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Sammendrag

Bakgrunn. Søvnforstyrrelser er vanlig 
blant sykehjemspasienter og øker med 
alder og grad av demens.

Materiale og metode. Informasjon om 
søvnforstyrrelser hos sykehjems-
pasienter er hentet fra egen forskning, 
oversiktsartikler og originalartikler.

Resultater og fortolkning. Søvnforstyr-
relser hos eldre kan ha bakgrunn i en 
rekke individuelle og miljømessige for-
hold. En nøye utredning av forstyrrel-
sene kreves før behandlingstiltak settes 
inn. Farmakologisk behandling med 
sedativer kan gi uheldige bivirkninger 
hos eldre. Det er vist lovende resultater 
med ikke-farmakologiske metoder.
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Det er en høy forekomst av innsovnings-
vansker, hyppige oppvåkninger og tidlig
morgenoppvåkning hos sykehjemspasienter
(1). I en norsk studie var prevalensen av
søvnforstyrrelser 72 % (2). Det ser ut til at
søvnforstyrrelser er en av de utløsende fak-
torene når pårørende ønsker å innlegge en
slektning med demens i sykehjem (3).

Søvnfysiologi
Gjennom natten varierer søvndybden be-
traktelig (fig 1). Grovt sett deles søvnen opp

i REM-søvn og NREM-søvn. REM-søvn
karakteriseres av raske øyebevegelser (rapid
eye movements) og av drømmer. NREM-
søvn (non rapid eye movements) deles opp i
fire understadier, hvorav stadium 1–2 er lett
søvn og stadium 3–4 dyp søvn. Særlig den
dypeste formen av NREM søvn (deltasøvn –
stadium 3–4) blir regnet som viktig for at
man skal kunne fungere bra neste dag. Søvn-
lengde og -dybde reguleres av et samspill
mellom ulike faktorer; to av de mest sentrale
er oppbygd søvnbehov (homøostatisk fak-
tor) og døgnrytmen (cirkadian faktor) (4).

Forhold som kan påvirke søvnen 
hos eldre
Søvnproblemer kan ha en rekke forskjellige
årsaker. Dersom det finnes en sannsynlig ut-
løsende årsak (sekundær insomni), rettes be-
handlingen i hovedsak mot denne. Finnes
det ingen utløsende årsak, eller denne årsa-
ken har forsvunnet og søvnplagen består,
kalles tilstanden primær insomni.

Somatiske og psykiske lidelser
Langvarige søvnproblemer hos eldre er ofte
forårsaket av eller relatert til medisinske
lidelser. Det kan dreie seg om smertetilstan-
der i muskel- og skjelettapparatet, nevro-
logiske tilstander, som slag eller demens,
eller andre lidelser, f.eks. stoffskiftesykdom,
hjerte-/lungesykdom, nocturi, gastroøsofa-
geal refluks eller misbruk av alkohol eller
narkotika.

Søvnforstyrrelser er også nær knyttet til
flere psykiatriske diagnoser – særlig stem-
ningslidelser. Vi regner med at rundt halv-
parten av pasienter med kronisk insomni til-
fredsstiller de diagnostiske kriteriene for en
psykisk lidelse. Depresjon er den klart hyp-
pigste enkeltårsaken til kronisk insomni.
Studier har vist at insomni ikke bare er et
symptom på depresjon, men at langvarig in-
somni i seg selv tredobler risikoen for å ut-
vikle depresjon (5).

Medikamentbruk
De samme medisinske tilstander som kan gi
søvnforstyrrelser er ofte årsak til langvarig
medikamentbruk, som i seg selv kan forrin-
ge søvnen (6). Blant de legemidler som sær-
lig relateres til slike forstyrrelser er beta-
blokkere, bronkodilatatorer, kalsiumblokke-
re, diuretika, kortikosteroider og tyroksin.

Endringer i døgnrytmen
Det endrede søvnmønsteret hos eldre kan
delvis skyldes en sviktende funksjon i døgn-

rytmesenteret i hjernen, som er lokalisert til
de suprachiasmatiske kjerner basalt i hypo-
thalamus (7). En vanlig endring i søvnmøns-
teret med økende alder er at døgnrytmen
fremskyndes, slik at den eldre kjenner seg
tidligere trett om kvelden og våkner tidligere
om morgenen (7). Det ser også ut til at am-
plituden i døgnrytmen får mindre utslag, slik
at forskjellen mellom natt og dag blir mind-
re. Mengden deltasøvn reduseres, mens
mengden lett søvn økes (7).

Miljøfaktorer
Sykehjem er ofte dårlig tilrettelagt for søvn.
Nattlige pleierutiner, delte rom, alarmer,
TV- og radioapparater som står høyt på og
annen støy kan lett forstyrre søvnen (8).
Også daglige rutiner kan påvirke søvnkvali-
teten. Ved mange sykehjem er det få eller
ingen stimulerende aktiviteter på dagtid
og heller ikke tilbud om regelmessig fysisk
aktivitet. Ofte henvises beboerne til lange,
kjedelige perioder preget av inaktivitet. Når
man faller i søvn om dagen, reduseres den
homøostatiske faktor, og nattesøvnen for-
ringes. Den cirkadiane rytmen er også av-
hengig av periodiske stimuli som signalise-
rer dagtid. Av disse stimuli er lyset det vik-
tigste, men også fysisk aktivitet, måltider
og sosial interaksjon spiller en vesentlig
rolle (9).

Periodiske beinbevegelser (PLMS)
Dette er gjentatte, stereotype beinbevegelser
under søvn. De forstyrrer søvnen og kan gi
hyppige oppvåkninger. Slike bevegelser blir
vanligere med alderen, og det er antatt at de
forekommer hos ca. 45 % av alle eldre (10).
Fenomenet er også assosiert med rastløse
bein, som er kjennetegnet av en prikkende
og ubehagelig følelse i beina, spesielt i hvile.
Mistanke om periodiske beinbevegelser ut-
redes med søvnregistrering. Behandlingen
er medikamentell, enten med dopaminerge
preparater eller klonazepam.

! Hovedbudskap

■ Sykehjemspasienter har ofte søvnfor-
styrrelser

■ Årsakene kan være mange, og grundig 
utredning er derfor nødvendig

■ Ikke-farmakologiske metoder kan ha 
god effekt
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Søvnrelaterte pustevansker
Episoder med komplett (apné) eller delvis
(hypopné) pustestopp øker med alderen og
har en prevalens på 45–62 % blant eldre
over 60 år; oftere hos menn og hos personer
med hypertensjon (10). To av hovedsympto-
mene på denne lidelsen er snorking og trett-
het om dagen. Søvnrelaterte pustevansker er
i seg selv en risikofaktor for kardiovaskulæ-
re og pulmonale lidelser og er relatert til økt
dødelighet (10). Ved mistanke om slik lidel-
se må pasienten utredes med søvnregistre-
ring. Behandlingen er vanligvis positivt luft-
veistrykk med pustemaske eller operasjon.

Behandling av søvnproblemer
All behandling av søvnforstyrrelser kan de-
les i to hovedgrupper: ikke-medikamentell
og medikamentell behandling. På grunn av
de begrensningene som følger medikamen-
tell behandling av søvnforstyrrelser hos eld-
re – som tilvenning og bivirkninger – er det
de siste årene forsket mye på ikke-medika-
mentelle behandlingsmetoder.

Før behandlingstiltak mot søvnforstyrrel-
ser er det viktig at behandleren kjenner pa-
sientens søvn. Kartlegging av søvnvansker
hos sykehjemspasienter gjøres i første om-
gang med anamnese og pleierobservasjoner.
Objektive registreringer av søvnen kan gjø-
res med aktigraf, en liten aktivitetsmåler
som festes til håndleddet som et armbånds-
ur, eller med polysomnografi. Det vises til
annen litteratur vedrørende omtalen av disse
metodene.

Ikke-medikamentell behandling
Miljøtiltak
En rekke undersøkelser har vist at uheldige
pleierutiner kan forstyrre søvnen hos syke-
hjemsbeboere. Lys, lyd og forstyrrelser fra
andre pasienter på rommet peker seg ut som
de mest ødeleggende miljøfaktorene for
søvn (8). Forbedrende tiltak kan være å luk-
ke dører, skru ned lyden på TV-apparater og
radio etter kl 21, skru av TV-apparater som
ingen ser på, sørge for enkeltrom for dem
som ønsker det, og å bruke minimalt med lys
(lommelykt) ved nattlige pleierutiner. Indi-
viduelle faktorer som bedrer søvnen kan
være å gi adekvat smertelindring før natten,
planlegge inkontinenspleie slik at det i minst
mulig grad fører til oppvåkninger og å ha
faste kveldsrutiner som pasienten forbinder
med søvn. Sykehjemmets nattskift har et
særlig ansvar for å identifisere forstyrrende
miljøfaktorer og for å foreslå nødvendige til-
tak. Det ville være nyttig om ansatte selv
overnattet på et pasientrom for å kunne iden-
tifisere miljøfaktorer som forstyrrer søvnen.

Søvnrestriksjon
Mange pasienter med dårlig søvn kompen-
serer med å tilbringe lang tid i sengen, i håp
om å få sove eller iallfall få noe hvile. Dette
anses som en viktig faktor for å opprettholde
søvnvanskene (11). Søvnrestriksjon tar sikte
på å redusere tiden i sengen til den tiden pa-

sienten reelt sover. Hos eldre uten demens
kan man bruke søvndagbøker, som vedkom-
mende selv fyller ut. Hvis den reelle søvn-
lengden per natt er fem timer, anbefales det
å begrense tiden i sengen til fem timer, for
eksempel fra kl 01 til kl 06. Denne søvnre-
striksjonen gjør de fleste pasienter så trette
at de begynner å fylle mesteparten av de fem
timene med søvn. Så kan man utvide tiden i
sengen med ca. 15 minutter per uke til pa-
sienten når ønsket søvnlengde. I løpet av
søvnrestriksjonsperioden ser det ut til å skje
en atferdsendring, der sengetid i større grad
enn før gir en deaktivering og sjanse for inn-
soving. Behandlingen forutsetter at pasien-
ten er motivert. Ofte forverres søvnmønste-
ret initialt, før bedring inntrer. Det er viktig
å forberede pasienten på dette. Hos syke-
hjemsbeboere med søvnforstyrrelser og de-
mens anbefaler vi en enklere form for søvn-
restriksjon, nemlig at pasienten står opp til
samme tid hver dag, at han/hun oppmuntres
til å være våken i løpet av dagen og at senge-
tiden tilpasses pasientens egne behov. For at
beboerne ikke skal sovne i løpet av ettermid-
dagen eller tidlig kveld kreves det gjerne
meningsfulle sosiale eller individuelle akti-
viteter som de kan engasjere seg i. Beman-
ningssituasjonen på mange sykehjem krever
dessverre at noen pasienter går til sengs
svært tidlig fordi pleierne ellers ikke vil rek-
ke å bistå alle. Svært tidlig sengetid er øde-
leggende for nattesøvnen. Det ideelle ville
være styrket pleiebemanning i timene rundt
sengetid, for eksempel i perioden kl 21–24,
slik at pasientene fikk mulighet til å legge
seg på det tidspunkt som er naturlig for dem.

Søvnhygiene
Søvnhygiene (ramme 1) er leveregler for
god søvn og hører til basistiltakene for ikke-
medikamentell behandling. Kort sagt går
disse rådene ut på å sørge for oppbygging av
søvnbehovet, å respektere døgnrytmen og å
unngå høy aktivering om kvelden og natten.
I behandlingsøyemed har det vist seg lite ef-
fektivt ukritisk å gi råd om søvnhygiene og
deretter overlate resten til pasienten. Man
må plukke ut de rådene som er aktuelle for
hver enkelt og bistå i gjennomføringen av
dem.

Lysbehandling
Døgnrytmen reguleres av ulike eksterne fak-
torer, der lyset har størst innvirkning. Det er
vist at sykehjemspasienter sjelden mottar
lyseksponering høyere enn 1 000 lux, og at
det er en sammenheng mellom søvnforstyr-
relser og manglende lyseksponering (12).
Lysstyrken utendørs på en skyfri sommer-
dag er godt over 100 000 lux. Dette gir en
sterk stimulering av døgnrytmesenteret. Ly-
set virker via retina direkte på nucleus supra-
chiasmaticus i hypothalamus, der døgnryt-
mesenteret ligger (7). Behandling med lys er
aktuelt ved alle typer døgnrytmeforstyrrel-
ser (4). Lysbehandling har også gitt lovende
resultater ved søvnforstyrrelser hos eldre

med og uten demens (9). Slik behandling
omtales nærmere i en annen artikkel i dette
nummer av Tidsskriftet (13).

Medikamentell behandling
Det finnes to hovedgrupper av sovemedisi-
ner: benzodiazepiner og benzodiazepinlik-
nende legemidler. Ved søvnvansker anbe-
fales benzodiazepinliknende preparater

Figur 1

Fordeling av søvnstadiene hos barn, unge 
voksne og eldre gjennom natten

Ramme 1

Søvnhygiene

■ Begrens tiden i sengen til det som er 
nødvendig for søvn

■ Om dagen bør luren vare under en 
time, og man bør ikke ta seg en hvil 
sent om ettermiddagen eller kvelden

■ Gå til sengs og stå opp til omtrent 
samme tid hver dag

■ Spis regelmessige måltider

■ Ha faste rutiner ved sengetid

■ Unngå kaffe, te og tobakk etter kl 17

■ Sørg for mørke og ro på soverommet

■ Sørg for lys og aktivitet på dagtid

■ Driv fysisk aktivitet hvis mulig

■ Unngå regelmessig bruk av sovemedi-
siner og alkohol
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(zopiklon, zolpidem), fordi disse medika-
mentene har færre ulemper enn benzodiaze-
pinene, ikke minst hos eldre (9). Dette skyl-
des blant annet at virketiden er kortere og at
man dermed slipper «hangover». Det ser
også ut til at de benzodiazepinliknende mid-
lene gir mindre avhengighet og mindre risi-
ko for misbruk. Hvis pasienten er plaget av
oppvåkninger sent på natten, bør man velge
zopiklon fremfor zolpidem, fordi zopiklon
har lengre halveringstid. Varigheten av be-
handling med slike midler bør begrenses til
2–4 uker ved daglig bruk. Intermitterende
behandling bør tilstrebes.

Antidepressiver kan brukes der man mis-
tenker at søvnvanskene er forårsaket av de-
presjon. Selektive serotoninreopptakshem-
mere (SSRI) er da velegnet. Hvis den depri-
merte pasienten har svært uttalte søvnvansker,
kan man vurdere å bruke antidepressiver med
sederende effekt, som mirtazapin eller mian-
serin.

Når det gjelder andre legemidler som for-
skrives ved søvnvansker, som antihistaminer
og nevroleptika, er dokumentasjonen mye
dårligere når det gjelder effekt på søvnen.
I tillegg til «hangover» kan disse midlene gi
alvorlige bivirkninger som parkinsonisme
(lavdosenevroleptika), falltendens, arytmier,
akkomodasjonsparese, munntørrhet, urin-
retensjon og forvirring (høydosenevroleptika
og antihistaminer). Fordelen er at prepara-
tene ikke er vanedannende. Vi vil imidlertid
ikke anbefale disse ved primær behandling
av søvnvansker.

Ved all medikamentell søvnbehandling
bør man som hovedregel benytte lavest mu-
lig effektive dose i kortest mulig tid. Økt føl-
somhet for sovemidler hos eldre gjør at so-
vemidler blir anbefalt i lavere dosering enn

hos yngre. Ved langvarig bruk av sovemedi-
siner bør man forsøke å redusere eller grad-
vis seponere preparatet. Undersøkelser både
fra sykehjem og i allmennpraksis viser at
dette er langt mindre problematisk enn man-
ge tror (14).

Mye forventning har knyttet seg til mela-
toninets rolle i behandlingen av søvnforstyr-
relser hos eldre. Forskning har imidlertid
ennå ikke avdekket noen sikker virkning av
denne substansen hos personer i denne al-
dersgruppen (15).

Konklusjon
Økt oppmerksomhet hos behandlere er nød-
vendig for å identifisere og behandle søvn-
forstyrrelser hos eldre. Selv om slike forstyr-
relser har økende prevalens med økende
alder, er ikke alle søvnforstyrrelser hos eldre
mennesker en naturlig konsekvens av alder-
dom. Nedsatt evne til å sovne og til å sove
sammenhengende påvirkes av en rekke fak-
torer, både somatiske og psykiske. Før indi-
viduell behandling av søvnforstyrrelser må
det være tatt hensyn til elementære miljø-
messige forhold, slik som trygge og rolige
omgivelser. Videre bør enkle råd om søvn-
hygiene følges. For å kunne behandle søvn-
forstyrrelser kreves inngående kjennskap
til pasientens sykehistorie og medisinbruk.
Aktuelle ikke-farmakologiske tiltak kan
være søvnrestriksjon og økt lyseksponering.
Ofte må det settes i gang tiltak på flere
fronter.
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