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Sammendrag

Bakgrunn. Søvnforstyrrelser som 
kommer med alderen, kan helt eller 
delvis skyldes endringer i døgnrytmen, 
enten ved at den blir forskjøvet og/eller 
at den blir svekket. Dette fører til 
mindre søvn om natten og redusert 
våkenhet om dagen.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på egen forskning og på gjen-
nomgang av oversiktsartikler og origi-
nalartikler.

Resultater og fortolkning. Lysbehand-
ling kan korrigere en forskjøvet døgn-
rytme og styrke den eksisterende 
døgnrytmen, slik at det blir et klarere 
skille mellom natt og dag. Undersø-
kelser blant sykehjemspasienter med 
demens viser at lysbehandling om 
morgenen kan gi mer sammenhen-
gende søvn om natten.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Med økende alder blir det vanskeligere å
sove sammenhengende natten igjennom,
samtidig som det blir vanskeligere å holde
seg våken om dagen (1). Det skjer en omfor-
deling av søvn fra natt til dag, og nattesøv-

nen fragmenteres. Opptil 40 % av eldre over
65 år er misfornøyd med søvnen, og
12–25 % angir å ha kronisk insomni (2).
Søvnplagene kan forverres betraktelig ved
somatisk eller psykisk sykdom og ved poly-
farmasi.

Særlig alvorlige søvnplager finnes ofte
hos pasienter i sykehjem, spesielt hos dem
med demens (1). En undersøkelse har vist at
sykehjemspasienter med demens verken so-
ver eller er våkne en hel time om gangen i lø-
pet av døgnets 24 timer (3).

Av de eldre som har søvnplager, er det få
som mottar adekvat behandling. Dette kan
skyldes at den eldre ikke søker hjelp for sitt
problem fordi søvnvansker oppfattes som en
del av normal aldring, eller at helsepersonell
ikke i tilstrekkelig grad kjenner de ulike
behandlingsalternativene. Benzodiazepinbe-
handling er svært vanlig hos eldre med søvn-
vansker (2), til tross for at slik behandling
savner god dokumentasjon og at bivirknin-
gene kan være betydelige, slik som tilven-
ning, tretthet på dagtid og fallulykker (1).

Flere behandlinger mot søvnforstyrrelser
har vært prøvd ut hos eldre. Disse kan deles
i to hovedgrupper: farmakologiske og ikke-
farmakologiske. Grunnlaget for ethvert be-
handlingstiltak er en grundig utredning av
søvnmønsteret. Er det innsovingsproblemer,
hyppige oppvåkninger, tidlig morgenopp-
våkning, mye soving om dagen eller kombi-
nasjoner av disse? Har man mistanke om at
søvnplagene er følgetilstander av andre
lidelser, som for eksempel astma eller artro-
se, rettes behandlingen mot primærlidelsen.

Ikke-farmakologiske behandlingsmetoder
mot søvnforstyrrelser inkluderer kognitiv te-
rapi, fysisk aktivitet, sosial intervensjon,
søvnhygiene, søvnrestriksjon, stimuluskon-
troll og lysbehandling. Kombinasjoner av
disse tiltakene, som for eksempel søvnre-
striksjon og stimuluskontroll, har gitt gode
resultater (2). Lysbehandling har fått en
etablert plass ved mørketidsdepresjoner og
ved alle former for døgnrytmeforstyrrelser
(4, 5). I de senere år har det også vært forsket
på effekten av lysbehandling hos eldre pa-
sienter med søvnforstyrrelser. I denne artik-
kelen vil vi gå nærmere gjennom rasjonale
og bruk av lysbehandling hos eldre, og vi vil
presentere en norsk studie av lysbehandling
av sykehjemspasienter med demens og
søvnforstyrrelser.

Søvnregulering
Søvnlengden og søvndybden reguleres av et
komplekst samspill mellom ulike faktorer.

Sentralt i denne reguleringen står homøosta-
tisk faktor, cirkadian faktor og vaner/atferds-
faktorer. Det er hovedskelig døgnrytmen
(cirkadian faktor) som bestemmer hvor mange
timer man sover og hvor trett man er når man
legger seg. Dette betyr at søvnvarigheten
varierer betydelig etter når på døgnet man
legger seg, nesten uavhengig av hvor lenge
man har vært våken. Døgnrytmen styres av
vår biologiske klokke, lokalisert i nucleus
suprachiasmaticus i hypothalamus (6). Klok-
ken har ofte en litt lengre naturlig syklus enn
døgnet og trenger derfor daglig korrigering
for å stille seg inn på en 24-timers døgnrytme.
Flere ytre stimuli kan påvirke den biologiske
klokken. Slike stimuli er fysisk aktivitet,
sosial interaksjon, måltider og særlig lyseks-
ponering.

Antall timer i våken tilstand (homøosta-
tisk faktor) bestemmer søvndybden, og søv-
nen blir dypere jo lenger det er siden man
sov sist. Samspillet mellom den homøosta-
tiske og den cirkadiane faktoren er derfor
vesentlig for hvordan søvnen reguleres. Det-
te benytter man seg av i moderne behandling
av søvnproblemer (7). Vaner og atferdsfak-
torer regulerer også hvordan og når man so-
ver. Sengetiden er stemmer ikke nødvendig-
vis med når man er trett. Faktisk viser forsk-
ning at man er mindre trett om kvelden enn
tidligere på dagen, som for eksempel sent på
ettermiddagen. Likevel legger man seg stort
sett til samme tid hver kveld, fordi man vet
at man trenger et visst antall timer med søvn
for å fungere neste dag.

Lys og døgnrytme
Døgnrytmen er fleksibel og kan raskt end-
res, for eksempel ved reiser over tidssoner.
Mer enn noen annen faktor er døgnrytmen
følsom for lyseksponering. Tidspunktet for
lyseksponering avgjør i hvilken retning
døgnrytmen påvirkes. Lyseksponering gitt
før det laveste punktet på døgnrytmekurven

! Hovedbudskap

■ Søvnforstyrrelser øker med alderen 
og kan være relatert til endringer 
i døgnrytmen

■ Forstyrrelser i døgnrytmen gir mer 
søvn om dagen og mer våkenhet om 
natten

■ Lysbehandling kan være effektivt 
ved forstyrrelser i døgnrytmen
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(nadir) vil forsinke den, mens lys gitt etter
nadir vil fremskynde den. Vanligvis ligger
nadir 1–2 timer før man våkner opp om
morgenen. Lyseksponering om kvelden vil
skyve døgnrytmen i motsatt retning av hva
lysbehandling om morgenen vil gjøre. Ved
lysbehandling er det derfor viktig å vite hva
slags døgnrytme pasienten har. Lys gitt før
sengetid forskyver døgnrytmen fremover,
med det resultat at man sover lenger om
morgenen. Lys gitt like etter oppvåkning
skyver døgnrytmen den andre veien, og vil
kunne gjøre at man våkner tidligere neste
dag. Effekten av lysbehandling er større jo
nærmere nadir behandlingen gis. I praksis
kan behandlingen gis like før sengetid eller
like etter at man har våknet om morgenen,
avhengig av hvilken vei man vil forskyve
døgnrytmen.

Behandling med lys er aktuelt ved døgn-
rytmeforstyrrelser, slik som forsinket søvn-
fase-syndrom, for tidlig søvnfase-syndrom,
skiftarbeid og jet lag (5). Hos eldre har også
lysbehandling vist svært lovende resultater,
særlig ved demens (1). Eldre mennesker
eksponeres for langt mindre lys enn yngre
mennesker. Særlig sykehjemspasienter får
lite lys, faktisk mindre enn 12 minutter per
dag med lyseksponering over 1 000 lux (8).
Hos demente med søvnforstyrrelser er det
vanligvis ikke nødvendig å endre den eksi-
sterende døgnrytmen. Behandlingen går ut
på å styrke døgnrytmen. Dette gjøres ved å
øke eksterne stimuli på dagtid, noe som
igjen vil øke døgnrytmens amplitude og på
den måten lage et klarere skille mellom dag
og natt. Forsøk hos eldre med demens viser
at lysbehandling om morgenen gir mer sam-

menhengende søvn om natten. Det er også
andre positive resultater av lysbehandling, i
form av redusert uro om kvelden (sundown-
ing) og økt aktivitet på dagtid (9, 10).

Effekt av lysbehandling 
hos sykehjemspasienter
Vi inkluderte alle de 25 pasientene i et norsk
sykehjem i en studie om søvnforstyrrelser og
lysbehandling (10–13). Før behandling ble
søvnen målt i to perioder, hver av to ukers va-
righet, ved hjelp av aktigrafer og pleierobser-
vasjoner gjennom hele døgnet. Søvnmålin-
gene i den første av disse to periodene ble ut-
ført uten at det ble gjort noen endringer i
pasientenes miljø eller rutiner. I den andre
perioden, derimot, ble målingen utført med
prosjektleder og slukkede lyskasser til stede,
slik at det ble mest mulig likt den påfølgende
behandlingsperioden (med unntak av selve
lyseksponeringen). Gjennomsnittlig var søv-
nen helt lik i disse to periodene, ut fra både
aktigrafi og pleierobservasjoner (12). Søvn-
målingene var basert på de individuelle tids-
punktene for når pasienten la seg og når han/
hun stod opp. En aktigraf er en aktivitetsmå-
ler som festes til håndleddet. Metoden er
validert i forhold til polysomnografi hos
sykehjemspasienter med demens (6). Forde-
len med metoden er at den er enkel og at den
kan måle søvnen sammenhengende i dager
og uker om gangen. Aktigrafi regnes i dag
som den best egnede metode for søvnmåling
hos eldre med demens (6).

Av pasientene i vår undersøkelse hadde
18 en søvneffektivitet på under 85 %. Søvn-
effektivitet er andelen søvn av den tiden man
er i sengen, og verdier under 85 % er et hyp-

pig brukt mål for insomni. Andre sentrale
søvnvariabler er søvnlatens (tid fra sengetid
til innsoving), nattlige oppvåkninger, tidlig
morgenoppvåkning (tiden fra siste oppvåk-
ning til man står opp) og total våke- og søvn-
tid i den tiden man er i sengen (2).

Av de 18 pasientene med søvneffektivitet
under på 85 % døde seks før lysbehandlings-
studiens start, og én ønsket ikke å delta. De
resterende 11 fullførte intervensjonen, som
bestod av to timers lyseksponering med styr-
ke 6 000–8 000 lux hver morgen i 14 dager.
Mot slutten av behandlingen ble søvnen målt
på nytt. Nye søvnmålinger ble også gjort fi-
re, åtte, 12 og 16 uker etter behandlingsslutt.

Samtlige 11 pasienter fikk bedre søvn
med lysbehandling, og søvnmønsteret gikk
gradvis tilbake til det opprinnelige etter at
behandlingen var avsluttet. Med lysbehand-
ling steg den gjennomsnittlige søvneffekti-
viteten fra 73 % til 86 %, innsovingstiden ble
redusert med én time og den totale våketiden
mens pasienten var i seng ble redusert med 1
time og 44 minutter. Samtidig var pasientene
mer våkne om dagen (10). Lysbehandlingen
syntes altså å «samle» søvnen til natten og
bidrog til våkenhet om dagen, sannsynligvis
ved at døgnrytmen ble styrket. Etter behand-
lingsavslutning varte den positive effekten
på innsovingen i opptil 12 uker (13). Resul-
tatene fra søvnmålingene før, under og etter
lysbehandlingen er oppsummert i tabell 1.

Også andre forskere har funnet positive re-
sultater ved lysbehandling av eldre med søvn-
forstyrrelser. Yamadera og medarbeidere (14)
fant en bedring i søvneffektiviteten fra 50 %
til 55 % med lysbehandling om morgenen
(3 000 lux) i fire uker hos sykehjemspasienter

Tabell 1 Søvnvariabler målt med aktigrafi før, under og fire, åtte, 12 og 16 uker etter lysbehandling (n = 11). Gjennomsnittsverdier med 95 % kon-
fidensintervall (KI). Behandlingsperioden og målingene etter behandlingsslutt er sammenliknet med perioden rett før behandlingsstart og angitt 
som p-verdier (13)

Gjennomsnitt (95 % KI), p-verdi for forskjellen sammenliknet med perioden før behandling

Før behandling 
Behandlings-

periode  4 uker etter 8 uker etter 12 uker etter 16 uker etter

Søvneffektivitet (%) 72,9 (62,1–83,6) 85,6 (79,2–92,0) 
P = 0,006

77,5 (69,6–85,4) 
P = 0,049

76,6 (68,7–84,6) 
P = 0,26

77,1 (71,2–83,0) 
P = 0,37

72,4 (61,7–83,0) 
P = 0,92

Søvnlatens (t : min) 1:17 
(0:31–2:03)

0:17 (0:05–0:29) 
P = 0,011

0:37 (0:00–1:14) 
P = 0,004

0:49 (0:19–1:18) 
P = 0,012

0:42 (0:23–1:02) 
P = 0,04

0:57 
(0:14–1:40) 

P = 0,4

Nattlige oppvåkninger 
(t : min)

1:49 
(1:04–2:35)

1:23 (0:40–2:05) 
P = 0,037 

2:01 (1:01–3:00) 
P = 0,45

1:49 (1:05–2:32) 
P = 0,96

1:52 (1:20–2:24) 
P = 0,91

2:03 
(1:11–2:57) 

P = 0,42

Tidlig morgenoppvåkning 
(t :min)

0:16 
(0:03–0:29)

0:01 (0:00–0:03) 
P = 0,027

0:08 (0:00–0:17) 
P = 0,23

0:13 (0:03–0:22) 
P = 0,61

0:12 (0:01–0:22) 
P = 0,53

0:24 
(0:05–0:43) 

P = 0,46

Total våketid (t : min) 3:24 
(2:01–4:48)

1:40 (0:51–2:29) 
P = 0,003

2:47 (1:43–3:50) 
P = 0,023

2:52 (1:51–3:53) 
P = 0,18

2:46 (2:05–3:27) 
P = 0,28

3:30 
(2:10–4:50) 

P = 0,88

Total søvntid (t : min) 9:10 
(7:42–10:38)

10:12 
(9:08–11:17) 

P = 0,076

9:33 (8:27–10:39) 
P = 0,32

9:38 
(8:20–10:56) 

P = 0,46

9:31 
(8:27–10:35) 

P = 0,59

9:12 
(7:47–0:37) 

P = 0,97

Tid i seng (t : min) 12:32 
(11:41–13:24)

11:56 
(10:57–12:55) 

P = 0,015

12:23 
(11:31–13:16) 

P = 0,50

12:21 
(11:33–13:09) 

P = 0,46

12:18 
(11:34–13:03) 

P = 0,39

12:42 
(12:00–13:24) 

P = 0,65
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med demens. I en liknende populasjon fant
Satlin og medarbeidere (9) en bedring hos åtte
av ti pasienter etter lysbehandling om morge-
nen i én uke (1 500–2 000 lux). Mishima og
medarbeidere (15) fant forbedring i søvn-
effektiviteten hos pasienter med vaskulær de-
mens, men ikke hos pasienter med demens av
Alzheimers type, etter to uker med lysbe-
handling om morgenen (5 000–8 000 lux).

Behandlingsprosedyre
I lysbehandling benyttes ofte lyskasser som
er spesielt laget for formålet. Kassene kan
settes på bordet foran pasienten eller henges
fra taket. Lysintensiteten og lyskvaliteten
er avgjørende for behandlingsresultatet. Lys-
intensiteten er som regel 10 000 lux ved
30–50 cm avstand (avhengig av leverandør)
mellom lyskassen og øynene. Intensiteten
taper seg raskt med økende avstand, den kan
kontrolleres med et luxmeter. For å få be-
handlingseffekt anbefales en lysstyrke på
minimum 2 000 lux ved øyenivå. Til sam-
menlikning er lysintensiteten i et vanlig opp-
lyst rom rundt 200–300 lux.

Varigheten av eksponeringen er avgjøren-
de. Man regner med at det er en lineær rela-
sjon mellom varighet og intensitet, slik at én
times eksponering med 4 000 lux gir samme
effekt som to timer med 2 000 lux. I behand-
ling av mørketidsdepresjoner og døgnrytme-
lidelser er 30 minutters eksponering ved
10 000 lux brukt med god effekt. Sannsynlig-
vis vil 30 minutter også være effektivt ved
søvnforstyrrelser hos eldre. Ettersom behand-
lingseffekten ser ut til å vare i noen uker etter
avsluttet behandling, vil det antakelig være
effekt selv med behandlingsfrie dager inn-
imellom. Effekten taper seg imidlertid rask
ved opphold på mer enn en uke. van Someren
og medarbeidere (16) fant bedring av søvnen
hos sykehjemspasienter med demens etter fire
ukers behandlingstid med lyskasser montert i
taket og med en gjennomsnittlig lysintensitet
ved øyenivå på bare 1 136 lux.

Hos mange eldre er tidlig morgenoppvåk-
ning et problem, og det ser ut til at døgnryt-
men forskyves fremover med årene (1). Da
kan lysbehandling om kvelden være effek-

tivt til å forsinke døgnrytmen og dermed for-
skyve morgenoppvåkningen til et senere
tidspunkt. Før lysbehandlingens start bør
man forvisse seg om at det er rød refleks til
stede hos pasienten. Det er tvilsomt om pa-
sienter med manglende lysgjennomgang i
øyet vil ha nytte av lysbehandling. Enkelte
opplever irritasjon og svie i øynene de første
minuttene av behandlingen. Det kan da være
hensiktsmessig å starte med svak intensitet
på lyseksponeringen, for så å øke intensite-
ten gradvis. Det er praktisk å legge lysbe-
handlingen til et tidspunkt da pasientene sit-
ter ved bordet, for eksempel til måltider eller
andre samlingsstunder. Da blir det lettere å
oppnå ønsket behandlingstid og å plassere
lyskassene.

Konklusjon
Det er ennå ikke etablert noen konsensus for
lysbehandling av søvnvansker hos eldre. Det
er heller ikke klarlagt hvilke pasientgrupper
som vil ha størst nytte av behandlingen. Alle
forsøk hittil viser imidlertid at behandlingen
er nærmest fri for bivirkninger, bortsett fra
lett og kortvarig øyeirritasjon. Det eneste
unntaket fra denne regelen er at disponerte
personer kan utvikle hypomani/mani. Slike
pasienter bør derfor avstå fra lysbehandling.
På grunn av den lave bivirkningsprofilen
og den potensielt gode effekten på søvnpla-
gene kan behandlingsforsøk prøves relativt
liberalt. Det er likevel viktig med en nøye
utredning av pasientens søvnproblem før
behandlingsstart. Har pasienten tidlig mor-
genoppvåkning, bør behandlingen legges til
kveldstid. Den gode effekten av lysbehand-
ling hos sykehjemspasienter med demens er
også en viktig påminner om viktigheten av
stimuli på dagtid hos denne pasientgruppen.
Dette gjelder ikke bare lyseksponering, men
også mulighet for fysisk utfoldelse og me-
ningsfylte sosiale tilbud.

Oppgitte interessekonflikter:    Bjørn Bjorvatn
har mottatt reisestøtte og foredragshonorar fra
ulike legemiddelfirmaer, og er konsulent for et
firma som selger lyskasser. Arne Fetveit har
ingen oppgitte interessekonflikter.
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