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Útdráttur 

Markmið þessarar kerfisbundnu yfirlitsgreinar var að draga saman niðurstöður rannsókna sem 

gerðar hafa verið á sjálfshjálpar- hugrænni atferlismeðferð við svefnleysi  undanfarin 14 ár. Í 

hugrænni atferlismeðferð við svefnleysi er tekist á við svefnleysið með því að kenna ýmsar 

aðferðir til að draga úr svefnleysinu. Meðferðin samanstendur yfirleitt af þremur eða fleiri 

eftirfarandi þátta; áreitisstjórnun, svefnskerðingu, svefnheilsufræði, hugrænni mótun, slökun, 

svefn samþjöppun (sleep compression) og ljósameðferð (phototherapy). Samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum er mælt með hugrænni atferlismeðferð við svefnleysi (HAM-S) sem 

fyrsta val í meðferð. Aftur á móti fær einungis lítill hluti fólks sem á við svefnleysi að stríða 

HAM-S meðferð en möguleiki er á að auka framboð og aðgengi hennar með því að veita 

meðferðina í sjálfshjálparformi. Sjálfshjálpar inngrip er meðferð sem skjólstæðingur getur 

farið í gegnum heiman frá sér, einn og sér eða með lágmarks stuðningi sérfræðinga. 

Hér var gert kerfisbundið yfirlit yfir tólf samanburðarrannsóknir á sjálfshjálpar 

inngripum. Helmingur þeirra voru veitt á internetinu og helmingur á bókaformi. Talið var að 

árangur sjálfshjálpar inngripa sem veitt væru á internetinu væri sambærilegur og í 

sjálfshjálpar inngripum á bókaformi. Jafnframt var talið að árangur sjálfshjálpar inngripa væri 

betri eftir því sem stuðningur meðferðaraðila við þátttakendur væri meiri. Niðurstöðurnar 

bentu til að sjálfshjálpar inngrip væru árangursrík við svefnleysi og að sjálfshjálpar inngrip á 

internetinu væru að jafnaði árangursríkari en inngrip á bókaformi. Auk þess voru vísbendingar 

um að árangur meðferðar væri betri þegar þátttakendur fengu stuðning í sjálfshjálpar inngripi. 

Af niðurstöðunum leiðir að raunhæft er að auka framboð HAM-S meðferðar með því að veita 

hana í sjálfshjálparformi með lágmarksstuðningi.  
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Flestir hafa einhvern tímann á lífsleiðinni upplifað að geta ekki sofnað á kvöldin, vaknað upp 

á nóttunni eða vaknað mun fyrr en ætlunin var. Rannsóknir sýna að um 30 til 40% fólks þjáist 

af svefnleysi af einhverju tagi á hverju ári (Buysse, 2008; Léger o.fl., 2012). Stundum virðist 

svefnleysið koma upp úr þurru en oft er auðvelt að finna skýringar á því út frá því hvað er að 

gerast í lífi okkar þá stundina. Skýringarnar geta verið streituvaldandi þættir eins og 

erfiðleikar í vinnu, álagstímabil í skóla, vandamál í einkalífinu, sorg, geðröskun, 

áfengisnotkun, koffínneysla og fleira. Hjá flestum kemst svefninn aftur í fyrra horf þegar 

álagstímabilið gengur yfir en hjá sumum þróast svefnvandinn og verður að langvinnum vanda. 

Viðbrögð fólks við svefnleysinu, til dæmis að verja meiri tíma í rúminu, sofa lengur á 

morgnana, fara fyrr í rúmið eða leggja sig á daginn, geta viðhaldið svefnleysi og gert það að 

verkum að vandinn verði langvinnur (Buysse, 2008; Buysse, Germain og Moul, 2005; Perlis 

o.fl., 2005). 

 Undanfarna áratugi hafa úrræði við svefnleysi verið í stöðugri þróun og hefur hugræn 

atferlismeðferð við svefnleysi (HAM-S) fengið mestan vísindalegan stuðning (Backhaus, 

Hohagen, Riemann og Voderholzer, 2001; Brink o.fl., 1999;  Edinger, Marsh, Radtke, 

Quillian og Wohlgemuth, 2001; Sivertsen o.fl., 2006; Smith o.fl., 2002; Okajima, Komada og 

Inoue, 2011). Í safngreiningu Morin og félaga (2006) kemur meðal annars fram að 70% þeirra 

sem fengu HAM-S meðferð bættu svefn sinn. Í HAM-S er tekist á við svefnvandann með því 

að kenna ýmsar aðferðir til að draga úr svefnleysi sem fólk getur síðan nýtt sér ævina á enda. 

Meðferðin samanstendur yfirleitt af þremur eða fleiri eftirfarandi þátta; áreitisstjórnun, 

svefnskerðingu, svefnheilsufræði, hugrænni mótun, slökun, svefn samþjöppun (sleep 

compression) og ljósameðferð (phototherapy) (Perlis o.fl., 2005). 

Þrátt fyrir að rannsóknir hafi sýnt fram á góðan árangur HAM-S í baráttunni við 

svefnleysi og betri árangur en svefnlyfjanotkun til langs tíma er yfirleitt gripið til svefnlyfja 

sem fyrsta úrræði. Einungis hluti fólks með svefnvanda fær hugræna atferlismeðferð við 
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vanda sínum (Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire og Mérette, 2006; Smith o.fl., 2002). Á 

síðustu árum hefur því aukin áhersla verið lögð á að kanna leiðir til að gera HAM-S 

aðgengilegri fyrir almenning. Þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á árangur sjálfshjálpar 

inngripa við ýmsum kvillum hefur verið bent á það úrræði sem fýsilegan kost til að auka 

aðgengi að HAM-S (Cuijpers, 1997; Den Boer, 2004; Marrs, 1995). Síðustu ár hefur jafnframt 

orðið vitundarvakning á mætti internetsins til að auðvelda aðgengi almennings að 

sálfræðimeðferð við ýmsum geðröskunum- og heilsufarsvandamálum (Barak, Hen, Boniel-

Nissim og Shapira, 2008). Þar á meðal hafa verið gerðar rannsóknir á árangri HAM-S sem 

veitt er í gegnum internetið (Lancee, Bout, Straten og Spoormaker, 2012).  

Tilgangur þessarar yfirlitsgreinar er að draga saman niðurstöður rannsókna sem gerðar 

hafa verið á sjálfshjálpar HAM-S inngripum og skoða hvort mismunandi form inngripa hafi 

áhrif á árangur, það er hvort þau séu veitt á internetinu eða í bókaformi. Jafnframt verður 

kannað hvort stuðningur meðferðaraðila leiði til aukins árangurs sjálfshjálpar inngripa.  

 

Langvinnt svefnleysi 

Svefnleysi vísar bæði til einkennis og röskunar. Einkennið svefnleysi er skilgreint sem 

erfiðleikar við að sofna, halda sér sofandi eða óendurnærandi svefn. Samkvæmt DSM-IV er 

svefnleysi eitt af einkennum margra geðraskana, svo sem alvarlegs þunglyndis og almennrar 

kvíðaröskunar. Svefnleysi sem röskun einkennist aftur á móti af svefnleysi auk vanlíðunar eða 

skerðingar af völdum þess (APA, 1994; Buysse, 2008).  

Samkvæmt DSM IV (1994) er svefnleysi sem ekki er afleiðing andlegra og líkamlegra 

kvilla, eða frumkomið svefnleysi (primary insomnia), aðgreint frá svefnleysi sem hægt er að 

rekja til slíkra þátta, eða síðkomið svefnleysi. Um 1-10% fólks í almennu þýði þjáist af 

frumkomnu svefnleysi en allt upp í 25% eldra fólks (APA, 1994; Roth, 2007). 

Greiningarskilmerki DSM IV fyrir frumkomið langvinnt svefnleysi fela í sér að; A) 
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viðkomandi eigi að minnsta kosti í einn mánuð í erfiðleikum með að sofna, erfiðleikum með 

að halda sér sofandi eða að svefninn sé óendurnærandi, B) einkennin orsaki skerðingu í 

daglegri virkni, C) svefntruflanirnar orsakast ekki af öðrum svefnröskunum eins og 

drómasýki, kæfisvefni, trufluðum dægursveiflum eða svefnskelfingu, D) röskunin á svefni á 

sér ekki eingöngu stað á meðan önnur geðröskun er til staðar og E) svefntruflanirnar eru ekki 

vegna efnanotkunar eða annarra líkamlegra kvilla (APA, 1994).  

Í nýjustu útgáfu DSM greiningarkerfisins (DSM-V), sem kom út í maí 2013, hefur 

skilgreiningu á langvinnu svefnleysi verið breytt. Í nýjustu skilgreiningunni hefur krafan um 

tímalengd svefnvandans verið lengd úr mánuði í þrjá mánauði. Auk þess er ekki greint á milli 

frumkomins- og síðkomins svefnleysis. Nýju greiningarskilmerki DSM V fyrir langvinnt 

svefnleysi fela í sér að; A) viðkomandi eigi í erfiðleikum með að sofna, erfiðleikum með að 

halda sér sofandi eða vakni fyrr en ætlunin var, B) einkennin orsaki skerðingu í daglegri 

virkni, C) svefnleysi er til staðar minnst þrisvar í viku, D) svefnleysið er til staðar í minnst 

þrjá mánuði, E) erfiðleikar með svefn eru til staðar þrátt fyrir tækifæri til svefns, F) 

svefnleysið skýrist ekki betur af annarri svefnröskun, G) svefnleysið er ekki af völdum 

efnanotkunar og H) geðrænir eða líkamlegir sjúkdómar skýra ekki svefnleysið (APA, 2013). Í 

þeim rannsóknum sem fjallað er um hér var miðað við eldri skilgreininguna á svefnleysi í 

DSM-IV. 

Í DSM IV er aðgreindur greiningarflokkur fyrir þá sem eiga við svefnleysi að stríða 

samhliða öðrum geðröskunum. Greiningarskilmerkin fyrir þann flokk eru að samhliða 

geðröskunin skýri ekki svefnleysið að fullu og að svefnleysið sé aðal umkvörtunarefni 

sjúklings (APA, 1994; Nowell o.fl., 1997). Um 35 til 50% fólks sem leitar sér aðstoðar vegna 

svefnleysis fær þessa greiningu en um 22% fólks er greint með frumkomið svefnleysi. 

Samkvæmt rannsókn Nowell og fleiri (1997) eru lyndisraskanir algengustu samhliða 

geðraskanir langvinns svefnleysis, eða um 63%. Rannsóknir hafa meðal annars sýnt að 
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svefnleysi sé algengasta og þrálátasta einkennið hjá fólki sem fær meðferð við þunglyndi. 

Auk þess er svefnleysi áhættuþáttur fyrir að svara illa meðferð og endurteknum 

þunglyndislotum (Buysse, 2008). Næst algengustu geðraskanirnar sem fylgja svefnleysi 

samkvæmt rannsókn Nowell og fleiri (1997) eru kvíði (10%) og persónuleikaraskanir (10%), 

því næst aðlögunarraskanir (4%) og geðklofaraskanir (4%) og síðan aðrar raskanir (8%).  

Við mat á því hvort fólk eigi við langvinnt svefnleysi að stríða er yfirleitt miðað við að 

erfiðleikar með svefn komi fram að minnsta kosti þrisvar í viku. Aðgreiningin milli þess sem 

talinn er vera eðlilegur svefn og truflaður svefn er ekki nákvæm en miðast yfirleitt við að 

svefn sé skertur ef það tekur lengri tíma en 30 mínútur að festa svefn eða ef fólk vakir í 30 

mínútur eða lengur eftir að hafa upphaflega fest svefn. Erfitt er að setja nákvæm viðmið um 

hvað telst vera nægur svefn eða of lítill þar sem svefnþörf er mjög misjöfn á milli fólks og 

eftir aldri. Aftur á móti eru flestir sérfræðingar sammála um að að 6,0 til 6,5 klukkustunda 

svefn eða minna að nóttu sé of lítill (Perlis o.fl., 2005).  

Flestir sem eru með langvinnt svefnleysi finna bæði fyrir erfiðleikum við að festa 

svefn og vandamál við að viðhalda svefni. Röskun á svefni getur þó verið ólík frá einum tíma 

til annars þar sem einstaklingur getur á einum tíma upplifað erfiðleika með að festa svefn en á 

öðrum erfiðleika með að halda svefni (APA, 1994; Green, Espie, Hunt og Benzeval, 2012).  

 

Algengi 

Svefnleysi er algengasta svefnröskunin, en algengi þess fer aftur á móti eftir þeirri 

skilgreiningu sem miðað er við og þeim hópi sem er metinn. Um 30 til 40% fullorðinna eiga 

við svefnleysi að stríða á hverju ári ef hvorki er miðað við tiltekna tímalengd á 

svefnvandanum né skilyrði um hvaða áhrif hann hefur á viðkomandi. Langvinnt svefnleysi, 

sem hefur varað í meira en mánuð, kemur fram hjá um 20 til 30% fólks einhvern tímann á 

lífsleiðinni (Buysse, 2008; Léger o.fl., 2012). Tíðni langvinns svefnleysis hjá fullorðnum sem 
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hefur áhrif á daglega virkni, sem birtist meðal annars í þreytu á daginn, einbeitingar 

erfiðleikum, skertu minni, andlegri vanlíðan eða pirringi, er um 10 til 15%. Þessi tíðni 

samsvarar því 32.000 til 48.000 Íslendingar á hverjum tíma (APA, 1994; Ohayon, 2002). Þá 

er tíðni langvinns svefnleysis sem hefur neikvæð áhrif á daglega virkni og ekki er hægt að 

rekja til andlegra eða líkamlegra raskana um 1 til 10%, eins og áður hefur komið fram (APA, 

1994).  

 

Framvinda 

Langvinnt svefnleysi kemur yfirleitt fram á fullorðinsárum eða um miðjan aldur. 

Misjafnt er hversu lengi fólk á við svefnleysi að stríða en það getur farið eftir því hvað hrindur 

því af stað í upphafi og viðbrögðum fólks við því. Svefnleysi sem varir í minna en mánuð er 

talið brátt (acute) og er yfirleitt hægt að tengja við ákveðinn streituvaldandi atburð svo sem 

sjúkdóm, slys, efnamisnotkun, einmannaleika, sorg eða vandamál í vinnu eða einkalífi. Í 

slíkum tilfellum er algengt að svefninn komist í samt lag þegar streituvaldandi atburðurinn er 

ekki lengur til staðar (Perlis o.fl., 2005). 

Svefnleysi er skilgreint sem langvinnt þegar það hefur verið til staðar í meira en 

mánuð. Skýrt merki um að svefnleysi sé orðið langvinnt er þegar fólk getur ekki tengt 

svefnleysið við ákveðna orsök eða atburð sem hrundi því af stað. Það sem gerir vandann 

langvinnan eru yfirleitt ógagnleg viðbrögð fólks við skammvinnum svefnvanda, eins og 

tilraunir til að bæta sér upp svefn og fleira. Þegar svefnleysi hefur verið til staðar í eitt ár eða 

lengur er það orðið krónískur vandi en hann verður það hjá um 50 til 70% fólks með langvinnt 

svefnleysi (APA, 1994; Buysse, 2008; Perlis o.fl., 2005). Langtímarannsóknir benda til að 

krónískt svefnleysi sé að meðaltali til staðar í tvö til sex ár og að það sé til staðar í tíu ár eða 

lengur hjá um 15 til 50% fólks (Buysse o.fl. 2005). Margir upplifa þó tímabil inn á milli þar 
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sem svefninn er betri eða verri eftir því hvað er að gerast í lífi þeirra, svo sem frí eða aðrir 

streituvaldandi atburðir (APA, 1994; Buysse, 2008).  

 

Orsakir og viðhaldandi þættir  

Misjafnt er milli fólks hverjar orsakir svefnleysis eru eða hvað hrindur því af stað  

En, atferlisleg-, hugræn- og lífeðlisfræðileg líkön hafa verið notuð til að skýra orsakir þess. 

Það líkan sem talið er skýra tilhneigingu, orsakir og þróun langvinns svefnleysis hvað best í 

sálfræði er atferlislíkan Spielman og fleiri (1987). Líkanið byggist á því að upphaf svefnleysis 

megi oft rekja til ákveðins streituvaldandi atburðar. Fólk hefur aftur á móti mis mikla 

tilhneigingu til að þjást af svefnleysi á erfiðum tímum. Það sem gerir svefnleysið krónískt hjá 

þeim sem þjást af svefnleysi, sem rekja má til ákveðinna atburða, eru viðbrögð fólks við þessu 

skammvinna svefnleysi. Nánar tiltekið eru það atferlislegir þættir sem auka á og viðhalda 

svefnleysinu (Spielman o.fl., 1987; Perlis o.fl., 2005). 

Sumir hafa líffræðilega eða sálfræðilega tilhneigingu (predisposition) til svefnleysis. 

Líffræðilegir þættir eru til dæmis ofurörvun eða meðfætt lélegt svefnstjórnunarkerfi. 

Sálfræðilegir þættir eru ýmsir persónuleikaþættir sem gera fólk viðkvæmara fyrir svefnleysi ef 

það lendir í streituvaldandi aðstæðum. Sem dæmi má nefna kvíða eða tilhneigingu til að hafa 

miklar áhyggjur af atburðum sem valda streitu. Þessar áhyggjur valda hugrænni örvun sem 

getur valdið svefnleysi. Oft er þessi hugræna örvun enn til staðar þrátt fyrir að streituvaldandi 

atburðurinn sé ekki lengur fyrir hendi þar sem áhyggjurnar snúast þá þess í stað um neikvæð 

áhrif svefnleysisins (Spielman o.fl., 1987; Perlis o.fl., 2005).  

Margir streituvaldandi atburðir geta orsakað (precipate) svefnleysi hjá þeim sem hafa 

tilhneigingu til að eiga í erfiðleikum með svefn. Að öllu jöfnu ættu þessir atburðir einungis að 

valda svefnleysi á meðan streituvaldandi atburðurinn stendur yfir. Þessir þættir geta verið 

líkamlegir sjúkdómar eða áverkar, upphaf geðraskana eða óumflýjanlegar breytingar í 
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svefnmynstri, til dæmis vegna umönnunar ungabarns á nóttunni (Spielman o.fl., 1987; Perlis 

o.fl., 2005). 

Í flestum tilfellum nær fólk fyrri svefngetu þegar streituvaldandi atburðinum er lokið. 

En viðbrögð fólks við skammvinnu svefnleysi geta þó aukið og viðhaldið (propagation) 

svefnvandanum sem verður þar með langvinnur. Sem dæmi um viðbrögð fólks við svefnleysi 

er að fara fyrr í rúmið, fara seinna fram úr og leggja sig á daginn. Slíkar breytingar eru til þess 

gerðar að fá aukin tækifæri til að fá meiri svefn. Þessi hegðun leiðir aftur á móti til misræmis 

milli svefntækifæra og svefngetu. Því meira sem misræmið er því líklegra er að 

einstaklingurinn verji meiri tíma vakandi þegar viðkomandi reynir að sofa (Spielman o.fl., 

1987; Perlis o.fl., 2005).  

 

Afleiðingar og áhættuþættir  

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhrifum svefnleysis benda meðal annars til að 

svefnleysi minnki lífsgæði, dragi úr félagslegri virkni og hugrænni getu (Goldenberg, 

Hindmarch, Joyce og Quera-Salva, 1994; Hatoum, Kong, Kania, Wong og Mendelson, 1998;  

Léger o.fl., 2012). Rannsókn Léger og fleiri (2001) benti til að lífsgæði þeirra sem ættu við 

svefnleysi að stríða væru verri en fólks sem svæfi vel auk þess sem lífsgæðin væru verri eftir 

því sem svefnleysið væri alvarlegra. Niðurstöður þeirra bentu ennfremur til að svefnleysi 

hefði áhrif á alla þætti lífsgæða; líkamlega virkni, verki, orku, félagslega virkni, andlega 

heilsu, stjórnun tilfinninga og almenna heilsu. Aðrar rannsóknir benda til að lífsgæði fólks 

sem fær gagnlega meðferð við svefnleysi aukist og að þau séu, eftir meðferð, sambærileg og 

hjá þeim sem eiga ekki við svefnleysi að stríða (Goldenberg o.fl., 1994; Léger o.fl., 1995, 

Léger o.fl., 1996; Roth, 2007). Afleiðingar svefnleysis geta verið mjög alvarlegar og benti 

rannsókn Léger og félaga (2002) meðal annars til að þeir sem ættu við svefnleysi að stríða 

ættu í meiri hættu á að lenda í vinnutengdum slysum. Samkvæmt rannsókn þeirra voru þeir 



11 
 

sem áttu við svefnleysi að stríða sjö sinnum líklegri til að lenda í slysum en þeir sem áttu ekki 

við svefnleysi að stríða. Niðurstöðurnar bentu enn fremur til að svefnleysi hefði neikvæð áhrif 

á frammistöðu í vinnu meðal annars vegna fjarveru og vinnugetu.  

Rannsóknir sýna að svefnleysi sé áhættuþáttur fyrir þróun geðraskana, aðallega 

þunglyndis. Auk þess sýna rannsóknir að afleiðingar geðraskana verða enn verri þegar 

svefnleysi er fyrir hendi (Buysse, 2008; Buysse, Germain og Moul, 2005). Rannsóknir benda 

jafnframt til að meðferð við svefnleysi, eins og til dæmis HAM-S, sé gagnleg fyrir fólk með 

samhliða geðraskanir og að það dragi úr geðrænum einkennum þegar svefninn batnar 

(Manber o.fl., 2011). Rannsóknir hafa þó líka bent til að orsakasambandið sé í hina áttina, það 

er að geðraskanir séu áhættuþáttur fyrir svefnleysi þar sem oft dregur úr svefnleysi þegar 

einkenni geðraskana hjaðna (Buysse o.fl. 2005). Af þessu er ljóst að bæði getur svefnleysi ýtt 

undir þróun geðraskana auk þess sem geðraskanir geta aukið líkurnar á svefnleysi.  

Aðrir áhættuþættir fyrir þróun svefnleysis eru kyn, aldur, vaktavinna, skilnaðir, verkir, 

öndunarsjúkdómar og hjartasjúkdómar (Buysse, 2008; Ohayon, 2002; Roth, 2007). Svefnleysi 

er algengara meðal kvenna en konur eru fjórum sinnum líklegri en karlar til að eiga við 

svefnleysi að stríða (Buysse, 2008). Kynjamunur á algengi svefnleysis eykst með hækkandi 

aldri og er sjö sinnum algengara hjá konum en körlum eftir 45 ára. Breytingarskeiðið hefur 

verið nefnd sem skýring á þessum mun (Ohayon, 2002).  Ýmis heilsufarsvandamál og verkir 

eru meðal skýringa á aukinni tíðni svefnleysis meðal eldra fólks. Allra helsti áhættuþáttur 

fyrir langvinnu svefnleysi er aftur á móti að hafa áður strítt við svefnleysi (APA, 2994; 

Buysse, 2008; Ohayon, 2002; Roth, 2007). 
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Úrræði við langvinnu svefnleysi  

Lyfjameðferð 

Þegar fólk leitar til læknis vegna langvinns svefnleysis er lyfjameðferð yfirleitt sú 

meðferð sem verður fyrir valinu þrátt fyrir að klínískar leiðbeiningar mæli með HAM-S sem 

fyrsta vali (Morin og Wooten, 1996; Schutte-Rodin o.fl., 2008). Svefnlyfjanotkun Íslendinga 

er með því mesta sem gerist í heiminum og eykst hún með hverju ári. Samkvæmt tölum frá 

landlæknisembættinu eru ávísanir svefn- og róandi lyfja til að mynda um þrefalt fleiri á 

Íslandi en Damörku í aldurshópnum 45 til 69 ára (Landlæknisembættið, 2009).  

Svefnlyf geta verið gagnleg leið til að hjálpa fólki að sofna til skamms tíma en þó 

fylgja nokkrir gallar langtímanotkun lyfjanna. Í fyrsta lagi er verkun þeirra einungis til staðar 

á meðan að fólk tekur inn lyfin en laga vandann yfirleitt ekki til frambúðar. Því hefur verið 

mælt með að þeir sem eiga við langvinnt svefnleysi að stríða fari í HAM-S samhliða 

svefnlyfjanotkun ef notkun lyfja er talin nauðsynleg (Schutte-Rodin o.fl., 2008). Í öðru lagi 

finna margir fyrir aukaverkunum af svefnlyfjum eins og syfju og doða á daginn. Í þriðja lagi 

getur fólk myndað þol fyrir lyfjunum og þarfnast stærri skammtastærða með tímanum til að fá 

sömu áhrif og í upphafi (Morin og Wooten, 1996; Riemann og Perlis, 2009; Sivertsen o.fl. 

2006). Af þessum sökum er mikilvægt að efla úrræði við svefnleysi sem taka á rótum vandans 

og stuðla þar með að langtímaárangri. 

 

Hugræn atferlismeðferð við langvinnu svefnleysi 

Undanfarna áratugi hafa verið þróaðar ýmsar sálfræðimeðferðir við svefnleysi. Fjölmargar 

rannsóknir hafa sýnt að hugræn atferlismeðferð við svefnleysi (HAM-S) sé árangursríkasta og 

öruggasta meðferðin sem í boði er, bæði til skamms tíma og til lengri tíma (Backhaus o.fl., 

2001; Brink o.fl., 1999;  Edinger o.fl, 2001; Riemann og Perlis, 2009; Sivertsen o.fl., 2006; 

Smith o.fl., 2002; Okajima o.fl., 2011).   
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Hugræn atferlismeðferð við langvinnu svefnleysi beinist að þeim þáttum sem taldir eru 

viðhalda svefnleysinu, en þeir eru alls ekki alltaf þeir sömu og hrundu því af stað (sjá 

umfjöllun um líkan Spielman). HAM-S er samsett úr nokkrum þáttum og getur verið misjafnt 

milli meðferðaraðila hverja þeirra er stuðst við. Meðferðarþættir HAM-S eru: áreitisstjórnun, 

svefnskerðing, svefnheilsufræði (sleep hygiene education), hugræn meðferð, slökun, svefn 

samþjöppun (sleep compression) og ljósameðferð (phototherapy). Algengustu þættir HAM-S 

eru áreitisstjórnun, svefnskerðing, svefnheilsufræði, hugræn meðferð og slökun (Edinger og 

Means, 2005; Perlis o.fl., 2005) en yfirleitt inniheldur meðferðin þrjá eða fleiri fyrrgreinda 

þætti. Þó að meðferðin sé meðal annars nefnd eftir hugræna þættinum í meðferðinni benda 

rannsóknir til að þeir þættir sem beinast að því að breyta hegðun fólks hafi mesta þýðingu 

fyrir árangur meðferðarinnar (Perlis o.fl., 2005).  

HAM-S er yfirleitt fjórir til átta meðferðartímar sem geta verið frá 30 til 90 mínútum í 

senn (Perlis o.fl., 2005). Samkvæmt rannsókn Edinger og Sampson (2003) geta þó allt niður í 

tveir tímar af HAM-S verið gagnlegir við svefnleysi. Rannsóknir sýna að meðferðin beri 

árangur hvort sem hún er veitt einum einstakling í einu eða í hóp. Í niðurstöðum rannsóknar 

Bastien og fleiri (2004) kom enginn munur fram á árangri meðferðar hjá fólki sem fékk 

einstaklingsmeðferð, hópmeðferð eða meðferð í gegnum síma. 

 

Áreitisstjórnun 

Meginmarkmið áreitisstjórnunar er að styrkja tenginguna milli rúms, svefnherbergis 

og háttatíma við skjótan og samfelldan svefn. Áreitisstjórnun felst í að takmarka þann tíma 

sem fólk ver í svefnherberginu á meðan viðkomandi er vakandi auk þess sem miklar 

takmarkanir eru á því hvað sé ráðlagt að gera inn í svefnherberginu. Þær leiðbeiningar sem 

felast í áreitisstjórnun eru: 1) farðu einungis í rúmið til að fara að sofa þegar þú ert þreyttur, 2) 

farðu fram úr ef þú hefur legið andvaka í 15 mínútur eða lengur, 3) ekki fara aftur inn í rúm 
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fyrr en þú ert orðinn þreyttur, 4) vaknaðu alltaf á sama tíma á morgnana, sama hversu lengi þú 

hefur sofið, 5) ekki gera neitt annað inn í svefnherbergi en sofa og stunda kynlíf (Benca, 

2005; Perlis o.fl., 2005). 

Í  hugtakinu  “áreitisstjórnun,,  felst  að  eitt  áreiti  geti  kveikt  á  mörgum  viðbrögðum  og  

fara þau eftir styrkingasögu viðkomandi. Einföld saga, þar sem áreitið er ávallt parað við eitt 

ákveðið viðbragð, er líkleg til að kalla fram einungis eitt viðbragð. Dæmi um það er pörun 

háttatíma, rúms og svefnherbergis, við svefn. Flókin saga, þar sem áreiti er parað við fjölda 

viðbragða, veldur því að ólíklegt er að áreitið kalli einungis fram eitt viðbragð. Til að bregðast 

við svefnleysi fer fólk til dæmis oft að verja auknum tíma inn í svefnherbergi til að reyna að 

sofa. Aukinn tími inn í svefnherbergi veldur auknum vökum auk þess sem fólk fer oft að gera 

ýmislegt annað inn í svefnherbergi, svo sem lesa, læra eða horfa á sjónvarp. Vísbendi sem eru 

yfirleitt tengd svefni, svo sem rúm, svefnherbergi, háttatími og fleira, fara því að parast við 

fjölda annarra áreita sem tengjast vöku og örvun og geta þar af leiðandi hamlað því að fólk 

sofni (Bootzin, 1972; Perlis o.fl., 2005; Zwart og Lisman, 1979). 

Samkvæmt American Academy of sleep medicine er meðferðin gagnleg leið til að 

draga úr svefnleysi hjá þeim sem hafa myndað tengingar svefnleysis og svefntengdra áreita. 

Aðferðin hefur verið mikið rannsökuð og hafa rannsóknirnar sýnt fram á góðan árangur með 

áreiðanlegum hætti. Áreitisstjórnun getur staðið ein og sér sem meðferð við svefnleysi auk 

þess sem hún hentar vel með öðrum þáttum HAM-S (Chesson o.fl., 1999). 

 

Svefnskerðing 

Óhóflegur tími í rúminu viðheldur oft svefnleysi, burt séð frá því hverjar orsakir 

svefnleysisins eru. Algengt er að fólk sem þjáist af svefnleysi telji að lengdur tími í rúminu 

muni bæta upp fyrir truflaðan eða seinkaðan svefn þar sem viðkomandi hefur þá aukin 
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tækifæri til að vinna upp svefn. Þrátt fyrir að aukinn tími í rúminu geti einstaka sinnum aukið 

þann svefn sem fólk fær, hefur það yfirleitt öfug áhrif (Spielman, 1987; Perlis o.fl., 2005).  

Hugmyndin að baki svefnskerðingar inngrips er að aukinn tími í rúminu leiði til 

aukinnar andvöku, viðkvæmari svefns og meiri breytileika í hvenær fólk vaknar. Markmiðið 

með svefnskerðingu er að draga úr andvökum og auka svefnnýtingu með því að takmarka 

þann tíma sem fólk ver í rúminu við þann tíma sem það er raunverulega sofandi (Spielman, 

1987). Til að ná fram þessu markmiði vinna meðferðaraðili og skjólstæðingur saman að því 

að; 1) finna út hversu mikið viðkomandi er vakandi í rúminu og 2) takmarka þann tíma sem 

viðkomandi ver í rúminu við þann tíma sem hann er raunverulega sofandi. Sá tími sem fólk 

má verja í rúminu er reiknaður út frá skilvirkni svefns (sleep efficiency) síðastliðinnar viku. 

Skilvirkni svefns er metin út frá svefndagbók sem fólk skráir í hversu lengi það er að sofna á 

kvöldin, hversu oft og lengi það vaknar á nóttunni, hvenær það vaknar á morgnana og hvort 

og hversu lengi það leggur sig á daginn. Skilvirkni svefns er reiknuð út frá heildarsvefntíma 

deilt með þeim tíma sem varið er í rúminu og margfaldað með 100. Í upphafi fær fólk 

einungis að verja jafn löngum tíma í rúminu og meðal svefntímalengd þeirra var undanfarna 

daga. Til dæmis ef viðkomandi segist hafa varið átta tímum í rúminu að meðaltali en svaf 

einungis í fimm, þá má hann einungis verja fimm tímum í rúminu til að byrja með. Fyrstu 

vikuna getur fólk fengið minni svefn en áður og fundið fyrir þreytu á daginn. Til að koma í 

veg fyrir of mikla þreytu á daginn er ráðlagt að sá tími sem leyfilegt er að verja í rúminu sé 

ekki skemmri en 4,5 tímar (Spielman, 1987). Breytingar eru gerðar á þeim tíma sem leyfilegt 

er að verja í rúminu þegar: A) skilvirkni svefns er yfir 90% síðastliðna viku, en þá er tími í 

rúminu aukinn um 15 mínútur með því að fara fyrr inn í rúm á kvöldin eða B) þegar skilvirkni 

svefns er undir 85% er sá tími sem leyfilegt er að verja í rúminu minnkaður um 15 mínútur. 

Breytingar eru gerðar í hverri viku þangað til fólk er farið að sofa nægum samfelldum og 

endurnærandi svefni (Benca, 2005; Perlis o.fl., 2005; Spielman, Saskin og Thoropy, 1987). 
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Mælt er með svefnskerðingu fyrir þá sem eiga bæði erfitt með að festa svefn og 

viðhalda svefni. Ekki hafa verið gerðar margar rannsóknir sem kanna áhrif takmörkunar 

svefns sem meðferðar sem stendur ein og sér. Því hafa leiðbeiningar American Academy of 

sleep Medicine verið að þessi meðferð sé valkvæð (Chesson o.fl., 1999; Perlis o.fl., 2005). 

 

Svefnheilsufræði (sleep hygiene) 

Svefnheilsufræði felst í að fræða fólk um gagnlegar svefnvenjur, hentugt 

svefnumhverfi, mataræði og lífstíl sem líklegur er til að stuðla að endurnærandi svefni (Benca, 

2005; Perlis o.fl., 2005). Rannsóknir benda til að svefnheilsufræði ein og sér leiði ekki til 

viðvarandi betri svefns en hún er aftur á móti mikilvægur hluti af flestum hugrænum 

atferlismeðferðum við svefnleysi  (Chesson o.fl., 1999).  

 

Hugræn meðferð 

Þrátt fyrir að heiti meðferðarinnar bendi til annars þá er hugræn meðferð við svefnleysi 

ekki talin nauðsynlegur hluti af hugrænni atferlismeðferð við svefnleysi (Chesson o.fl., 1999; 

(Perlis o.fl., 2005). Rannsóknir benda til að hugræn meðferð geti ekki staðið ein og sér sem 

inngrip við svefnleysi en meðferðaraðilar geta notað hana meðfram öðrum inngripum fyrir þá 

sem þeir telja að hafi gagn af henni (Chesson o.fl., 1999).  

Nokkrar tegundir af hugrænni meðferð við svefnleysi hafa verið þróaðar. Allar byggja 

þær á þeirri hugmynd að sá sem þjáist af svefnleysinu hafi neikvæðar hugmyndir um 

svefnleysið og afleiðingum svefnleysisins á þá. Meðferðin miðar að því að draga úr þessum 

hugmyndum og reyna að koma í staðinn með aðrar gagnlegar hugsanir og draga þannig úr 

kvíða og örvun sem tengjast svefnleysinu (Perlis o.fl., 2005).  

Það að vera með ósveigjanlegar eða óraunhæfar væntingar um svefn er talinn vera 

mikilvægur viðhaldandi þáttur svefnleysis. Rannsóknir á HAM-S benda til að meðferðin dragi 
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úr þessum skekktu viðhorfum og hugsunum gagnvart svefni og að það hafi tengsl við árangur  

meðferðar (Edinger o.fl., 2001). Rannsókn Morin og Savard (2002) benti til dæmis til að 

árangur þátttakenda sem voru með gagnlegri viðhorf og hugsanir gagnvart svefni eftir að 

meðferð lauk var betri en annarra í eftirfylgnimælingum. Niðurstöður rannsóknar Edinger, 

Carney og Wohlgemuth (2008) sýndi að hugræn meðferð gagnaðist best þeim sem voru með 

skekkt viðhorf gagnvart svefni í upphafi. Þessar rannsóknir benda til að þó svo að meðferðin 

geti ekki staðið ein og sér, þá sé hún aftur á móti mikilvægur þáttur í meðferð við svefnleysi 

fyrir þá sem hafa skekkt viðhorf gagnvart svefni.  

 

Slökun 

Slökun hentar þeim best sem finnst svefnleysið stafa af vangetu til að ná fram 

líkamlegri slökun eða eru með truflandi hugsanir þegar upp í rúm er komið. Auk þess hentar 

slökun þeim sem kvarta undan mörgum líkamlegum einkennum, til dæmis sársauka í vöðvum, 

höfuðverk, magavandamálum og fleira. Slökunaraðferðir hafa það að markmiði að draga úr 

örvun og vöðvaspennu og auðvelda fólki þar með að sofa. Til eru fjórar megin tegundir af 

slökunarmeðferð; þindaröndun, hvíldarþjálfun, ímyndunarþjálfun og kerfisbundin 

vöðvaslökun. Mismunandi aðferðir miða að mismunandi lífeðlisfræðilegum kerfum.  Flestir 

meðferðaraðilar velja viðeigandi slökunaraðferð út frá því hvaða aðferð er auðveldust að læra 

fyrir skjólstæðing og í samræmi við þá örvun sem viðkomandi finnur fyrir (Perlis o.fl., 2005). 

Samkvæmt American Academy of Sleep Medicine Report er kerfisbundin slökun 

gagnleg aðferð til að draga úr svefnleysi (Chesson o.fl., 1999). Hún hefur það að marki að 

gera fólk meðvitaðra um þegar vöðvaspenna eykst eða minnkar. Fólk er fyrst beðið um að 

spenna ákveðna vöðvahópa og halda henni og finna virkilega fyrir spennunni. Síðan slakar 

fólk á vöðvunum og veitir því sérstaklega athygli þegar spennan hverfur. Þetta ferli er 

endurtekið þangað til búið er að fara í gegnum alla helstu vöðvahópana. Með þessari aðferð 
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lærir fólk að koma í veg fyrir vöðvaspennu sem getur komið í veg fyrir góðan svefn 

(Spielman o.fl., 1987).  

 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar við langvinnu svefnleysi 

Í flestum rannsóknum á HAM-S eru könnuð áhrif helstu meðferðarþátta á svefnleysi; 

áreitisstjórnun, svefnskerðing, svefnheilsufræði, hugræn meðferð og slökun. Þegar árangur 

meðferðarinnar er metinn er yfirleitt kannað hvort meðferðin hafi áhrif á fjórar megin 

svefnbreytur. Þær eru; heildarsvefntími, svefnfestitími, það er sá tími sem tekur að sofna eftir 

að ljós hafa verið slökkt, vökutími, það er vökur eftir að svefni er náð, og skilvirkni svefns 

(sleep efficiency) (Perlis o.fl., 2005). 

Rannsóknir hafa meðal annars bent til að HAM-S sé árangursríkari en lyfjameðferð til 

langs tíma, slökun og lyfleysumeðferð (Backhaus o.fl., 2001; Brink o.fl., 1999;  Edinger o.fl, 

2001; Riemann og Perlis, 2009; Sivertsen o.fl., 2006; Smith o.fl., 2002; Okajima o.fl., 2011). 

Safngreining Smith og fleiri (2002) benti til að árangur lyfjameðferðar og HAM-S meðferðar 

væri jafn mikill til skamms tíma en einungis HAM-S hefur sýnt fram á langtíma árangur. 

Niðurstöður rannsóknar Brink og fleiri (1999) sýndi meðal annars fram á árangur HAM-S í 

allt að tvö ár eftir meðferð og Backhaus og fleiri (2001) í þrjú ár eftir meðferð. 

Rannsóknir hafa sýnt að HAM-S gagnist ekki einungis þeim sem eru með frumkomið 

svefnleysi (primary insomnia) heldur að hún geti gagnast fólki sem er með aðra samhliða 

kvilla. Rannsókn Currie og fleiri (2000) benti meðal annars til að HAM-S væri árangursrík 

við svefnleysi hjá fólki með króníska verki. Auk þess sem niðurstöður rannsóknar Edinger og 

fleiri (2009) sýndi að HAM-S væri árangursrík fyrir fólk með geðraskanir samhliða 

svefnleysinu en flestir þátttakendur í rannsókn þeirra voru með áfallastreituröskun eða 

þunglyndi.   
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 Rannsókn Edinger og fleiri (2001) sýndi til dæmis fram á árangur HAM-S umfram 

samanburðarhópa á flestum megin svefnbreytunum. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar 

minnkaði sá tími sem þátttakendur í HAM-S voru vakandi eftir að hafa upphaflega sofnað um 

54% eftir að inngripi var lokið. Í samanburðarhópunum, vöðvaslökunarhóp og lyfleysuhóp 

minnkaði þessi tími einungis um 16 og 12% þrátt fyrir að allir hóparnir hafi verið svipaðir á 

þessum breytum í upphafi meðferðar. Eftir meðferð var skilvirkni svefns auk þess betri hjá 

þeim sem fengu HAM-S en í vöðvaslökunarhópnum, eða að meðaltali 85,1% hjá þeim 

fyrrnefndu en 78,8% hjá þeim síðarnefndu.  

 Rannsókn Brink og félaga (1999) sýndi fram á árangur HAM-S bæði til skamms tíma 

og langs tíma. Auk þess bentu niðurstöðurnar til langtímaárangurs meðferðarinnar umfram 

lyfjameðferð. Í rannsókn þeirra var HAM-S meðferð borin saman við þrjá samanburðarhópa; 

1) lyfjameðferð, 2) samsetta lyfja- og HAM-S meðferð og 3) lyfleysumeðferð. Meðferð stóð 

yfir í átta vikur og var eftirfylgni gerð eftir þrjá, tólf og 24 mánuði. Niðurstöður 

rannsóknarinnar bentu til að HAM-S, lyfjameðferð og blönduð meðferð væru gagnlegar til 

skamms tíma þar sem árangurinn var betri en hjá lyfleysuhóp. En rétt eftir að meðferð lauk 

voru um 56% þeirra sem fengu HAM-S með skilvirkni svefns yfir 85%, 47% í lyfjahópnum, 

68% í samsetta lyfja- og HAM-S hópnum og 22% í lyfleysuhópnum. Hlutfall þeirra sem 

uppfylltu ekki lengur greiningarskilmerki fyrir langvinnt svefnleysi samkvæmt 

“Svefnskerðingar   kvarðanum”   (Sleep impairment index) var 78% í HAM-S, 56% í lyfja 

hópnum, 75% í samsetta hópnum og 14% í lyfleysuhópnum. Samkvæmt langtíma 

eftirfylgdarmælingum (12 og 24 mánaða) hélst árangur HAM-S nánast óbreyttur og var betri 

en bæði lyfjameðferðin ein og sér og samsetta lyfja- og HAM-S. Rannsakendur benda á að 

möguleg skýring á því að langtímaárangur samsettu meðferðarinnar sé verri en með HAM-S 

einni og sér sé að fólk sé líklegra til að eigna lyfjunum árangur meðferðarinnar þegar lyf eru 

tekin samhliða. Þetta getur leitt til að þessir einstaklingar séu líklegri til að hrasa þegar 
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lyfjanotkun er hætt. Í eftirfylgdarmælingum voru svefnerfiðleikar þeirra sem fengu einungis 

lyfjameðferð að meðaltali aftur orðnir eins og í grunnlínumælingum, það er eins og áður en 

meðferð hófst (Brink o.fl., 1999). Ástæður fyrir þessum mun á lyfjahóp og HAM-S hóp í 

eftirfylgdarmælingum eru meðal annars þær að í HAM-S lærir fólk aðferðir til að bæta svefn 

sinn sem það getur nýtt sér eftir að meðferð lýkur. Svefnlyf hjálpa fólki aftur á móti einungis 

að festa svefn á meðan þau eru tekin en breyta ekki ógagnlegum svefnvenjum fólks sem geta 

enn verið til staðar eftir að notkun er hætt.  

 

Þættir sem hafa áhrif á árangur HAM-S 

Eins og fram kom hér að framan hafa rannsóknir sýnt fram á góðan árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar við langvinnu svefnleysi. Meðferðin gagnast þó ekki öllum og geta ýmsir 

þættir haft áhrif á hvort árangur náist. Þeir þættir sem eru grundvöllurinn fyrir því hvort 

HAM-S gagnist eru þeir sömu og í flestum sálfræðimeðferðum. Í fyrsta lagi að fólki finnist 

meðferðin viðeigandi lausn á vandanum og telji að hún muni gagnast. Í öðru lagi að fólk fari 

eftir þeim ráðleggingum sem felast í meðferðinni og yfirfæri þær yfir í sitt daglega líf 

(Edinger og Means, 2005). Jafnframt hefur verið sýnt fram á að alvarleiki svefnleysis í 

upphafi meðferðar hafi áhrif á árangur. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Espie og fleiri 

(2001) dró hlutfallslega meira úr svefnleysi, samkvæmt sjálfsmatslistum, eftir HAM-S 

meðferð hjá þeim sem voru með alvarlegri einkenni áður en meðferð hófst. Aftur á móti var 

líklegra að þeir enduðu með hærra skor á svefnleysiskvarða en þeir sem voru með vægari 

svefntruflanir í upphafi vegna þess hversu há þau voru í upphafi hjá þeim fyrrnefndu. 

Rannsóknir benda til að ýmsar lýðfræðilegar breytur eins og aldur, kyn, hjúskaparstaða, 

menntun og starfsvettvangur virðast ekki hafa áhrif á árangur meðferðar (Espie, Inglis og 

Harvey, 2001; Espie, Inglis, Tessier og Harvey, 2001; Gagne og Morin, 2001). 
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Aðgengi að HAM-S 

Eins og fram hefur komið er langvinnt svefnleysi útbreiddur vandi og getur haft mikil áhrif á 

líðan fólks og virkni og er þar með kostnaðarsamur fyrir samfélagið (Goldenberg o.fl., 1994; 

Hatoum o.fl., 1998;  Léger o.fl., 2012). Þar sem HAM-S er árangursríkasta meðferðin sem í 

boði er ætti hún alltaf að vera fyrsta val þegar kemur að vali um meðferð samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum (Backhaus o.fl., 2001; Brink o.fl., 1999;  Edinger o.fl, 2001; 

Riemann og Perlis, 2009; Schutte-Rodin, Brock, Buysse, Dorsey, og Sateia, 2008; Sivertsen 

o.fl., 2006; Smith o.fl., 2002; Okajima o.fl., 2011). Raunin er aftur á móti sú að einungis lítill 

hluti fólks sem þjáist af langvinnu svefnleysi fær raunstudda meðferð við vanda sínum og 

flestir sem fá meðhöndlun fá lyf (Morin o.fl., 2006; Smith o.fl., 2002). Mögulegar ástæður 

þess að meðferðin sé ekki aðgengilegri og útbreiddari en raun ber vitni eru meðal annars 

skortur á sérfræðingum sem sérhæfa sig á þessu sviði, misræmi á framboði eftir landshlutum, 

fordómar fyrir því að sækja sér sálfræðiþjónustu og ófullnægjandi þekking annars fagfólks á 

þeim úrræðum sem í boði eru. Annar stór þáttur sem getur komið í veg fyrir að fólk fái 

viðeigandi sálfræðimeðferð er mikill kostnaður fyrir sjúkling og heilbrigðiskerfið til skamms 

tíma (Edinger og Means, 2005). Mikilvægt er því að kanna leiðir til að meðferðin nái til sem 

flestra sem þurfa á henni að halda á skilvirkan, áhrifaríkan, öruggan og hagkvæman máta. 

Rannsóknir benda til að sjálfshjálpar inngrip séu fýsilegur kostur til að ná þessum markmiðum 

(Cheng og Dizon, 2012; van Straten og Cuijpers, 2009). 

 

Sjálfshjálpar inngrip 

Sálfræði- sjálfshjálpar meðferð (psychological self-help treatment) hefur verið 

skilgreind sem meðferð sem byggist á raunstuddum aðferðum, yfirleitt hugrænni 

atferlismeðferð, sem skjólstæðingur getur farið í gegnum heiman frá sér, einn og sér eða með 

lágmarks stuðningi sérfræðinga (van Straten og Cuijpers, 2009). Í mörgum sjálfshjálpar 
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inngripum hafa skjólstæðingar engan aðgang að meðferðaraðila en í öðrum geta 

skjólstæðingar haft samband við meðferðaraðila í gegnum internetið eða síma. 

Meðferðargögn sjálfshjálpar inngripa geta til dæmis verið í bókaformi, geisladiskum, 

myndböndum eða veitt í gegnum internetið (Espie, 2009). Kostir sjálfshjálpar inngripa eru 

meðal annars tímasparnaður sérfræðinga, stytting biðlista, lítill eða enginn ferðatími eða 

kostnaður, þau eru flestum aðgengileg og skjólstæðingar geta farið í gegnum efnið á sínum 

eigin hraða (Cuijpers, van Straten og Andersson, 2008; Espie, 2009).  

Fyrsta greinin um atferlisinngrip fyrir svefnleysi í sjálfshjálparformi var birt árið 1979 

(Alperson og Biglan, 1979), en það er ekki fyrr en nýlega sem lögð hefur verið áhersla á 

kerfisbundnar rannsóknir á þessu sviði.  

  

Árangur sjálfshjálpar inngripa 

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á árangur sjálfshjálpar inngripa á bókarformi 

(bibliotherapy) við kvillum eins og þunglyndi, kvíða, kynlífsvanda, höfuðverk, ofþyngd og 

fleira. Safngreiningar (Meta-analysis) nota yfirleitt áhrifastærð (effect size) þegar árangur 

rannsókna eru metnar. En áhrifastærð felst í stöðluðum mun á milli tveggja hópa á áhrifum 

meðferðar. Safngreining Marrs (1995) sýndi meðal annars fram á að áhrif sjálfshjálpar 

meðferðar í bókaformi á ýmsa kvilla voru að meðaltali d=0,57, eða miðlungs mikil áhrif. 

Samkvæmt viðmiðum Cohen´s um áhrifastærðir telst d=0,2 til lítilla áhrifa meðferðar, d=0,5 

til miðlungs áhrifa og d=0,8 til mikilla áhrifa. Út frá greiningu Marrs eru áhrif sjálfshjálpar- 

meðferðar þó misjöfn eftir því hvaða vanda er um að ræða þar sem áhrifin voru mest á 

kynlífsvanda (d=1,28) og kvíða (d=0,91) en minni á til dæmis námsvanda (d=0,37) og 

þyngdartap (d=0,40). Safngreining Den Boer (2004) sýndi jafnframt fram á mikil áhrif 

sjálfshjálpar meðferðar á þunglyndi og kvíða (d= 0,84) og safngreining Cuijpers (1997) sýndi 

fram á mikil áhrif meðferðar á kvíða (d=0,82). 
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Eins og áður sagði eru samskipti milli meðferðaraðila og skjólstæðinga mismikil milli 

sjálfshjálpar inngripa, ef einhver eru. Samkvæmt safngreiningum Marrs (1994), Den Boer 

(2004) og Cujpers (1997) bæta aukin samskipti meðferðaraðila ekki árangur sjálfshjálpar 

inngripa. Marrs bendir þó á að vísbendingar séu um að misjafnt sé eftir vandamálum hvort 

meiri  samskipti auki árangur inngrips. Í greiningu hans var árangur kvíða- og þyngdar 

inngripa betri eftir því sem samskipti við meðferðaraðila voru meiri. Rannsóknir Haug (2012) 

og Hirai og Clum (2006) staðfestu þetta þar sem áhrif kvíðameðferðar þar sem skjólstæðingar 

voru í beinum samskiptum við meðferðaraðila voru meiri en í sjálfshjálpar inngripum. Í 

rannsókn Haug (2012) voru áhrif meðferðar þar sem skjólstæðingar voru í beinum 

samskiptum við meðferðaraðila, d=0,2, umfram sjálfshjálpar meðferð og d=0,42 umfram 

sjálfshjálpar meðferð í rannsókn Hirai og Clum (2006).  

Með tilkomu internetsins hafa skapast enn frekari tækifæri við þróun sjálfshjálpar 

inngripa. Kostir sjálfshjálpar inngripa á internetinu eru meðal annars að hún er aðgengileg 

flestum, hvenær sem er, þar sem fólk þarf ekki að nálgast meðferðargögn hjá meðferðaraðila 

eða út í búð. Í tölum Hagstofu Íslands frá árinu 2008 kemur til dæmis fram að nær allir á 

aldrinum 16-44 ára á Íslandi hafi aðgang að interneti, um 94% fólks á aldrinum 45-54 ára, 

79% fólks á aldrinum 55-64 ára og 57% einstaklinga á aldrinum 65-74 ára (Hagstofa Íslands, 

2008). Í mörgum sjálfshjálpar inngripum á internetinu er auk þess sjálfvirk endurgjöf á 

framvindu meðferðar frá tölvuforriti, sjálfvirk áminning um að fara eftir fyrirmælum og 

sjálfvirk hvatning um að halda meðferð áfram. Þannig fær fólk lágmarks stuðning í meðferð 

án þess að þurfa á tíma sérfræðinga að halda.   

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi sjálfshjálpar inngripa í gegnum 

internetið við ýmiskonar vandamálum svo sem kvíða (Spek o.fl., 2007), felmtursröskun 

(Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius og Andersson, 2001), höfuðverk  (Ström, 

Pettersson og Andersson, 2000), streitu (Zetterqvist, Maanmies, Ström og Andersson, 2003), 
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offitu  (Tate, Wing og Winett, 2001) og svefnleysi (Ritterband o.fl., 2009). Í safngreiningu 

Barak, Hen, Boniel-Nissim og Shapira (2008) kom meðal annars fram að árangur internet 

inngripa á margskonar vanda væri sambærilegur því sem væri í hefðbundinni meðferð (d= 

0,53). Miðað við grósku í rannsóknum á internet prógrömmum sem lofa margar hverjar góðu 

er ljóst að inngrip í gegnum internetið eru komin til að vera.  

 

Markmið og tilgátur rannsóknar 

Á Íslandi, eins og annarsstaðar, er mikill skortur á sérfræðingum í meðferð við svefnleysi, en 

engin slík meðferð er veitt á landsbyggðinni. Auk þess sem dýrt getur verið fyrir fólk að leita 

sér meðferðar hjá sálfræðingum á stofu þar sem þjónustan er ekki niðurgreidd af ríkinu. 

Meðal annars af þessum sökum stöndum við frammi fyrir því vandamáli hér, eins og 

annarsstaðar í heiminum, að svefnlyf eru yfirleitt fyrsti kostur í meðferð við svefnleysi. Því er 

mikilvægt að skoða nánar þær leiðir sem líklegar eru til að vera gagnlegar við að gera HAM-S 

aðgengilegri hér á landi, óháð litlu framboði sérfræðinga á þessu sviði, litlu frjármagni í 

heilbrigðisþjónustu og búsetu- og fjárhagi skjólstæðinga. Erla Björnsdóttir sálfræðingur ásamt 

Steindóri Oddi Ellertssyni og Gunnari Jóhannessyni, læknum, hafa tekið mikilvægt skref í að 

gera HAM-S aðgengilegri með því að þróa svefnmeðferðina á internetinu (betrisvefn.is).  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á sjálfshjálpar inngripum við svefnleysi í gegnum 

árin. Þar á meðal hafa verið gerðar tvær safngreiningar á áhrifum sjálfshjálpar meðferðar á 

svefnleysi. Annarsvegar á ýmiskonar sjálfshjálpar inngripum (van Straten og Cuijpers, 2009) 

og hinsvegar á sjálfshjálpar inngripum á internetinu (Cheng og Dizon, 2012). Báðar þessar 

safngreiningar benda til að sjálfshjálpar inngrip, hvort sem þau eru veitt á internetinu eða á 

öðru formi, hafi lítil til miðlungs mikil áhrif (cohens d) á svefnleysi. Þegar safngreining van 

Straten og Cuijpers (2009) var gerð höfðu einungis verið birtar tvær rannsóknir á internet 

inngripum við svefnleysi (Ström, Petterson og Andersson, 2004; Suzuki o.fl., 2008) og önnur 
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þeirra notuð í safngreininguna (Suzuki o.fl., 2008). Eftir 2009 hefur aftur á móti orðið gróska í 

rannsóknum á HAM-S inngripum á internetinu og minnst átta rannsóknir verið birtar (Espie 

o.fl., 2012; Lancee Bout, Straten og Spoormaker, 2012; Riley, Mihm, Behar og Morin, 2010; 

Ritterband o.fl., 2009; Ritterband o.fl., 2011; Thorndike o.fl., 2013; Trockel, Manber, Chang, 

Thurston og Tailor, 2011; Vincent og Lewycky, 2009). Því hefur ekki verið gert kerfisbundið 

yfirlit yfir HAM-S sjálfshjálpar inngrip þar sem bæði er farið yfir inngrip á bókarformi og á 

internetinu.  

Markmið þessarar kerfisbundnu yfirlitsgreinar er að draga saman niðurstöður 

rannsókna sem gerðar hafa verið á sjálfshjálpar HAM-S inngripum undanfarin 14 ár. Tilgátur 

rannsóknarinnar eru tvær: Fyrri tilgátan er að árangur sjálfshjálpar inngripa sem veitt eru á 

internetinu sé sambærilegur og í sjálfshjálpar inngripum á bókaformi. Seinni tilgátan er að 

árangur sjálfshjálpar inngripa sé betri eftir því sem stuðningur meðferðaraðila er meiri.  
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Aðferð 

Viðmið fyrir rannsóknir yfirlits 

Þátttakendur 

Valdar voru greinar þar sem þátttakendur voru 18 ára og eldri og áttu við svefnleysi að stríða. 

Ekki voru gerðar kröfur um hvernig svefnleysið væri metið. Rannsóknir voru ekki útilokaðar 

ef þátttakendur áttu einnig við annan geðrænan- eða líkamlegan vanda að stríða. Ekki voru 

gerðar kröfur um hvernig þátttakendur voru valdir.  

 

Inngrip 

Þær rannsóknir voru valdar sem meta sjálfshjálpar inngrip sem innihalda tvo eða fleiri af 

meginþáttum hugrænnar atferlismeðferðar við svefnleysi. Þessir þættir eru; áreitisstjórnun, 

svefnskerðing, svefn heilsufræði, svefnfræðsla, hugræn mótun og slökun. Sett voru skilyrði 

um að þátttakendur gætu unnið að meðferðinni heiman frá sér en þyrftu ekki að mæta og hitta 

meðferðar- eða stuðningsaðila annarsstaðar.  

 

Samanburður 

Einungis voru teknar inn samanburðar rannsóknir.  

 

Matsaðferðir 

Valdar voru rannsóknir sem lögðu mat á og greindu frá áhrifum meðferðar á fjórar megin 

svefnbreytur. Þær eru; skilvirkni svefns (sleep efficiency) (hlutfall svefns af þeim tíma sem 

varið er í rúmi), heildarsvefntími, vökutími (vökur eftir að svefni er náð) og svefnfestitími (sá 

tími sem tekur að sofna eftir að ljós hafa verið slökkt). Þessar svefnbreytur eru í flestum 

tilfellum metnar með svefndagbókum.  
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Flokkun rannsókna eftir stuðningi við þátttakendur 

Til að meta hvort stuðningur í meðferð hefði áhrif á árangur sjálfshjálpar inngrips voru 

rannsóknir flokkaðar í þrjá flokka. Í fyrsta lagi rannsóknir þar sem þátttakendur fengu engan 

stuðning, í öðru lagi þar sem þátttakendur fengu lítinn stuðning og í þriðja lagi þar sem 

þátttakendur fengu mikinn stuðning. Þar sem þátttakendur fengu símtal frá meðferðaraðila 

vikulega eða gátu haft samband við meðferðaraðila símleiðis var flokkað sem mikill 

stuðningur. Auk þess var það flokkað sem mikill stuðningur ef þátttakendur gáru bæði sent 

fyrirspurn í tölvupósti auk þess að fá áminningu um að ljúka verkefnum senda í tölvupósti. 

Flokkað var sem lítill stuðningur ef þátttakendur fengu einungis sjálfvirka áminningu um að 

vinna verkefni en gátu ekki haft samband við meðferðaraðila. Einnig var flokkað sem lítill 

stuðningur ef þátttakendur gátu einungis sent fyrirspurn um efni meðferðar en fengu ekki 

áminningu um að halda sig við efnið.  

 

Leitaraðferðir og gagnasöfn 

Leitað var eftir rannsóknum frá árunum 1970 til 2013 í gagnasöfnunum PsychInfo, 

MEDLINE og PubMED (leitar ramminn var þrengdur við slemdar klínískar rannsóknir). 

Notuð voru sömu leitarorðin í öllum gagnasöfnunum; (insomnia OR sleep disorders OR sleep 

problems) AND (bibliotherapy OR self-help OR minimal intervention OR internet OR web 

OR online). Jafnframt var leitað eftir rannsóknum með því að skoða heimildaskrár rannsókna 

og efnis sem tengjast sjálfshjálpar inngripum. Loka leit var gerð 18. október 2013.  
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Niðurstöður 

Þegar leitað var eftir rannsóknum í yfirlitsgreinina komu 343 niðurstöður í MEDLINE, 65 í 

PubMED (leitar ramminn var þrengdur við slemdar klínískar rannsóknir), 199 niðurstöður í 

PsychInfo og 19 greinar fundust eftir öðrum leiðum, samtals 626 greinar. Samtals 27 greinar 

voru um rannsóknir á sjálfshjálpar inngripum við svefnleysi og 12 af þeim uppfylltu þau 

skilyrði sem voru sett fyrir þessa yfirlitsgrein. Á mynd eitt má sjá nánar fjölda greina á hverju 

matsstigi.  

 

Mynd 1. Flæðirit af vali rannsókna  

Samtals 15 rannsóknir voru útilokaðar af ýmsum ástæðum. Þrjár rannsóknir voru 

útilokaðar vegna þess að þær stóðust ekki kröfur um samanburðarhóp. Í rannsókn Rybarczyk, 

Mack, Harris og Stepanski (2011) voru áhrif tveggja sjálfshjálpar inngripa könnuð en enginn 

samanburðarhópur sem fékk ekkert inngrip eða annarskonar inngrip sem sýnt hefur verið fram 
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á að beri árangur. Í rannsókn Lancee, van den Bout, van Straten og Spoormaker (2013) var 

ekki samanburðarhópur sem fékk annarskonar inngrip heldur voru könnuð áhrif sjálfshjálpar 

inngrips á fólk með mis alvarlegt þunglyndi. Í rannsókn Savard, Villa, Simard, Ivers og Morin 

(2010) var enginn samanburðarhópur.  

Fjórar rannsóknir voru útilokaðar þar sem þær uppfylltu ekki þau skilyrði sem sett 

voru um inngrip. Í rannsókn Bastien, Morin, Quellet, Blais og Bouchard (2004) var ekkert 

eiginlegt sjálfshjálpar inngrip heldur einungis einstaklingsmeðferð sem fram fór í gegnum 

síma. Í rannsókn Rybarczyk, Lopez, Benson, Alsten og Stepanski (2002) fólst sjálfshjálpar 

inngripið einungis í slökun en ekki öðrum mikilvægum þáttum HAM-S. Í rannsókn Riedel, 

Lichstein og Dwyer (1995) gátu þátttakendur ekki unnið meðferðarprógrammið heiman frá 

sér heldur þurftu þeir að mæta á annan stað til að horfa á myndband. Auk þess sem í rannsókn 

Katofsky, Backhaus, Junghanns, Rumpf og Huppe (2012) þurftu þátttakendur að hitta lækni 

einu sinni í viku til að fara yfir svefnlyfin sín.  

Þrjár rannsóknir voru útilokaðar þar sem úrtakið eða þátttakendur uppfylltu ekki sett 

skilyrði. Í rannsókn Alperson og Biglan (1979) voru ekki allir þátttakendur yfir 18 ára og í 

rannsókn Suzuki og fleiri (2008) var ekki skilyrði að þátttakendur ættu við svefnvanda að 

stríða. Auk þess sem í rannsókn Thorndike, Ritterband, Gonder-Frederick, Lord, Ingersoll og 

Morin (2013) var notað sama úrtak og í Ritterband og fleiri (2009).  

Rannsóknir Bjorvatn, Fiske og Pallesen (2011), Morawets (1989), Riley, Mihm, Behar 

og Morin (2010) og Trockel, Manber, Chang, Thurston og Tailor (2011), voru útilokaðar 

vegna þess að ekki var greint frá megin svefnbreytum (svefnfestitími, vökutími, 

heildarsvefntími eða skilvirkni svefns) í niðurstöðum. Auk þess var rannsókn Jansson og 

Linton (2005) útilokuð þar sem þeir greindu einungis frá áhrifum meðferðar einu ári eftir að 

meðferð lauk. Í töflum eitt og tvö má sjá yfirlit yfir þær rannsóknir sem teknar voru inn í 

yfirlitið. 
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Meðferðarþættir og magn inngrips 

Flest inngripin stóðu yfir í sex vikur, eða í sjö rannsóknum. Í rannsókn Ström og fleiri (2004) 

og Vincent og Lewycky (2009) stóð inngripið aftur á móti yfir í fimm vikur og í rannsókn 

Currie og fleiri (2004) í sjö vikur. Lengstu inngripin voru hjá Ritterband og fleiri (2009) og 

Ritterband og fleiri (2012) sem voru í  níu vikur.  

 Inngrip rannsóknanna samanstóðu af fjórum til sex meðferðarþáttum úr hugrænni 

atferlismeðferð við svefnleysi. Öll inngripin innihéldu svefnskerðingu, áreitisstjórn og 

svefnheilsufræði (sleep hygiene) og hugræna mótun. Auk þess innihéldu öll inngrip 

svefnfræðslu nema í rannsókn Ström og fleiri (2004). Um helmingur inngripa fólu í sér 

slökun; Ström og fleiri (2004), Vincent og Lewycky (2009), Lancee og fleiri (2012), Currie 

og fleiri (2004), van Straten og fleiri (2009) og Jernelöv og fleiri (2012).  Í tæplega helmingi 

inngripa var farið sérstaklega í bakslagsvarnir; Ritterband og fleiri (2009), Ritterband og fleiri 

(2012), Mimeault og Morin (1999), Morin og fleiri (2005), Jernelöv og fleiri (2012) og 

Morgan og fleiri (2012). Auk þess sem fræðsla um niðurtröppun svefnlyfja var hluti af 

inngripum í tveimur rannsóknum; Vincent og Lewycky (2009) og Ström og fleiri (2004).  

 Helmingur inngripa fóru fram á internetinu; Ström og fleiri (2004), Vincent og 

Lewycky (2009), Ritterband og fleiri (2009), Ritterband og fleiri (2012), Lancee og fleiri 

(2012) og Espie og fleiri (2012). Í rannsókn van Straten og fleiri (2009) voru meðferðargögn á 

bókarformi, frekari skýringar á mynddisk og slökunaraðferðir á geisladisk. Önnur inngrip fólu 

í sér sjálfshjálpar inngrip í formi bóka eða bæklinga.  

 Misjafnt var milli inngripa hversu mikinn stuðning þátttakendur fengu frá 

meðferðaraðilum. Í inngripi í rannsókn van Straten og fleiri (2009) var enginn stuðningur af 

hendi meðferðaraðila. Í rannsóknum Mimeault og Morin (1999) og Jernelöv og fleiri (2012) 

voru bornir saman tveir sjálfshjálparhópar, annarsvegar án stuðnings og hinsvegar með 

stuðningi, þar sem stuðningshópurinn fékk vikulega 15 mínútna símtal frá meðferðaraðila. Í 
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rannsóknum Morin og fleiri (2005) og Morgan og fleiri (2012) gafst þátttakendum kostur á að 

hringja í hjálparsíma ef eitthvað í inngripinu var óljóst og í rannsókn Currie og fleiri (2004) 

fengu þátttakendur 20 mínútna símtal frá meðferðaraðila í viku til að fara yfir framvindu 

meðferðar.  

 Í öllum internet sjálfshjálpar inngripunum, nema hjá Espie og félögum (2012) fengu 

þátttakendur reglulega áminningu eða hvatningu með tölvupósti um að skila inn 

svefndagbókum eða vinna þau verkefni sem sett voru fyrir. Í rannsóknum Ström og fleiri 

(2004) og Lancee og fleiri (2012) gafst þátttakendum auk þess kostur á að senda tölvupóst ef 

eitthvað var óljóst. Í rannsókn Vincent og Lewycky (2009) fengu þátttakendur tölvupóst eftir 

þrjár vikur þar sem þeim gafst kostur á að koma með fyrirspurnir ef eitthvað var óljóst.  

 

Skilyrði og útilokun fyrir þátttöku í rannsóknum 

Flestar rannsóknirnar höfðu það að skilyrði að uppfylla greiningarskilmerki DSM (III-R,  IV-

TR og V) á svefnleysi (Currie o.fl., 2004; Espie o.fl., 2012; Lancee o.fl., 2012; Morgan o.fl., 

2012; Morin o.fl., 2005; Ritterband o.fl., 2009). Í rannsókn Jernelöv og fleiri (2012) var 

miðað við að þátttakendur uppfylltu greiningarskilmerki svefnleysis samkvæmt American 

Academy of Sleep Medicine og væru með minnst tíu stig á ISI kvarðanum. Í öllum 

rannsóknunum, nema hjá van Straten og fleiri (2009), voru skilyrði fyrir þátttöku að eiga í 

erfiðleikum með svefn, ýmist minnst þrisvar eða fjórum sinnum í viku, ýmist í að minnsta 

kosti mánuð, þrjá mánuði eða sex mánuði og að svefnleysið hefði áhrif á daglega virkni. Einu 

skilyrðin sem van Straten og félagar settu fyrir þátttöku voru að vera andvaka í minnst 30 

mínútur að minnsta kosti þrisvar í viku.  

 Í öllum rannsóknum nema hjá Vincent og Lewycky (2009) og van Straten og fleiri 

(2009) voru þátttakendur útilokaðir ef þeir áttu við aðra svefnröskun að stríða. Allar 
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rannsóknir nema þrjár; Morgan og fleiri (2012), van Straten og fleiri (2009), Morin og fleiri 

(2005), útilokuðu þátttakendur ef þeir voru með alvarlegar geð- eða líkamlegar raskanir.  

 

Mat á meðferð 

Megin svefnbreyturnar í öllum rannsóknunum voru; svefnfestitími, vökutími, skilvirkni 

svefns og heildarsvefntími. Allar rannsóknirnar, nema Morgan og fleiri (2012), studdust við 

svefndagbækur til að leggja mat á þessar breytur. Aðrir listar sem notaðir voru til að meta 

almenna röskun á svefni voru The Insomnia Severity Index (ISI) (Jernelöv o.fl., 2012; Morgan 

o.fl, 2012; Morin o.fl, 2005; Ritterband o.fl., 2012; Ritterband o.fl., 2009; Vincent og 

Lewycky, 2009), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Currie o.fl., 2004; Mimeault og 

Morin, 1999; Morgan o.fl, 2012; Morin o.fl, 2005), The Sleep Impairment Index (SII) (Currie 

o.fl., 2004; Mimeault og Morin, 1999), Sleep-50 (Lancee o.fl., 2012), Sleep Condition 

Indicator (SCI) (Espie o.fl., 2012) og Sleep Evaluation Form (SEF) (van Straten o.fl., 2009). 

Einungis ein rannsókn kannaði svefnleysi þátttakenda með hlutlægum mælingum, en Currie 

og fleiri (2004) notuðu Actigraph recording til að mæla hreyfingar fólks á nóttunni. 

Matslistar eins og Fatigue Severity Scale (FSS) (Morgan o.fl., 2012), The Multi-

Dimensional Fatigue Inventory (Vincent og Lewycky, 2009) og The Multidimensional 

Fatigue Symptom Inventory- Short Form (MFSI-SF) (Ritterband o.fl., 2012) voru notaðir til 

að meta almenna þreytu. Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS) 

(Jernelöv o.fl., 2012; Ström o.fl., 2004; van Straten o.fl., 2009; Vincent og Lewycky, 2009) 

og The Beliefs and Attitudes About Sleep Scale (BAS) (Mimeault og Morin, 1999) voru 

notaðir til að meta skekktar hugsanir og viðhorf gagnvart svefni. Auk þess sem Jernelöv og 

fleiri (2012) notuðu The Sleep-Related Behaviour Questionnaire (SRBQ) til að leggja mat á 

svefntengda hegðun þátttakenda.  
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Listar eins og Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Depression, anxiety 

and stress scale (DASS), Beck Depression Inventory  II (BDI-II),  Beck Anxiety Inventory 

(BAI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), The Perceived Stress Scale-10 items (PSS-10) og 

Centre of Epidemiological Studies Depression scale (CES-D) voru notaðir til að meta andlega 

líðan þátttakenda (Currie o.fl., 2004; Espie o.fl, 2012: Jernelöv o.fl., 2012; Lancee o.fl., 2012; 

Mimeault og Morin, 1999; Morin o.fl., 2005; Ritterband o.fl., 2012; Ström o.fl., 2004; van 

Straten o.fl., 2009). Auk þess sem listarnir Quality of life (Ritterband o.fl., 2012), SF36 og 

The Euroqol (van Straten o.fl., 2009) voru notaðir til að meta lífsgæði þátttakenda.  

Í nokkrum rannsóknum voru jafnframt lagðir fyrir listar til að meta hvernig 

þátttakendur mátu meðferðina eða árangur meðferðarinnar sjálfir; The Insomnia Treatment 

Evaluation Questionnaire (ITEQ), The Clinical Global Improvement Scale-self-report 

version, Internet Intervention Utility Question-naire (IIUQ), Treatment Credibility, Treatment 

Expectation, Evaluation, and Compliance (Jernelöv o.fl., 2012; Lancee o.fl., 2012; Mimeault 

og Morin, 1999; Morin o.fl., 2005; Ström o.fl., 2004; Vincent og Lewycky, 2009). 

 

Árangur sjálfshjálpar meðferðar annarsvegar eftir formi inngrips og hinsvegar magni 

stuðnings 

Árangur sjálfshjálpar inngripa á internetinu 

Hér verður greint frá niðurstöðum rannsókna á internet inngripum. Greint er frá 

árangri meðferðarhópa miðað við samanburðarhópa í hverri rannsókn fyrir sig á fjórum megin 

svefnbreytum; heildarsvefntíma, svefnfestitíma, vökutíma eftir að svefni er náð og skilvirkni 

svefns.  

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Espie og fleiri (2012) var munur á árangri 

meðferðar- og samanburðarhópa á skilvirkni svefns (p<0,0001), svefnfestitíma (p<0,001) og 

vökum eftir að hafa fest svefn (p<0,0001). Skilvirkni svefns HAM-S hóps jókst úr 63,2% fyrir 
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meðferð í 82,7% eftir meðferð eða um 19,5%. Skilvirkni svefns jókst aftur á móti einungis um 

6,4% í Treatment as usual hóp (TAU) og 5,7% í lyfleysuhóp (Imagery relief therapy). Eftir 

meðferð dró úr svefnfestitíma HAM-S hóps um 26 mínútur, 10 mínútur í TAU hóp og ekkert í 

IRT hóp (d=-0,86 miðað við IRT og d=-0,45 miðað við TAU). Vökur eftir að hafa fest svefn 

minnkuðu um 48 mínútur í HAM-S hóp eftir inngrip, um 20 mínútur í IRT hóp og 8 mínútur í 

TAU hóp (d=-0,77 miðað við TAU og d=-0,41 miðað við IRT).  

Í rannsókn Lancee og fleiri (2012) voru tveir sjálfshjálpar meðferðarhópar, 

annarsvegar sem fékk inngrip á internetinu og hinsvegar sem fékk sjálfshjálpar inngrip á 

bókaformi. Engar mælingar voru gerðar strax eftir meðferð heldur einungis 4, 18 og 48 vikum 

eftir að inngripi lauk. Samkvæmt fjögurra vikna eftirfylgdarmælingum var munur á árangri 

beggja meðferðarhópa miðað við biðlistahóp (p<0,01) á heildar svefntíma (áhrif, Δd=  0,35-

0,45), svefnfestitíma (Δd=   0,29-0,30),   vökum   eftir   að   hafa   fest   svefn   (Δd=   0,52-0,54) og 

skilvirkni   svefns   (Δd=  0,61-0,64). Ekki var munur á árangri meðferðarhópanna tveggja (p> 

0,05). 

Hjá Internethóp jókst heildar svefntími um 31,76 mínútur í fjögurra vikna eftirfylgd, 

hjá paper and pencil hóp jókst hann um 36,1 mínútu og hjá biðlistahóp um 8,15 mínútur. Í 

internethóp minnkaði svefnfestitími um 23,73 mínútur, í paper and pencil hóp minnkaði hún 

um 22,33 mínútur og í biðlistahóp um 11 mínútur. Vökur eftir að hafa upphaflega fest svefn 

minnkuðu um 37,12 mínútur í internethóp, 37,24 mínútur í paper and pencil hóp og um 10,96 

mínútur í biðlistahóp. Hjá internethóp jókst skilvirkni svefns úr 70,08% fyrir meðferð í 81% í 

fjögurra vikna eftirfylgd, hjá paper and pencil hóp jókst hún úr 70,33% í 81% og í biðlistahóp 

jókst hún úr 70,48% í 74,34%. Meðferðarárangur meðferðarhópanna tveggja viðhélst í 18 og 

48 vikna eftirfylgd og var ekki munur milli meðferðarhópanna tveggja. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Ritterband og fleiri (2012) komu fram áhrif 

meðferðar miðað við biðlistahóp á skilvirkni svefns (p=0,01) og svefnfestitíma (p<0,03).  
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Skilvirkni svefns hjá internethóp jókst úr 72,16% fyrir inngrip í 85,67% eftir meðferð, 

eða um 19% (d=0,72). Hjá biðlistahóp jókst skilvirkni svefns úr 75,55% í 79,75% eftir 

meðferð. Auk þess sem svefnfestitími minnkaði hjá meðferðarhóp úr 48,42 mínútum fyrir 

meðferð í 19,88 mínútur eftir meðferð, eða um 28,54 mínútur (d= 0,67) en einungis um 5,5 

mínútur hjá samanburðarhóp.  

Í rannsókn Ritterband og fleiri (2009) komu fram áhrif meðferðar umfram 

samanburðarhóp á vökutíma eftir að svefni er náð (p=0,002) og skilvirkni svefns (p=0,006). 

Vökutími eftir að svefni var náð minnkaði hjá meðferðarhóp um 55% en um 8% hjá 

samanburðarhóp. Auk þess sem skilvirkni svefns jókst hjá meðferðarhóp úr 77,3% fyrir 

meðferð í 89,3% eftir meðferð eða um 16% en einungis um 3% í samanburðarhóp.  

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Vincent og Lewycky (2009) var ekki munur milli 

meðferðarhóps og biðlistahóps á neinum af megin svefnbreytunum.  

Ström og fleiri (2004) sýndu fram á áhrif meðferðar miðað við biðlistahóp á 

heildarsvefntíma (p<0,05) og skilvirkni svefns (p<0,01). Í meðferðarhóp jókst heildar 

svefntími um 34,2 mínútur eftir meðferð en um 6,6 mínútur í biðlistahóp. Skilvirkni svefns 

jókst um 10,44% í meðferðarhóp eftir inngrip en um 4,11% í biðlistahóp. Áhrif meðferðar á 

megin svefnbreytur voru aftur á móti lítil þar sem Cohen´s d = -0,03 til 0,35.   

 

Árangur sjálfshjálpar inngripa á bókaformi 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Jernelöv og fleiri (2012) var munur á milli 

meðferðarhópa og biðlistahóps eftir meðferð á svefnfestitíma, vökum eftir að svefni er náð, 

heildarsvefntíma og skilvirkni svefns. Hjá stuðningshóp minnkaði svefnfestitími um 35,4 

mínútur eftir meðferð (d=-1,13),   hjá   „án   stuðnings   hóp“   minnkaði   svefnfestitími um 20,6 

mínútur (d=-0,53) og hjá biðlistahóp minnkaði svefnfestitími um 4,7 mínútur. Vökur eftir að 

svefni er náð minnkuðu eftir meðferð hjá stuðningshóp um 36,6 mínútur (d=-1,18), hjá „án 
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stuðnings   hóp“   um   15,5   mínútur   (d=-0,51) og hjá biðlistahóp um 6,5 mínútur. 

Heildarsvefntími jókst eftir meðferð hjá stuðningshóp um 30,6 mínútur eftir meðferð 

(d=0,41), hjá „án  stuðnings  hóps“    jókst  hann  um  30  mínútur  (d=0,51)  og  hjá  biðlistahóp  jókst  

hann um þrjár mínútur. Auk þess sem skilvirkni svefns jókst úr 67,1%  í 85,4% (+18,3%) hjá 

stuðningshóp (d=1,53), úr 68,3% í 76,4% (+8,1%) hjá „án   stuðnings   hóp“   (d=0,74)   og   úr  

71,5% í 74,5% (+3%) hjá biðlistahóp. 

Í rannsókn Morgan og fleiri (2012) lækkuðu skor meðferðarhóps á PSQI (p<0,001), og 

skilvirkni svefns jókst (p<0,001). Við nánari greiningu á PSQI kvarðanum kom í ljós að 

heildarsvefntími meðferðarhóps jókst (p<0,001) og svefngæði jukust (p=0,04).  Samkvæmt 

Cohen´s d voru áhrif meðferðar mikil eða frá d=0,69 til d=0,75.  

Í rannsókn van Straten og fleiri (2009) kom enginn munur fram á meðferðarhóp og 

samanburðarhóp á neinum af megin svefnbreytunum. 

Niðurstöður rannsóknar Morin og fleiri (2005) sýndi fram á mun á milli 

meðferðarhóps og biðlistahóps eftir meðferð á vökutíma eftir að svefni er náð (p = 0,003), 

heildarvökutíma   (p < 0,001) og skilvirkni svefns (p < 0,001). Vökutími eftir að svefni er náð 

minnkaði um átta mínútur í meðferðarhóp eftir meðferð en um 1,03 mínútur í biðlistahóp. 

Heildarsvefntími meðferðarhóps jókst um 21 mínútu eftir meðferð en um 4,7 mínútur í 

biðlistahóp. Auk þess sem skilvirkni svefns hjá meðferðarhóp jókst um 4,1% eftir meðferð en 

einnungis um 0,47% í biðlistahóp. Áhrif meðferðar voru þó lítil en þau voru mest á skilvirkni 

svefns þar sem áhrifastærð Cohens var d = 0,33.  

Samkvæmt rannsókn Currie og fleiri (2004) var munur á árangri meðferðar eftir 

hópum (einstaklingsmeðferð, sjálfshjálpar meðferð og biðlistahópur) (F(6,84) = 4,16, 

p<0,001). Munur milli hópanna kom fram í skilvirkni svefns (F(2,44) = 4,78, p<0,01) og 

svefnfestitíma (F(1,44) = 4,37, p<0,05). Í sjálfshjálparhópnum jókst skilvirkni svefns að 

meðaltali um 7,5%, nánar tiltekið úr 80,5% fyrir meðferð í 87,1% eftir meðferð. Skilvirknin 
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jókst aftur á móti um 10% í einstaklingsmeðferðarhóp eftir meðferð, eða úr 76,9% í 87,3%, en 

einungis um 0,5% í biðlistahóp. Svefnfestitími minnkaði að meðaltali um 18 mínútur bæði í 

sjálfshjálparhóp og í einstaklingsmeðferðarhóp en jókst um 20,9 mínútur í biðlistahóp.  

Niðurstöður rannsóknar Mimeault og Morin (1999) sýndu fram á áhrif beggja 

meðferða (sjálfshjálp með stuðningi og án) á skilvirkni svefns (p<0,001) og heildar svefntíma 

(p<0,05).   Skilvirkni   svefns   „án   stuðnings   hóps“   jókst   um   10,6%   eftir   meðferð,   hjá  

stuðningshóp jókst hún um 14,5% en einungis um 0,09% hjá biðlistahóp. Heildar svefntími 

jókst  um  33,3  mínútur  eftir  meðferð  hjá  „án  stuðnings  hóp“,  um  35,1  mínútu hjá stuðningshóp 

en um 1,44 mínútur hjá biðlistahóp.  

 

Munur á árangri sjálfshjálpar meðferða eftir formi inngrips 

Líkt og sést í töflu þrjú er munur á meðal árangri rannsókna eftir því hvort sjálfshjálpar 

inngripið fer fram á internetinu eða er í formi bóka- eða bæklinga. Í rannsóknum sem 

könnuðu árangur sjálfshjálpar á internetinu jókst heildarsvefntíminn að meðaltali um 40,9 

mínútur eftir inngrip en einungis um 27,9 mínútur að meðaltali í sjálfshjálpar inngripum í 

formi bóka- eða bæklinga. Jafnframt minnkaði vökutími eftir að svefni er náð að meðaltali um 

31 mínútu í internet inngripum en að meðaltali um 26,2 mínútur í bóka/bæklinga inngripum. 

Auk þess sem skilvirkni svefns jókst að meðaltali um 12,3% í internet inngripum en að 

meðaltali um 9,9% í bóka/bæklinga inngripum. Svefnfestitími minnkaði að meðaltali um 

svipað mikið í internet inngripum (19,2 mínútur) og í bóka/bæklinga inngripum (19,3 

mínútur).  
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 Árangur sjálfshjálpar inngripa á internetinu er jafnframt betri en inngripa á bókaformi 

þegar árangur í hverri rannsókn fyrir sig eftir inngrip er skoðaður miðað við samanburðarhóp. 

Munur er á árangri meðferðarhóps miðað við samanburðarhóp eftir inngrip á meira en 

helmingi breyta í rannsóknum á internet inngripum, eða 54%. Í bóka/bæklinga inngripum er 

aftur á móti munur á meðferðar- og samanburðarhóp á 50% breyta. Í flestum rannsóknum, 

bæði á internet inngripum og bóka/bæklinga inngripum er munur á meðferðar- og 

samanburðarhóp eftir inngrip á skilvirkni svefns, nema í rannsókn Vincent og Lewycky 

(2009), Jernelöv og félaga (2012), þar sem þátttakendur fengu engan stuðning, og í rannsókn 

van Straten og félaga (2009). Í fæstum rannsóknum er munur á meðferðar- og 

samanburðarhóp á heildar svefntíma, eða einungis í tveimur rannsóknum á internetinngripum 

(Lancee o.fl., 2012 og Ström o.fl., 2004), eða í 33,3% rannsókna.  Slíkur munur kemur aftur á 

móti fram í fimm rannsóknum á bóka/bæklinga inngripum (Lancee o.fl., 2012; Morgan o.fl., 

2012; Morin o.fl., 2005; Mimeault og Morin, 1999 (enginn stuðningur) og Mimeault og 

Morin, 1999 (mikill stuðningur)), eða í 55,5% rannsókna.  

 

Munur á árangri sjálfshjálpar meðferða eftir magni stuðnings í meðferð   

Eins og sést í töflu fjögur er munur á meðal árangri sjálfshjálpar inngripa eftir magni 

stuðnings sem er veittur við inngrip í þeim rannsóknum sem valdar voru í þessa yfirlitsgrein. 

Ef miðað er við meðal breytingu á megin svefnbreytum eru inngrip þar sem þátttakendur fá 

engan stuðning árangursríkust en árangur inngripa þar sem stuðningur er mikill lakastur. 

Þannig minnkaði svefnfestitími (21,8 mínútur) þátttakenda og vökutími eftir að svefni er náð 

(32,6 mínútur) að meðaltali mest eftir inngrip í rannsóknum þar sem enginn stuðningur var 

veittur.  
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Þá jókst skilvirkni svefns að meðaltali mest eftir inngrip í þeim rannsóknum þar sem 

þátttakendur fengu engan stuðning eða um 11,6%. Heildar svefntími jókst aftur á móti að 

meðaltali mest eftir inngrip í þeim rannsóknum þar sem þátttakendur fengu lítinn stuðning, 

eða að meðaltali um 40,7 mínútur. Heildar svefntími (+27 mínútur) og skilvirkni svefns 

(+10,6) jukust að meðaltali minnst eftir inngrip í rannsóknum þar sem þátttakendur fengu 

mikinn stuðning. 

 Þegar árangur inngripa í hverri rannsókn fyrir sig er borinn saman við samanburðarhóp 

kemur hinsvegar í ljós að inngrip þar sem stuðningur er til staðar eru árangursríkari en þegar 

stuðningur er ekki til staðar. Munur er á árangri meðferðarhóps og samanburðarhóps á 60% 

breyta í inngripum þar sem þátttakendur fá lítinn stuðning og 58,3% breyta þar sem 

þátttakendur fá mikinn stuðning en einungis 37,5% breyta þar sem þátttakendur fá engan 

stuðning. Munur er á meðferðar- og samanburðarhóp á skilvirkni svefns eftir meðferð í öllum 

rannsóknunum þar sem stuðningur er mikill. Auk þess sem munur er á meðferðar- og 

samanburðarhóp á heildar svefntíma í öllum rannsóknum þar sem stuðningur er mikill nema í 

tveimur; Currie, og fleiri (2004) og Jernelöv og fleiri (2012). Aftur á móti er einungis í einni 

rannsókn munur á meðferðar- og samanburðarhóp eftir meðferð á heildarsvefntíma þar sem 

enginn stuðningur er til staðar (Mimeault og Morin, 1999). 
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Umræða 

Niðurstöður þessarar kerfisbundnu yfirlitsgreinar benda til að form sjálfshjálpar meðferðar 

hafi áhrif á árangur meðferðar þar sem árangur internetinngripa er betri en inngripa á 

bókaformi, miðað við samanburðarhóp. Fyrri tilgátan um að form sjálfshjálpar inngrips hafi 

ekki áhrif á árangur stóðst því ekki. Auk þess hefur magn stuðnings við þátttakendur áhrif á 

árangur meðferðar miðað við samanburðarhóp þar sem árangur er betri í þeim rannsóknum 

þar sem stuðningur er mikill. Seinni tilgátan um stuðningur við þátttakendur í meðferð hefði 

jákvæð áhrif á árangur meðferðar stóðst því.   

 

Áhrif forms inngrips á árangur meðferðar 

Árangur sjálfshjálpar internet inngripa í þessari yfirlitsgrein var betri en sjálfshjálpar inngripa 

á bókaformi þegar árangurinn var borinn saman með tvennum hætti. Annarsvegar þegar 

meðal árangur hvors meðferðarforms fyrir sig var skoðaður á fjórum megin svefnbreytum; 

heildarsvefntíma, svefnfestitíma, vökum eftir að hafa upphaflega fest svefn og skilvirkni 

svefns. Hinsvegar þegar árangur var metinn út frá hlutfalli breyta í hverri rannsókn þar sem 

munur var á árangri meðferðarhóps og samanburðarhóps eftir meðferð.  

Í rannsóknum á internet inngripum jókst heildarsvefntími og skilvirkni svefns 

þátttakenda að meðaltali meira og vökutími eftir að svefni er náð minnkaði að meðaltali meira 

en í bóka inngripum. Áhugavert er að skoða meðal breytingu eftir meðferðarformi milli 

rannsókna. Aftur á móti geta meðaltöl meðferðarhópa ein og sér gefið villandi upplýsingar 

þegar þau eru ekki skoðuð í samhengi við meðal breytingu samanburðarhópa. Þegar meðal 

breyting samanburðarhópa er skoðuð kemur í ljós að í internetinngripum jókst 

heildarsvefntími og skilvirkni svefns jafnframt mun meira að meðaltali en hjá 

samanburðarhópum í bóka inngripum. Auk þess sem svefnfestitími og vökur eftir að hafa 

upphaflega fest svefn minnkuðu að meðaltali mun meira hjá samanburðarhópum í 
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internetinngripum. Sem dæmi má nefna að í þeim tveimur rannsóknum (Ritterband o.fl., 

2009; Ritterband o.fl., 2012) þar sem heildarsvefntími meðferðarhópa jókst mest eftir inngrip, 

var ekki tölfræðilega marktækur munur á meðferðarhóp og biðlistahóp. En í þessum 

rannsóknum jókst heildarsvefntími biðlistahóps jafnframt umtalsvert eftir inngrip. Því gefur 

það líklega betri mynd af árangri inngripa ef skoðaður er árangur út frá hlutfalli svefnbreyta í 

hverri rannsókn þar sem munur var á árangri meðferðarhóps og samanburðarhóp eftir 

meðferð. Þegar þau viðmið eru notuð er árangur internetinngripa einnig betri eftir meðferð en 

inngrip í formi bóka. En marktækur munur er á 54% breyta í internetinngripum en 50% í 

inngripum í bókaformi. Þrátt fyrir að þessi samanburður veiti mögulega meiri upplýsingar en 

munur á meðaltölum eftir meðferðarformum þá eru líka ýmis vandamál sem honum fylgja. 

Sem dæmi má nefna að misjafn fjöldi þátttakenda er í hverri rannsókn og getur það haft áhrif 

á næmni marktektar útreikninga. Með öðrum orðum þegar þátttakendur eru fleiri verður 

munur milli hópa að vera minni til að vera tölfræðilega marktækur en þegar þátttakendur eru 

færri. Í internet inngripunum voru að meðaltali 181,2 þátttakendur í hverri rannsókn en í 

inngripum á bókaformi voru að meðaltali 214,6 þátttakendur. Munur á fjölda þátttakenda gæti 

því haft áhrif á hlutfall þeirra breyta sem eru marktækar eftir meðferðarformum.  

Þegar árangur mismunandi rannsókna, annarsvegar á internetinngripum og hinsvegar 

inngripum á bókaformi, er borinn saman er ekki hægt að útiloka að ýmsir aðrir þættir en form 

inngrips hafi áhrif á árangur meðferðar. Sem dæmi má nefna hversu skýr, aðgengileg og 

aðlaðandi meðferðargögnin eru, einkenni og samsetning þátttakenda og einkenni 

meðferðaraðila sem veita stuðning. Meginmunurinn á internetinngripunum og inngripunum á 

bókaformi var tímalengd inngripa. Í internet inngripunum var tímalengd inngripa að meðaltali 

6,7 vikur, eða frá fimm vikum (Ström o.fl., 2004; Vincent og Lewycky, 2009) upp í níu vikur 

(Ritterband o.fl., 2009; Ritterband o.fl., 2012). Í inngripum á bókaformi voru þau aftur á móti 

6,1 vika, eða í sex vikur í öllum rannsóknunum, nema í rannsókn Currie og félaga (2004) þar 
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sem þátttakendur fengu fimm meðferðartíma á sjö vikna tímabili. Árangur í internet 

inngripunum sem stóðu yfir í fimm vikur var lakari en í þeim sem stóðu yfir í níu vikur. Í 

rannsókn Vincent og Lewycky (2009) var til dæmis ekki munur á milli meðferðarhóps og 

biðlistahóps á neinum af megin svefnbreytunum. Í rannsókn Ström og fleiri var munur milli 

meðferðarhóps og biðlistahóps á heildarsvefntíma og skilvirkni svefns en áhrif meðferðar 

voru aftur á móti lítil. Í rannsókn Ritterband og fleiri (2012) komu fram áhrif meðferðar 

miðað við biðlistahóp á skilvirkni svefns og svefnfestitíma og voru áhrifin miðlungs til mikil. 

Ekki var greint frá áhrifum í rannsókn Ritterband og fleiri (2009) en munur var á 

meðferðarhópi og samanburðarhópi á vökutíma eftir að svefni er náð og skilvirkni svefns. 

Samkvæmt þessum rannsóknum virðist lengd inngrips hafa áhrif á árangur meðferðar sem 

gætu skýrt að hluta til mun á árangri internet inngripa og inngripa á bókaformi.  

Til að komast hjá vandamálum við að bera saman mismunandi rannsóknir væri skýrast 

að bera saman árangur internet inngripa og inngripa á bókaformi í sömu rannsókn. Þá væri 

hægt að hafa jafnan fjölda í hvorum hóp, þátttakendur valdir með sömu aðferðum, sömu 

inntökuviðmið, sömu matslistar, inngrip jafn löng og með sömu meðferðarþáttum og fleira. 

Aftur á móti var einungis ein rannsókn (Lancee, o.fl., 2012), sem valin var í þessa 

yfirlitsgrein, sem bar saman annarsvegar hóp sem fékk HAM-S inngrip í gegnum internetið 

og hinsvegar hóp sem fékk sama inngripið á bókaformi. Samkvæmt niðurstöðum þeirra var 

árangur bæði internethóps og bókarhóps sambærilegur á megin svefnbreytunum 

heildarsvefntími, svefnfestitími, vökur eftir að hafa fest svefn og skilvirkni svefns. Áhrif 

beggja meðferða voru miðlungs til mikil miðað við biðlistahóp. Megin munurinn sem var á 

milli meðferðarhópa var á brottfalli úr meðferð en það var 22% í internethóp en 12,7% í 

bókahóp. Rannsakendur benda á að möguleg skýring á þessum mun sé að ef til vill hafi 

þátttakendum í internethóp þótt óþægilegt að lesa meðferðarefni af tölvuskjá. Þegar brottfall 

er skoðað í þeim rannsóknum sem hér voru skoðaðar, annarsvegar í internet inngripum og 
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hinsvegar í öðrum inngripum kemur í ljós að það er að meðaltali nokkuð sambærilegt. Eða að 

meðaltali 15,9% í internet inngripunum og 14,2% í öðrum sjálfshjálpar inngripum.  

Niðurstöður rannsóknar Lancee og fleiri (2012) er í samræmi við niðurstöður 

safngreininga Marrs (1995) og Barak og fleiri (2008). Í safngreiningum þeirra voru áhrif 

annarsvegar sjálfshjálpar meðferðar á bókaformi könnuð við ýmsum vanda (Marrs, 1995) og 

hinsvegar áhrif internetmeðferðar við ýmsum vanda (Barak o.fl., 2008). Samkvæmt 

niðurstöðum greiningar þeirra var árangur inngripanna sambærilegur í sjálfshjálpar inngripum 

sem veitt voru á bókarformi (d=0,57) annarsvegar og þeirra sem veitt voru á internetinu 

hinsvegar (d=0,53).  

Út frá þeim rannsóknum sem valdar voru í þessa yfirlitsgrein er ljóst að bæði 

sjálfshjálpar inngrip á internetinu og á bókaformi eru árangursrík. Sá samanburður sem gerður 

var hér bendir hins vegar til þess að internet inngrip séu árangursríkari. Kostir og gallar eru 

aftur á móti á hvoru meðferðarformi fyrir sig og geta þau hentað mismunandi hópi fólks. 

Kostir sjálfshjálpar inngrips á internetinu eru til að mynda í fyrsta lagi að auðvelt getur verið, 

bæði fyrir skjólstæðing og meðferðaraðila, að fylgjast með árangri meðferðar þegar meðferðin 

og mat á henni er unnin í gegnum internetið. Mörg forrit eru sett þannig upp að sjálfvirk 

gagnvirk endurgjöf er gefin á framvindu meðferðar. Í öðru lagi getur verið auðveldara að veita 

skjólstæðingum sjálfvirka áminningu og hvatningu um að vinna þau verkefni sem sett eru 

fyrir sem getur bætt meðferðarheldni en tekur ekki aukinn tíma frá sérfræðingum. Í þriðja lagi 

getur inngrip á internetinu auðveldað mikið aðgengi skjólstæðinga að meðferð þar sem þeir 

geta í mörgum prógrömmum skráð sig í meðferð sjálfir óháð staðsetningu að því gefnu að þeir 

hafi aðgang að interneti. Á móti kemur að það hentar ekki öllum að fara í gegnum meðferð á 

internetinu til dæmis sökum vankunnáttu, óþæginda við að lesa efni af tölvuskjá eða hafa ekki 

aðgang að internetinu. Til dæmis er hlutfall þeirra sem hafa aðgang að internetinu í 
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aldurshópnum á 65-74 ára á Íslandi einungis 57% (Hagstofa Íslands, 2008). Því getur verið 

mikilvægt að fólk hafi kost á að velja það form meðferðar sem hentar þeim betur.  

 

Áhrif stuðnings á árangur meðferðar 

Samanburður á árangri sjálfshjálpar inngripa eftir magni stuðnings í meðferð var metinn með 

sama hætti og samanburður á internet inngripum og inngripum á bókaformi. Það er, 

annarsvegar með því að bera saman meðal árangur rannsókna eftir engum, litlum og miklum 

stuðningi á megin svefnbreytur; heildar svefntíma, svefnfestitíma, vökur eftir að hafa fest 

svefn og skilvirkni svefns. Hinsvegar með því að bera saman hlutfall breyta í hverri rannsókn 

þar sem munur var á árangri meðferðar- og samanburðarhóps eftir meðferð á megin 

svefnbreytur. Miðað við meðal breytingu á megin svefnbreytum eftir magni stuðnings sem 

þátttakendur fengu virðast inngrip þar sem þátttakendur fengu engan stuðning árangursríkust 

en að inngrip þar sem þátttakendur fengu mikinn stuðning beri lakastan árangur. En 

svefnfestitími og vökutími eftir að svefni er náð minnkaði að meðaltali mest eftir inngrip í 

þeim rannsóknum þar sem þátttakendur fengu engan stuðning. Auk þess sem skilvirkni svefns 

jókst að meðaltali mest eftir inngrip í þeim rannsóknum þar sem þátttakendur fengu engan 

stuðning. Heildar svefntími og skilvirkni svefns jukust að meðaltali minnst eftir inngrip í 

rannsóknum þar sem þátttakendur fengu mikinn stuðning. Þegar meðaltöl 

samanburðarhópanna eru hinsvegar skoðuð kemur í ljós að þau hækkuðu jafnframt að 

meðaltali mest hjá þátttakendum sem fengu lítinn stuðning í heildar svefntíma, svefnfestitíma 

og skilvirkni svefns. En meðaltöl samanburðarhópanna hækkuðu að meðaltali minnst á 

þessum breytum hjá þátttakendum sem fengu mikinn stuðning. 

 Þegar árangur hverrar meðferðar fyrir sig eftir inngrip er skoðaður miðað við 

samanburðarhóp kemur í ljós að inngrip þar sem stuðningur er til staðar er árangursríkari en 

þegar stuðningur er ekki til staðar. Munur er á árangri meðferðarhóps og samanburðarhóps á 
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60% breyta í inngripum þar sem þátttakendur fá lítinn stuðning og 58,3% breyta þar sem 

þátttakendur fá mikinn stuðning en einungis 37,5% breyta þar sem þátttakendur fá engan 

stuðning. Eins og fram kom hér að framan eru þessar aðferðir til samanburðar þó einungis til 

viðmiðunar þar sem misjafn fjöldi þátttakenda liggja að baki hverri rannsókn og fleira.  

 Það sem gerði samanburð á árangri eftir stuðningi við þátttakendur jafnframt erfiðan 

var að flokkun rannsókna í mikinn, lítinn og engan stuðning var byggð á huglægu mati 

höfundar. Töluverður munur gat verið á stuðningi og áminningum sem þátttakendur fengu 

innan hvers flokks. Þannig voru rannsóknir þar sem annaðhvort meðferðaraðili hafði vikulega 

samband við þátttakendur í gegnum síma eða þar sem þátttakendur gátu haft samband við 

meðferðaraðila í gegnum síma flokkaðar sem mikill stuðningur. Rannsókn Ström og fleiri 

(2004) var einnig flokkuð sem mikill stuðningur þó svo að þátttakendur gætu ekki haft 

samband við meðferðaraðila símleiðis. Aftur á móti fengu þátttakendur vikulega áminningu 

um að halda sig við efnið auk þess sem þeir gátu sent inn fyrirspurnir með tölvupósti. 

Stuðningur við þátttakendur í rannsóknum Vincent og Lewycky (2009) og Lancee og félaga 

(2012) var flokkaður sem lítill stuðningur. Í rannsókn  Lancee og félaga (2012) gafst 

þátttakendum kostur á að senda rannsakendum fyrirspurn í tölvupósti ef það var eitthvað sem 

þeir skildu ekki. Í rannsókn Vincent og Lewycky (2009) fengu þátttakendur tölvupóst eftir 

þriggja vikna inngrip til að kanna hvort viðkomandi ætti í erfiðleikum með verkefnin. 

Stuðningur í rannsóknum Ritterband og félaga (2009) og Ritterband og félaga (2012) var 

jafnframt flokkaður sem lítill þrátt fyrir að þátttakendur fengu áminningu daglega um að vinna 

verkefni og fylla út svefndagbækur. Í þessu sambandi þarf þó að meta hvort meiri stuðningur 

felist í að fá stöðugar áminningar um að halda sig við efnið eða fá tækifæri til að ræða við 

meðferðaraðila um efni meðferðar. Hér var lagt til grundvallar að samskipti við 

meðferðaraðila væri meiri stuðningur. Aftur á móti er mögulega mikilvægara fyrir suma að fá 

áminningu en að ræða við meðferðaraðila. Vikuleg samskipti meðferðaraðila í gegnum síma 
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eru tímafrek miðað við að um sjálfshjálpar inngrip sé að ræða. Því væri áhugavert að bera 

saman í einni og sömu rannsókninni hvort regluleg sjálfvirk áminning eða samskipti við 

meðferðar aðila séu árangursríkari og hvað einkennir þá sem hafa gagn af hvoru formi 

stuðnings fyrir sig. Þannig væri hægt að spara tíma meðferðaraðila fyrir þá sem þurfa 

lágmarks stuðning í meðferð sem getur þó verið í formi sjálfvirkra áminninga.   

Tvær rannsóknir sem valdar voru í þessa yfirlitsgrein báru saman tvo hópa sem fengu 

sjálfshjálpar inngrip, annarsvegar hópa sem fengu stuðning í formi vikulegs 15 mínútna 

viðtals frá meðferðaraðila og hinsvegar hópa sem fengu engan stuðning (Jernelöv, o.fl., 2012; 

Mimeault og Morin, 1999). Í rannsókn Mimeault og Morin var ekki munur milli 

meðferðarhópa á svefnbreytunum skilvirkni svefns, heildar svefntíma, heildar vökutíma og að 

vakna fyrr en áætlað er, eftir því hvort þeir fengu stuðning eða ekki. Í rannsókn Jernelöv og 

fleiri (2012) voru áhrif meðferðar aftur á móti meiri í sjálfshjálparhópnum sem fékk stuðning 

en í þeim sem fékk ekki stuðning á svefnbreytunum svefnfestitími, vökur eftir að svefni er 

náð, heildarsvefntíma og skilvirkni svefns. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Jernelöv og 

fleiri (2012) var auk þess hlutfall þátttakenda sem var í bata eftir inngrip samkvæmt ISI 

listanum í hópnum sem fékk ekki stuðning, 24,4% samanborið við 61,4% í hópnum sem fékk 

stuðning.  

Það sem aðgreinir rannsóknirnar tvær (Jernelöv o.fl., 2012 og Mimeault og Morin, 

1999) er að hjá Mimeault og Morin voru þeir sem voru með aðrar geðraskanir samhliða 

svefnleysinu útilokaðir frá þátttöku. Í rannsókn Jernelöv og fleiri var hópur þátttakenda aftur á 

móti misleitari þar sem bæði var fólk með svefnleysi samhliða öðrum geðröskunum og fólk 

sem var einungis með svefnleysi. Mögulegt er því að þeir sem eru með aðrar samhliða 

raskanir hafi meira gagn af auknum stuðningi í sjálfshjálpar meðferð þar sem í rannsókn 

Jernelöv og fleiri (2012) var árangur stuðningshóps betri en þess hóps sem fékk ekki stuðning, 

en þar var hluti þátttakenda með geðraskanir samhliða svefnleysinu.  
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 Niðurstöður safngreininga Marrs (1994), Den Boer (2004) og Cujpers (1997) á árangri 

sjálfshjálpar inngripa við ýmsum vanda eru í heildina í samræmi við rannsókn Mimeault og 

Morin (1999) þar sem fram kom að aukin samskipti meðferðaraðila auki ekki árangur 

sjálfshjálpar inngripa. Aftur á móti kemur fram í greiningu Marrs að stuðningur 

meðferðaraðila hafi mis mikil áhrif eftir því hvaða vanda er um að ræða. Til dæmis var 

árangur kvíða- og þyngdar inngripa betri eftir því sem samskipti við meðferðaraðila voru 

meiri. Áhugavert væri að kanna nánar hverjir hafi þörf á auknum stuðningi í sjálfshjálpar- 

svefnleysis inngripum. Þá þörf mætti til dæmis kanna með því að bera saman hópa 

þátttakenda með annaðhvort þunglyndi eða kvíða samhliða svefnleysinu við hópa fólks sem er 

ekki með aðrar raskanir en svefnleysi. Í slíkri rannsókn myndu hóparnir annarsvegar fá 

mikinn stuðning og hinsvegar lítinn eða engan stuðning.  

 

Eru sjálfshjálpar inngrip raunhæfur möguleiki í meðferð? 

Miðað við niðurstöður þeirra rannsókna sem skoðaðar voru í þessu yfirliti eru sjálfshjálpar 

inngrip gagnleg fyrir stóran hluta fólks sem á við svefnvanda að stríða. Rannsóknirnar benda 

bæði til að sjálfshjálpar inngrip séu gagnleg fyrir fólk með frumkomið svefnleysi og fólk sem 

er með aðrar samhliða raskanir auk svefnleysis. Jafnframt virðast sjálfshjálpar inngripin vera 

gagnleg sama hvort þau séu veitt á internetinu eða hvort þau séu á bókaformi. Samkvæmt 

þeim rannsóknum sem skoðaðar voru í þessu yfirliti eru þó vísbendingar um að internet 

inngrip séu árangursríkari en inngrip á bókaformi. Rannsóknirnar benda einnig til að bæði 

inngrip þar sem skjólstæðingar fá einhverskonar stuðning meðferðaraðila og þar sem þeir fá 

engan stuðning séu árangursrík. Samkvæmt þeim samanburði sem gerður var í þessu yfirliti 

eru vísbendingar um að aukinn stuðningur auki árangur meðferðar.  Jafnframt benti rannsókn 

Jernelöv og fleiri (2012) til að stuðningur bætti árangur inngripsins hjá fólki með 

fylgiraskanir.  
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 Eins og fram kom í inngangi verður lyfjameðferð yfirleitt fyrir valinu þegar fólk leitar 

sér meðferðar við svefnleysi þrátt fyrir að klínískar leiðbeiningar mæli með HAM-S sem 

fyrsta vali. Aftur á móti er HAM-S ekki alltaf tiltækur valmöguleiki. Samkvæmt niðurstöðum 

þeirra rannsókna sem valdar voru í þetta yfirlit er raunhæfur möguleiki á að auka framboð og 

aðgengi að HAM-S með því að veita hana í sjálfshjálparformi. Bent hefur verið á að veita 

HAM-S  meðferð  með  svokallaðri  „stepped  care“  nálgun.  Hugmyndin  að  baki  þessari nálgun í 

tengslum við svefnleysi er að það geti verið mjög misalvarlegt og misflókið manna á milli. 

Alveg frá einkennum sem eru truflandi í takmarkaðan tíma til flóknari vanda þar sem  

svefnleysið getur verið til staðar samhliða öðrum röskunum. Þar af leiðandi er þjónustuþörf 

þessara einstaklinga mjög misjöfn. Stór hluti fólks getur haft gagn af vægum inngripum, til 

dæmis sjálfshjálpar inngripum, en aðrir þurfa flóknari meðferð til að takast á við vandann 

(Espie,   2009).   Hægt   er   að   líkja   „stepped   care“   við   pýramída þar sem neðst eru vægustu 

inngripin sem sýnt hefur verið fram á að séu gagnleg ákveðnu hlutfalli fólks. Til að þessi 

inngrip standi undir hlutverki sínu þurfa þau að vera aðgengileg þeim sem þurfa á þeim að 

halda, ekki háð mikilli persónulegri þjónustu af hendi sérfræðinga og vera hagkvæmari en 

önnur aukin inngrip. Því ofar sem farið er í pýramídann eykst þjónustuþörfin þar sem 

inngripin eru persónulegri, þarfnast meiri tíma af hendi sérfræðinga, eru dýrari og eru að öllu 

jöfnu einungis veitt í flóknustu eða erfiðustu tilfellunum. Með þessum hætti er hægt að koma í 

veg fyrir að þeir sem eru með vægari vanda fái meira inngrip en þörf krefur og spara þannig 

mikinn tíma, úrræði og kostnað. Hugmyndin er sú að aukin inngrip myndu ekki bæta neinu 

við hjá þeim hópi fólks sem vægari inngripin nægja. Jafnframt geta mun fleiri fengið lausn á 

sínum vanda ef tiltæk eru væg úrræði sem geta hentað stórum hluta fólks (Espie, 2009). 

 Áður  en  farið  verður  að  vinna  markvisst  út  frá  „stepped  care“  nálguninni  þarf  aftur á 

móti að rannsaka nánar hvaða hópur fólks þarf á auknum stuðningi að halda. Auk þess sem 

vert er að kanna hvort mismunandi form sjálfshjálpar inngrips hentar mismunandi 
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einstaklingum. Ekki er þó nóg að rannsaka hverjir þurfa á hvaða inngripi að halda og að þessi 

inngrip séu til staðar í heilbrigðiskerfinu. Heilbrigðisstarfsfólk þarf einnig að hafa þekkingu á 

þessum inngripum til að geta vísað hverjum og einum í það inngrip sem líklegt er að sé 

gagnlegt.    

 

Takmarkanir þessarar yfirlitsgreinar 

Fyrst má nefna að einungis einn matsmaður lagði mat á hvaða rannsóknir uppfylltu skilyrði 

þessarar yfirlitsgreinar. Mögulega hefði verið áreiðanlegra ef að minnsta kosti tveir matsmenn 

hefðu farið yfir þær greinar sem fundust við leit og athugað hvort samræmi væri í mati.   

Í öðru lagi voru einingis þær rannsóknir sem hafa verið birtar teknar með í þetta yfirlit. 

Það er þekkt vandamál í rannsóknarheiminum að oft eru þær rannsóknir sem ekki sýna fram á 

áhugaverðar niðurstöður ekki birtar. Þetta vandamál verður ekki leyst hér þó vert sé að hafa 

það í huga þegar árangurs rannsóknir eru skoðaðar. 

Jafnframt er sú leið sem farin var til að bera saman niðurstöður rannsóknanna 

mögulega of mikil einföldum á niðurstöðum hverrar og einnar þeirra. Árangur í rannsóknum á 

sama meðferðarformi eða þar sem stuðningur var jafn mikill gat verið ólíkur, en sá breytileiki 

kemur ekki í ljós þegar niðurstöðurnar eru dregnar saman með þessum hætti. Eins og fyrr 

greinir þá getur það jafnframt verið villandi að meta árangur út frá hlutfalli breyta þar sem 

marktækur munur var á milli meðferðarhóps og samanburðarhóps. Mismargir þátttakendur 

voru í hverri rannsókn sem gerir það að verkum að næmni marktektarprófanna eru misjöfn. 

Skýrara hefði verið að meta árangur með því að bera saman áhrif (til dæmis cohen´s d) 

meðferðar eftir formi meðferðar eða magni stuðnings. Aftur á móti var ekki  greint frá 

áhrifum meðferðar í nema hluta af rannsóknunum. Tilgangur þessarar yfirlitsgreinar var auk 

þess ekki að gera safngreiningu (meta analysis) á rannsóknum. Meginmarkmiðið var að fá 
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gott yfirlit yfir rannsóknarsviðið, flokka rannsóknirnar eftir formi inngrips og stuðningi við 

þátttakendur og fá vísbendingu um hvort meðferðarform og stuðningur hefði áhrif.   
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