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Svefnlyf – kostir og gallar
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Svefnleysi er ein algengasta kvörtun 
fólks í heilbrigðisþjónustu Vesturlanda. 
Allt að þriðjungur fólks lýsir því að eiga 
erfitt með að festa eða viðhalda svefni 
að minnsta kosti einu sinni í viku.1 
Langvinnar svefntruflanir eru einnig 
algengar en þær eru skilgreindar sem 
verulegar svefntruflanir þrisvar sinnum 
eða oftar í viku í þrjá mánuði eða leng-
ur.2 Rannsóknir hafa sýnt að svefnleysi 
hefur tengsl við ýmis heilsufarsvanda-
mál eins og háþrýsting, hjartasjúkdóma, 
sykursýki og offitu.3 Svefnleysi og trufl-
anir á svefni eru algengar hjá fólki með 
geðraskanir eins og kvíða og þunglyndi 
og oft lagast svefn mikið þegar þær rask-
anir eru meðhöndlaðar.4 

Þegar lagt er mat á svefnleysi er 
mikilvægt að hafa í huga þá fjölmörgu 
hegðunar- og lífsstílsþætti sem geta haft 
mikil áhrif á svefn. Streita í vinnu og 
einkalífi, vaktavinna, hreyfingarleysi og 
skjánotkun á kvöldin hafa oft neikvæð 
áhrif á svefn, sem og neysla áfengis, 
koffíns og örvandi lyfja. Fjöldi líkam-
legra vandamála getur haft verulega 
truflandi áhrif á svefn, svo sem stoð-
kerfisverkir, kæfisvefn, astmi, þvaglos-
unarvandamál, tíðahvörf og fótaóeirð. 
Svefnvenjur skipta líka verulegu máli en 
eitt af lykilatriðum við að bæta svefn er 
að fólk vakni sem mest á sama tíma og 
leggist til svefns á sama tíma.5

Meðferð við svefnleysi
Í flestum tilfellum ættu aðferðir hug-
rænnar atferlismeðferðar (HAM) að 
vera fyrsta val við meðferð á svefnleysi.6 
Sérstakt gagnreynt form þeirrar með-
ferðar hefur verið þróað til meðferðar 
á svefnleysi á undanförnum árum. Í 
þessari meðferð eru samtvinnaðar að-
ferðir HAM sem notaðar eru í meðferð 
til dæmis kvíða en einnig unnið með 
að bæta svefnvenjur og einstaklingum 
kenndar ýmsar aðferðir, til dæmis slök-
un, sem hjálpa við að komast út úr víta-
hring svefntruflana. En þrátt fyrir að 
HAM ætti að vera fyrsta val við meðferð 
svefnleysis þá eru svefnlyf mikið notuð. 
Sérfræðingar í meðferð svefntruflana 
eru almennt sammála um að ef svefnlyf 
eru valin til meðferðar á svefnleysi ætti 

það að vera til skamms tíma og helst 
ekki lengur en fjórar vikur samfellt.6 
Við bráðum og miklum svefnvanda 
geta svefnlyf verið mjög hjálpleg ásamt 
öðrum úrræðum sem ætlað er að taka á 
vandamálum sem oftast eru undirliggj-
andi, eins og kvíði og streita.

Svefnlyf
Í gegnum tíðina hafa ýmis slævandi 
lyf og efni verið notuð við svefnleysi. 
Benzódíazepín-lyf komu fram upp úr 
1960 og leystu þá af hólmi svo kölluð 
barbitúröt sem eru meira öndunar-
bælandi og hættulegri í ofskömmtun. 
Þessi lyf eru í dag aðeins til sem undan-
þágulyf á Íslandi og notkun þeirra hef-
ur farið minnkandi. Mest notuðu lyfin 
í dag eru svokölluð z-lyf og eru þau 
lík benzódíazepínlyfjum að því leyti 
að þau auka virkni boðefnisins GABA 
(gamma-amino-butyric acid) sem er aðal 
hamlandi boðefnið í miðtaugakerfinu.7 
Þessi lyf komu fram á tíunda áratug síð-
ustu aldar og hér á landi eru skráð lyfin 
zópíklón og zolpídem. Þau virka á um 30 
mínútum og teljast því skjótvirk og hafa 
tiltölulega stuttan helmingunartíma, 
zópíklón fjórar til átta klukkustundir og 
zólpidem tvær til fjórar klukkustund-
ir. Stuttur helmingunartími veldur því 
að slævandi áhrif daginn eftir verða 
minni en ella. Z-lyfin hafa minna trufl-
andi áhrif á svefnstig og bæla til dæmis 
REM-svefn minna en benzódíazepín en 
skerða engu að síður djúpsvefn.8 Ávana- 
og fíknihætta hefur verið talin minni en 
af benzódíazepínlyfjum en er þó líklega 
talsvert meiri en talið var í fyrstu.9 Með 
langtímanotkun myndast oftast þol fyrir 
áhrifum bæði benzódíazepín- og z-lyfja 
og kemur það gjarnan fram eftir fjögurra 
til fimm vikna samfellda notkun. Leið-
ir þetta til þess að þau byrja að virka 
skemur og minna en í fyrstu og getur 
það orðið til þess að fólk freistist til að 
auka skammtinn og jafnvel að taka lyf 
aftur um miðja nótt þegar það vaknar. 
Notkun svefnlyfja eykur hættu á slysum, 
sérstaklega föllum og beinbrotum hjá 
eldra fólki en í þeim hópi eykst hætt-
an tvöfalt.10 Notkun þessara lyfja fylgir 
einnig aukin hætta á bráðu ruglástandi 

og minnistruflunum, einkum hjá eldra 
fólki.11 Á undanförnum árum hafa komið 
fram aðvaranir um sjaldgæf en alvarleg 
tilfelli þar sem z-lyf valda því að fólk 
framkvæmir flóknar athafnir í svefni, 
svo sem að aka bíl, og hefur það leitt til 
alvarlegra slysa og jafnvel dauðsfalla.12

Önnur lyf við svefnleysi 
Ýmis lyf sem ekki teljast til svefnlyfja 
hafa lengi verið notuð við svefnleysi án 
skráðra ábendinga. Eldri kynslóð and-
histamínlyfja sem áður voru notuð við 
ofnæmiseinkennum hafa slævandi áhrif 
og geta því auðveldað fólki að festa og 
viðhalda svefni yfir nótt.7 Víða um heim 
fást þessi lyf án lyfseðils en hér á landi 
hafa læknar skrifað upp á prómetazín 
og hydróxýzín í þessum tilgangi. Þau 
valda oft sljóleika daginn eftir en helm-
ingunartími þeirra er langur eða allt að 
20 klukkustundir. Einnig hafa þau tals-
verð andkólínerg áhrif og hafa því auka-
verkanir eins og munnþurrk, þvagtregðu 
og hægingu á vitrænni starfsemi. Lítið 
er til af rannsóknum á gagnsemi and-
histamínlyfja við svefnleysi og því mæla 
leiðbeiningar um meðferð svefnleysis al-
mennt ekki með notkun þeirra.6 

Eldri geðdeyfðarlyf í flokki svokall-
aðra þrí- og fjórhringlaga lyfja hafa 
einnig verið notuð við svefnleysi en 
þau hafa töluverð andhistamín- og 
ankólínergáhrif. Þessi lyf hafa þá kosti 
að þau bæla minna draumsvefn og 
djúpsvefn en mörg önnur geðlyf og geta 
jafnvel lengt djúpsvefn.13 Rannsóknir á 
notkun þessara lyfja við svefnleysi eru 
þó takmarkaðar og þau hafa talverð-
ar aukaverkanir og eru hættuleg í of-
skömmtum.6 

Ýmis geðrofslyf, bæði gömul og ný, 
hafa einnig verið notuð við svefnfleysi 
án skráðrar ábendingar. Af eldri lyfj-
um eru það helst levómeprómazín og 
klórprótixen. Þau eru mjög slævandi 
og hafa langan helmingunartíma. Af 
nýrri geðrofslyfjum hefur quetíapín 
mikið verið notað við svefntruflunum 
og þá í lægri skömmtum en notaðir eru 
við geðrofseinkennum. Rétt er að hafa í 
huga að þessi lyf geta haft margþættar 
aukaverkanir, til dæmis frá taugakerfi, 
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og við langvinna notkun aukið hættu á 
efnaskiptavillu. Engar rannsóknir eru til 
sem sýna með gagnreyndum hætti fram 
á gagnsemi þessara lyfja við svefnleysi.6

Loks er rétt að nefna melatónín, sem 
er hormón sem hefur hlutverk í stýringu 
dægursveiflna vöku og svefns og hefur 
verið notað til að leiðrétta slíkar truflan-
ir. Melatónín hefur væg slævandi áhrif 
en ekkert í líkingu við þau lyf sem hér 
hefur verið fjallað um.6 

Langvinn notkun svefnlyfja
Þó að mælt sé með því að svefnlyf séu 
aðeins notuð til skamms tíma er lang-
tímanotkun svefnlyfja algeng víða á 
Vesturlöndum. Þannig sýna gögn bæði 
frá Bandaríkjunum og Evrópu að 2/3 – 
3/4 af uppáskriftum svefnlyfja eru til 
fólks sem er á lyfjunum til langs tíma.14 
Engar slembiraðaðar rannsóknir eru til 
á gagnsemi langtíma svefnlyfjanotkun-
ar. Vísbendingar eru um að svefnvandi 
haldi áfram þrátt fyrir töku svefnlyfja til 
lengri tíma og að hann versni gjarnan 
því lengur sem lyfin eru tekin. Nokkrar 
rannsóknir hafa sýnt að svefn batnar oft 
ekki fyrr en eftir að fólk hefur fengið 
aðstoð við að hætta töku svefnlyfja.15 Því 
er mælt með því í mörgum leiðbeining-
um um meðferð svefnleysis að forðast 
almennt langtímanotkun svefnlyfja.6 Þó 
kann í vissum tilfellum að vera gagn af 
svefnlyfjum til lengri tíma en þá er mik-
ilvægt að fylgjast með áhrifum á svefn 
og vera vakandi fyrir hættu á þolmynd-
um og fíkn.6

Ný svefnlyf
Árið 1998 fannst taugapeptíð sem fram-
leitt er í undirstúku heilans og var nefnt 
órexín.16 Í ljós kom að órexín gegnir með
al annars hlutverki í stýringu matar
lystar og dægurtakti svefns og vöku. 
Órexín virkjar áhrif ýmissa boðefna sem 
örva heilann, svo sem katekólamína og 
histamíns. Á undanförnum árum hafa 
verið þróuð lyf sem hindra bindingu 
órexíns við viðtaka en tvær gerðir 
órexínviðtaka eru þekktar.17 Hafa þessi 
lyf reynst flýta því að fólk sofni og lengja 
svefntíma og hafa nokkur lyfjafyrirtæki 
unnið að þróun svefnlyfja sem kölluð 

eru órexínhemlar. Í Evrópu var fyrsta 
lyfið í þessum nýja flokki svefnlyfja 
skráð árið 2023 og byggði það á tveim-
ur fasa þrjú rannsóknum þar sem lyfið 
daridorexant var borið saman við lyf-
leysu.18 Rannsóknir benda til að þessi 
lyf séu örugg og hafi um margt svipaðar 
aukaverkanir og hefðbundin svefnlyf. 
Reynslan er þó enn takmörkuð af þess-
um lyfjum og þau eru mjög dýr. Þessi 
lyf eru heldur lengur að virka en z-lyfin, 
eða um tvær klukkustundir, og helm-
ingunartími þeirra er nokkuð langur, 
sem leiðir til þess að sljóleiki daginn eftir 
töku getur verið vandamál. Líklega eru 
þessi lyf þó komin til að vera og munu 
verða valkostur í lyfjameðferð við svefn-
leysi. Órexínhemlar hafa enn sem komið 
er ekki fengið markaðsleyfi á Íslandi.

Samantekt
Við mat og meðferð svefnleysis er mik-
ilvægt að huga að ýmsum álags og 

umhverfisþáttum sem geta haft áhrif 
til hins verra, svo sem streitu og áfeng-
is- og lyfjaneyslu. Fyrsta val í meðferð 
svefnleysis ætti í flestum tilfellum að 
vera hugræn atferlismeðferð ásamt lífs-
stílsráðleggingum. Svefnlyf geta ver-
ið gagnleg við alvarlegu svefnleysi í 
skamman tíma og helst ekki lengur en 
fjórar til fimm vikur samfellt. Ef um er 
að ræða einstaklinga með fíknivanda 
eða að notkun benzódízapínlíkra lyfja 
er ekki talin æskileg, kemur til greina að 
nota andhistamínlyf eða eldri kynslóð 
þunglyndislyfja í lágum skammti. Nýrri 
kynslóð geðrofslyfja og þá sérlega quetí-
apín eru talsvert notuð við svefntruflun-
um en hafa verður í huga að slík lyf geta 
mögulega haft alvarlegar aukaverkanir. 
Órexínhemlar eru nýr flokkur lyfja sem 
væntanlega munu verða notuð meira í 
framtíðinni en reynsla af þeim er enn 
sem komið er takmörkuð.
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