstruktiv søvnapnø, 
andre organiske søvnlidelser el-
ler anden tilgrundliggende syg-
dom såsom somatiske og psyki-
atriske lidelser, der kan påvirke 
søvnen.
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skabende lægemidler [8] samt Styrel-
sen for Patientsikkerheds vejledning 
om helbredskrav til kørekort [9]. 
Sundhedsstyrelsens vejledning be-
skriver de rammer, som gælder, når 
en læge ordinerer afhængighedsska-
bende lægemidler:

•  Søvnløshed skal som hovedregel 
kun behandles med benzodiazepiner 
m.v. i de tilfælde, hvor anden form 
for behandling eller søvnhygiejniske 
tiltag ikke har virket, og hvor pa-
tienten er alvorligt belastet af søvn-
løsheden. 

blemet kan man med fordel anvende 
et søvnskema (Boks 2). 

Nonfarmakologisk  
behandling af insomni
Stressreducerende tiltag og optimering 
af patientens egenomsorg er vist at 
kunne forbedre patientens søvnproble-
mer [4]. Læg sammen med patienten 
en plan for reduktion af belastende 
forhold fx psykisk belastning, senar-
bejde og andre forpligtelser, uheldige 
vaner fx sen-tv, computer, telefonbrug, 
alkohol, fødeindtagelse, middagssøvn 
etc., og en plan for fremme af patien-
tens robusthed fx motion, mindfulness 
m.m. Hjælp patienten med at korri-
gere dysfunktionelle tanker om søvn, 
rådgiv omkring forbedring af søvnhygi-
ejne og stimuluskontrol samt brug 
søvnbegrænsning som metode til for-
bedring af nattesøvnen (Boks 3).

Vejledninger omkring  
ordination af hypnotika 
Behandling med  benzodiazepiner 
samt benzodiazepinlignende læge-
midler er omfattet  af Sundhedssty-
relsens vejledning om afhængigheds-

Boks 2. Brug et søvnskema, se fx MediBOX.dk.

• Patienten registrerer sin søvn i 2-3 uger i en søvndagbog.
• Søvnskemaet udfyldes dagligt om morgenen, så det ikke påvirker søvnmønstret.
• Noter tidspunkterne for, hvornår patienten falder i søvn, og hvornår patienten er vågnet.
• Antallet og årsager til eventuelle opvågninger noteres.

Eksempel på registrering:

Klokkeslet

Dato 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

20/11/17 1

21/11/17 1

22/11/17 1

23/11/17

24/11/17

25/11/17 2 2

26/11/17 2 2

1: Opvågning, vandladning. 2: Opvågning, tankemylder.

Gennemsnitlig søvn: (6 + 6 + 7 + 5 + 6 + 7 + 5) timer/7 døgn = 6 timer/døgn.

Boks 3. Korrektion af dysfunktionelle tanker om søvn, etablering af god 
søvnhygiejne og stimuluskontrol og søvnbegrænsning.

Kognitiv terapi
Forsøg at ændre forkerte overbevisninger og holdninger til søvn, fx »jeg 
sover overhovedet ikke«, »alle har brug for mindst otte timers søvn«.

Søvnhygiejne
Ingen kæledyr i soveværelset. Ingen koffein efter kl. 16. Hold soveværelset 
køligt og rart. Ikke se på uret i soveværelset. Ingen nikotinbrug om afte-
nen. Ingen motion inden for 2-3 timer før sengetid.

Stimuluskontrol
Informer patienten om følgende: Gå kun i seng, når du er søvnig. Brug kun 
soveværelset til søvn og sex. Gå til et andet rum, hvis du ikke kan falde i 
søvn inden for 20 minutter. Læs eller engager dig i rolige aktiviteter og gå 
først tilbage til sengen, når du er søvnig.

Søvnbegrænsning
Tiden i sengen kan reduceres ved at vurdere den samlede tid, som patien-
ten sover. Hvis fx patienten er i sengen i otte timer, men sover i seks timer, 
kan tiden i sengen reduceres til seks timer. Patienten skal i det tilfælde gå i 
seng to timer senere. Dog reduceres tiden i sengen som regel ikke til min-
dre end fem timer. Når søvneffektiviteten (tid i seng/søvn) når 90%, kan 
ophold i sengen øges med 15 minutter/uge.
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•  Behandlingen skal i første omgang 
være af kort varighed, almindeligvis 
1-2 uger, hvorefter situationen og 
indikationen for fortsat medicinsk 
behandling skal vurderes på ny, idet 
længere behandling kræver nøje 
overvejelse. Der bør være en be-
handlingsplan, medmindre der er 
tale om helt akutte eller enkeltstå-
ende ordinationer. 

•  Fornyelse af recept skal i udgangs-
punktet foregå ved personligt frem-
møde. 

•  Hos patienter, der har været i åre-
lang behandling, skal lægen regel-
mæssigt overveje den fortsatte indi-
kation og hvor relevant forsøge at 
motivere disse patienter til at påbe-
gynde udtrapning, alternativt ned-
trapning til mindst mulige dosis.

Kørekortsvejledningen er lagt over i 
Styrelsen for Patientsikkerheds vejled-
ning [9]. Her er brug af nitrazepam 
ikke foreneligt med at have kørekort, 
hvorimod 7,5 mg zopiclon, 10 mg zol-
pidem, 0,125 mg triazolam accepte-
res. Hvis man ikke er i stand til at føre 
et køretøj på betryggende vis pga. på-
virkning af benzodiazepiner eller ben-
zodiazepinlignende midler, er det 
strafbart i lighed med spirituskørsel. 
Patienterne skal informeres herom.

Farmakologisk  
behandling af insomni
Ved insomni i forbindelse med psykia-
trisk eller anden sygdom er det en kli-
nisk vurdering, om denne eller insom-
nien behandles først eller eventuelt 
samtidigt. Valget af behandling af 
grundmorbus vil ofte afspejle det for-
hold, at patienten har søvnproblemer, 
fx ved valg af sederende antidepres-
sivum eller antipsykotikum. Ligeledes 
er det vigtigt at overveje, om insom-
nien er forårsaget af medicin, som i 
så fald skal saneres. 

Forbigående situationsbestemt in-
somni behandles med psykoeduka-
tion. Søvnen kan eventuelt kortvarigt 
(dage) understøttes af benzodiazepin-
lignende midler (7,5 mg zopiclon eller 
10 mg zolpidem). 

Længerevarende eller kronisk in-
somni behandles, efter grundig udred-
ning, primært med psykoeduation og/
eller kognitiv adfærdsterapi. Er dette 
utilstrækkeligt, og er patienten meget 
besværet med påvirket dagfunktion, 
kan der forsøges med hypnotika, som 
omfatter benzodiazepiner og benzodia-
zepinlignende stoffer (Tabel 1) med ret 
ens effekt og bivirkninger. Effekten af 
disse stoffer er i de første uger veldo-
kumenteret, hvorimod effekten på læn-
gere sigt er mere omstridt. I de få læn-
gerevarende studier, der findes, ses 
fortsat effekt. Mange udvikler tolerans 
og afhængighed, ligesom kognitive bi-
virkninger kan være vedvarende [4, 7].  

Ved indsovningsbesvær anvendes 
midler med kortest halveringstid (zol-
pidem, triazolam), og ved gennem-
sovningsbesvær eller overfladisk søvn 
anvendes søvnmidler med længere 
halveringstid (zopiclon, Tabel 1). Læ-
gemidler, der har kortere halverings-
tid, giver mere begrænset påvirkning 
af dagfunktionen, mens lægemidler 
med en bedre hypnotisk effekt giver 
risiko for anterograd amnesi: hukom-

melsessvigt for begivenheder efter 
indtagelse af medicinen, hvilket ses 
især for triazolam.

Kontraindikationer og advarsler
Her skal man være opmærksom på 
søvnapnø, alkohol- eller sovemiddelfor-
giftning, svær leverinsufficiens, myast-
henia gravis og svær respirationsinsuf-
ficiens. Der bør udvises stor tilbagehol-
denhed hos patienter med tilbøjelighed 
til dosisforøgelse eller med misbrugs-
anamnese. Hos ældre og især demente 
er der betydelig risiko for kognitiv for-
værring, fald og forvirring.

Interaktioner
Alkohol kan forstærke den sederende 
effekt af benzodiazepiner og lignende 
stoffer. Præparater, som inhiberer el-
ler inducerer CYP3A4, kan påvirke 
plasmakoncentrationen af zolpidem og 
zopiclon. Den kliniske relevans af 
dette er usikker. 

Varighed
Behandlingen bør være af kortest mu-
lig varighed og skal revurderes efter 

Tabel 1. Lægemidler til primær insomni [18-21].

Lægemiddel: 
gruppe/stof

Rationale/plads i 
behandling af 
søvnløshed

Dosis, 
mg/
døgn

Halve-
rings-
tid, t. 

Udleve-
ring

Tilskud

Benzodiazepiner

Triazolam Hurtig- og korttids-
virkende

0,125 3 A Ingen

Benzodiazepin-
lignende læge-
midler

Zolpidem

Zopiklon
Hurtigvirkende 10

7,5

2

5

A

A

Ingen

Ingen

Melatonin

Depottablet Forsinket/jævn ab-
sorption som følge 
af depotformulering

2 1 A Ingen

Antihistamin

Promethazin - 25 13 B Ingen
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få ugers behandling. Ved fortsat be-
handling skal fordele og ulemper vur-
deres, og patienten skal informeres 
om dette. Specielt skal der informeres 
om risiko for påvirkede kognitive 
funktioner og insomni forårsaget af 
ophør efter tilvænning (rebound-in-
somnia), som gør, at mange har 
svært ved at ophøre med hypnotika, 
og som let forveksles med de grund-
læggende søvnproblemer. Rebound-
fænomener kan forebygges ved lang-
som aftrapning af behandlingen. 

Opfølgning
Som anført ovenfor skal fortsat recep-
tudskrivelse som udgangspunkt ske 
ved personligt fremmøde, og behand-
lingens fortsatte berettigelse skal re-
gelmæssigt vurderes. Der skal tages 
stilling til klinisk effekt, bivirkninger 
samt tegn på afhængighed, tolerans-
udvikling eller misbrug/skadeligt brug 
af lægemidlet, og om indtaget pri-
mært sigter mod at undgå abstinen-
ser eller for at opnå en rusvirkning. 
Mange patienter med kronisk insomni 
viser sig at have det som led i neuro-
psykiatrisk lidelse, hvorfor opmærk-
somhed på en sådan udvikling er vig-
tig, og mulighed for henvisning til 
speciallæge eller søvnklinik bør haves 
in mente.

Behandling af insomni  
med andre sederende midler
Quetiapin
Anvendelsen af quetiapin anbefales 
ikke, medmindre der samtidig er en 
underliggende psykiatrisk lidelse. Der 
er vist positiv effekt på søvn hos pa-
tienter med skizofreni, men der er 
ikke sufficient evidens til, at det kan 
anbefales til patienter uden relevant 
psykiatrisk diagnose, særligt set i ly-
set af bivirkningsprofilen [4].

Antidepressiva
Der er vist effekt ved anvendelse af 
især nogle tricykliske antidepressiva 
til kortidsbehandling af søvnløshed 
[4], herunder doxepin, som er tilgæn-
gelig i Danmark. Doxepin er godkendt 
i USA til søvnløshed i doserne 3-6 mg 

30 min før sengetid [10]. Doxepin er 
kun godkendt til depression i Dan-
mark [11], og kun kapsler med 25 mg 
og 50 mg er markedsført i Danmark 
[12]. Anvendelse af doxepin til søvn-
løshed kan således kun anbefales til 
patienter, som samtidig har en rele-
vant psykiatrisk diagnose. Mirtazapin 
er vist at kunne forbedre søvnen hos 
patienter med depression [13]. Sede-
rende antidepresiva kan således for-
søges hos patienter, som har en rele-
vant psykiatrisk diagnose.  

Antihistaminer
Effekten af sederende antihistaminer 
er lille til moderat, og tolerans udvik-
les hurtigt [4]. Promethazin er god-
kendt til søvnløshed [14] og kan der-
for forsøges i en kort periode med øje 
for den mindre effekt og toleransud-
vikling.

Naturlægemidler
Der er ikke tilstrækkelig evidens for, 
at naturlægemidler som baldrian, ka-
mille, kava (Piper methysticum) og 
Xylaria nigripes er virksomme hos 
voksne med insomni [15], og disse 
anbefales derfor ikke.

Melatonin
Melatonin menes ikke at medføre af-
hængighed, og hyppigheden af bivirk-
ninger er lav. Melatonins effekt synes 
dog mindre udtalt, men kan forsøges 
ved søvnløshed betinget af døgnryt-
meforstyrrelser samt hos ældre pa-
tienter, hvor den dog ligesom benzo-
diazepinlignende stoffer er forbundet 
med øget forekomst af faldtraumer 
[16]. 

Information til patienten  
og journalføring
Patienten skal informeres om, at 
søvnløshed på længere sigt bedst be-
handles nonmedikamentelt. Det er 
væsentligt tidligt at undersøge søvn-
mønstret ved hjælp af søvnskema og 
vejlede patienten omkring søvnfor-
bedrende tiltag. Patienten informeres 
om, at medicinsk behandling af søvn-
løshed kun er sikkert effektiv ved hø-
jest to ugers behandling. Ved behand-
ling med hypnotika og sedativa skal 
patienten informeres om bivirkninger 
og eventuelt kørselsforbud. Problem-
stilling, symptomer, observationer og 
plan for udredning, behandling og 
kontrol journalføres (se Boks 4). 

Korrespondance
Kaj Sparle Christensen, e-mail kasc@ph.au.dk 
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Boks 4. Eksempel på journalføring af to henvendelser pga. stressrelateret 
insomni.

1.  Problemer med stressrelateret søvnløshed gennem 2 uger. U: Udleveret 
søvnskema. P: Råd vedrørende søvnhygiejne, opfølgning om 1 uge.

2.  Fortsat betydelige problemer med stressrelateret søvnløshed. O: Sover 
3-4 t. om natten ifølge søvnskema. P: Enes om behandling med tab. zo-
piclon (Imovane) 7,5 mg nocte p.n. (10 stk.), information jf. medicin.dk, 
tid til samtale mhp. stressreduktion. 
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