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Savnforstyrrelser hos eldre

Sammendrag

Bakgrunn. Sgvnforstyrrelser er vanlig
hos eldre og kan fgre til en betydelig
reduksjon i livskvalitet. Mange sgvn-
forstyrrelser blir ikke diagnostisert
eller behandlet. Denne artikkelen
omhandler kjennetegn og behandling
av de vanligste sgvnforstyrrelsene
hos eldre.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa egen klinisk og forsknings-
basert erfaring og artikler funnet ved
usystematisk sgk i PubMed.

Resultater. En lang rekke somatiske
og psykiske plager er relatert til sgvn-
forstyrrelser. Depresjon er den lidelsen
som oftest er komorbid til en sgvnfor-
styrrelse.

Fortolkning. Sgvnforstyrrelser ma
utredes fgr de kan behandles. Medika-
mentell behandling er best kjent, men
har ofte uheldige bivirkninger og inne-
baerer tilvenningsfare. Det finnes gode
ikke-medikamentelle behandlings-
muligheter, ogsa for eldre.
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Sevnen hos eldre kjennetegnes av at det blir
det vanskeligere & sove sammenhengende
gjennom natten, samtidig som det blir van-
skeligere a holde seg vaken om dagen (1).
Om lag halvparten av alle personer over
65 ar rapporterer sgvnplager, og sperreun-
dersgkelser blant eldre viser at disse plagene
er assosiert med folelse av nedsatt livskvali-
tet, psykiske plager og begrensninger i dag-
lige gjoremal (1). Langt fra alle eldre med
sevnplager mottar adekvat behandling (2).
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Dette kan skyldes at den eldre personen ikke
oppseker hjelp for sitt problem fordi sevn-
vansker oppfattes som en del av normal ald-
ring, eller at helsepersonell ikke 1 tilstrek-
kelig grad kjenner de ulike behandlings-
alternativene. I denne artikkelen vil vi ga
nzrmere inn pa hva som kjennetegner sgvn-
forstyrrelser hos eldre og hvilke behand-
lingsmuligheter man har ved slike lidelser.

Materiale og metode

Grunnlaget for artikkelen er et ikke-syste-
matisk sek i PubMed med et skjennsomt ut-
valg av artikler valgt ut pa grunnlag av for-
fatternes egen erfaring i feltet.

Sgvnfysiologi

Sevnen deles inn 1 ulike stadier, fra lett sgvn
til dyp sevn og sdkalt REM-sgvn. Skiftingen
mellom de ulike sgvnstadiene gar i sykluser
gjennom natten (3). Den dype sevnen er den
viktigste (3). Uten slik sevn blir man sliten
og uopplagt, mens fraver av REM-sevn
ikke ser ut til & plage oss noe sarlig (3). Hos
yngre utgjor den dype sevnen ca. en firedel
av nattesgvnen, mens den hos eldre gradvis
reduseres og hos enkelte forsvinner helt (2).

Sgvnforstyrrelser

Sevnforstyrrelser kan ha en rekke forskjel-
lige arsaker (fig 1). Faktorer som utlgser
sovnforstyrrelser kan vere kritiske hendel-
ser og belastninger i personens liv eller psy-
kisk og somatisk sykdom. De faktorer som
bidrar til & opprettholde en sgvnforstyrrelse,
er ikke nedvendigvis de samme som utlgste
den. For eksempel kan okt fokus pa sevn-
plager fore til en prestasjonsangst med hen-
syn til & «fa til» & sove, og dermed forhoyet
fysiologisk aktivering.

Sevnforstyrrelser hos eldre har en rekke
negative konsekvenser. Dette gjelder sarlig
okt risiko for & utvikle psykiske lidelser,
redusert kognitiv funksjon, hukommelses-
problemer og mestringsproblemer (1). Per-
soner med demens har ofte sarlig alvorlige
sovnplager. Belastningen sevnplagene forer
med seg for eldre hjemmeboende pasienter
med demens og deres pargrende, er ofte den
utlesende arsaken til at pasienten innlegges
i sykehjem (4). Hos noen sykehjemsbeboere
med demens synes sgvnen a vare svaert opp-
stykket og vilkérlig plassert innenfor deg-
nets 24 timer (5).

Sevnforstyrrelser deles inn i seks hoved-
kategorier: insomnier, degnrytmeforstyrrel-
ser, spvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser,
sovnrelaterte respirasjonsforstyrrelser, hy-
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persomnier og parasomnier (6). Nedenfor
vil vi ga gjennom disse lidelsene med vekt
pa den eldre pasienten.

Insomni

Insomni defineres som dérlig/lite sevn enten
pa grunn av innsovningsvansker, urolig nat-
tesovn, tidlig morgenoppvakning, eller dar-
lig sevnkvalitet, til tross for at betingelsene
for god sevn er til stede (6). For & kunne an-
vende diagnosen insomni er det nedvendig
at disse sevnendringene forer til nedsatt
funksjon pa dagtid.

Insomni er tradisjonelt blitt klassifisert
som enten primeer (ukjent &rsak) eller sekun-
deer (kjent arsak). Ved insomni foréarsaket av
for eksempel depresjon, ble behandlingen
rettet mot depresjonen og det ble forventet at
de ledsagende sgvnproblemene skulle opp-
here nér depresjonen var vellykket behand-
let. I den senere tid er imidlertid insomni
blitt anerkjent som en selvstendig sykdom,
og det anbefales a bruke begrepet komorbid
insomni framfor sekundaer insomni (7). Hvis
en pasient har bade insomni og depresjon,
anbefales det nd a behandle begge tilstan-
dene samtidig (7).

De somatiske tilstandene som oftest er
komorbide til sgvnforstyrrelser hos eldre er
artritt eller malignitet, cerebralt insult eller
demens, eller lidelser som stoffskiftesyk-
dom, hjerte-/lungesykdom, nokturi, refluks-
sykdom eller alkohol- eller medikament-
bruk. Bruk av mange medisiner samtidig
(polyfarmasi) er vanlig hos eldre og kan for-
arsake en lang rekke bivirkninger (8), blant
annet sgvnforstyrrelser.

Man regner med at rundt halvparten av
pasientene med kronisk insomni tilfreds-
stiller de diagnostiske kriteriene for en psy-
kisk lidelse, og av disse er depresjon den
vanligste. Studier har vist at insomni ikke
bare er et symptom pa depresjon, men at
langvarig insomni i seg selv eker risikoen
for & utvikle depresjon (9).

For man starter behandling av sevnforstyr-
relser ma pasientens sevnmenster utredes. En
grundig anamnese og eventuelt foring av
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sovndagbok i 1-2 uker gir i de fleste tilfeller
nok informasjon til & sette en diagnose.

Behandling av insomni kan deles i to ho-
vedgrupper, ikke-medikamentell og medika-
mentell. Sevnhygiene, eller gode leveregler
for sevn, herer til basistiltakene blant de
ikke-medikamentelle behandlingsmetodene.
Kort sagt gér slike regler ut pa & serge for &
bygge opp sevnbehovet, respektere degnryt-
men, og & unngé hey aktivitet om kvelden og
natten. [ behandlingseyemed har det imidler-
tid vist seg lite effektivt bare & gi rdd om
sevnhygiene, og deretter overlate resten til
pasienten. Man ma plukke ut de rddene som
er aktuelle for hver enkelt pasient.

Andre ikke-medikamentelle behandlings-
metoder mot sevnforstyrrelser inkluderer
stimuluskontroll, sevnrestriksjon, kognitiv
terapi og lysbehandling. Kombinasjoner av
disse tiltakene, som for eksempel stimulus-
kontroll og sevnrestriksjon, har vist gode
resultater og er beskrevet i en annen artikkel
i denne temaserien (10).

Kognitiv terapi er ofte et nyttig supple-
ment ved behandling av insomni. Mange
med insomni har et sett av negative tanker
som kan bidra til & opprettholde sgvnproble-
mene. Man kan for eksempel veere redd for
a bli gal av mangel pé sovn, eller tro at man
har mistet evnen til & sove. Slike tanker kan
gi okt aktivering og prestasjonsangst. Sent-
ralt i terapien er pasientens evne til selv &
kartlegge sine tankemenstre, og deretter ut-
fordre og erstatte de negative tankene med
mer realistiske oppfatninger om egen sgvn.

Medikamentell behandling er et vanlig
tiltak mot sevnforstyrrelser. Hos eldre med
kroniske sgvnplager ser imidlertid langvarig
bruk av sovemedisin ikke alltid ut til & for-
bedre sovnen og i tillegg kan slike medika-
menter ofte redusere pasientens funksjon
neste dag (2, 11). Kortvarig bruk av medika-
menter for innsovning kan imidlertid vere
effektivt nar de gis i en begrenset periode pa
om lag 1-2 uker.

Det finnes to hovedgrupper av sovemedi-
siner; benzodiazepiner og benzodiazepinlik-
nende preparater (zopiklon, zolpidem). Ved
innsovningsvansker synes benzodiazepin-
liknende preparater 4 ha noen feerre ulemper
enn benzodiazepiner, ikke minst hos eldre
(2, 12). Det er likevel usikkert om disse pre-
paratene egentlig er tryggere i bruk enn ben-
zodiazepiner, og det anbefales derfor at
begge disse legemiddelgruppene forskrives
etter de samme retningslinjene (13). Bruken
av benzodiazepinliknende preparater har
hatt en jevn ekning og om lag hver femte
80-aring i Norge bruker na zopiklon, til tross
for at slik behandling savner god dokumen-
tasjon (13).

Nér det gjelder andre preparater som for-
skrives ved sevnvansker (antidepressiver,
antihistaminer og nevroleptika) er doku-
mentasjonen pa behandlingseffekten langt
darligere eller helt fravaerende, samtidig
som de ofte gir uheldige bivirkninger som
tretthet og slevhet neste dag. Disse medika-
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Figur 1 Spvnforstyrrelser er oftest assosiert til en eller flere andre drsaker, som somatiske eller
psykiatriske tilstander, eller medikamentbivirkninger

mentene ber derfor ikke brukes ved behand-
ling av sevnvansker, hvis ikke det foreligger
spesifikke grunner, som for eksempel depre-
sjon eller nattlig kloe.

Mye forventning har knyttet seg til mela-
tonins rolle i behandlingen av sevnforstyr-
relser hos eldre. Melatonin har en veldoku-
mentert virkning pa degnrytmeforstyrrelser,
mens virkningen som en ren sovemedisin
har vaert mer tvilsom. Nylig har imidlertid et
depotpreparat av melatonin (Circadin) vist
seg & gi bedre subjektiv sevnkvalitet hos
friske personer i aldersgruppen 55-80 ar
(14). Dette preparatet er godkjent i Norge.
Hos personer med Alzheimers sykdom har
melatonin ikke vist seg & ha effekt som sove-
medisin, verken i sin vanlige form eller som
depotpreparat (15).

Ved valg av sovemedisin er det viktig a se
pa hvilket problem pasienten har. Hvis pro-
blemet er tidlig oppvakning om morgenen,
er det viktig & velge et preparat som har til-
strekkelig lang virketid, mens et sovemiddel
med kort virketid ville veert darligere egnet.

Ved all medikamentell sevnbehandling
hos eldre ber man som hovedregel benytte
lavest mulig effektiv dose i kortest mulig tid.
Ved langvarig bruk av sovemedisiner ber
man forsgke & redusere eller gradvis sepo-
nere preparatet. Undersgkelser bade fra
sykehjem og i allmennpraksis viser at dette
er gjennomforbart i praksis (11).

Dggnrytmeforstyrrelse

Dggnrytmen endres med arene (1). Mange
eldre opplever at bade oppvakning om mor-
genen og sevntrang om kvelden kommer
tidligere enn for. Dette kan skyldes degene-

rering av degnrytmeklokken i hjernen, loka-
lisert i nucleus suprachiasmaticus, og/eller
at samspillet mellom degnrytmeklokken og
de ytre faktorer som pavirker den forstyrres
(D).
Lysbehandling er den mest effektive be-
handlingen av degnrytmeforstyrrelser. Kuns-
tig lysbehandling i om lag 30 minutter daglig
med hvitt lys med intensitet pa 10 000 lux
benyttes til & pavirke degnrytmen (16, 17).
Lyseksponering om kvelden vil skyve degn-
rytmen i motsatt retning av hva lysbehand-
ling om morgenen vil gjore. Lys gitt for sen-
getid forskyver degnrytmen til et senere tids-
punkt, med det resultat at man sover lenger
om morgenen. Lys gitt like etter oppvékning
skyver degnrytmen den andre veien, og vil
kunne gjore at man vakner tidligere neste
dag. For & finne det riktige tidspunkt for lys-
eksponeringen er det viktig 4 kjenne tids-
punktet for det laveste punktet pad degnryt-
mekurven til den personen som skal behand-
les. Dette tidspunktet kalles nadir og er
identisk med temperaturrytmens minimum
tidlig om morgenen, normalt mellom k1 4 og
kl 6. Effekten av lysbehandlingen er storre
desto n@rmere nadir behandlingen gis. I
praksis kan behandlingen gis like for senge-
tid eller like etter at man har vdknet om mor-
genen, avhengig av hvilken vei man vil skyve
degnrytmen. Lysbehandling har ogsé vist
lovende resultater pd sevnforstyrrelser hos
eldre, med og uten demens (17-19).

Sgvnrelaterte
bevegelsesforstyrrelser

Rastlese bein (restless legs) kjennetegnes
av ubehagelige fornemmelser i beina, som
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lindres av bevegelse/aktivitet. I en skandina-
visk sperreundersekelse fra 2005 tilfreds-
stilte 12 % av personer > 60 ar kriteriene for
denne diagnosen, og omtrent halvparten be-
skrev plagene som moderate eller alvorlige
(20). Det er flest kvinner som plages, og
hyppigheten eker med alderen. Tilstanden
finnes i en primer og en sekunder form.
Den sekundare formen assosieres med til-
stander som nyresykdom, jern- og vitamin-
mangel, graviditet, skader pa nervesystemet,
revmatiske sykdommer, medisinbruk, alko-
hol, koffein eller nikotin. Rastlase bein har
fire kliniske kjennetegn:

— Trang til & bevege beina (og eventuelt
armene) pa grunn av ubehagelige, krib-
lende fornemmelser

— Trangen til & bevege seg oppstar i hvile
eller ved inaktivitet

— Trangen lindres helt eller delvis av beve-
gelser

— Trangen er til stede spesielt om kvelden
og natten, og ikke tidlig pa dagen.

Periodiske beinbevegelser (PLMS) er en
annen bevegelsesforstyrrelse i beina under
sovn. Tilstanden er assosiert med rastlose
bein og kjennetegnes av gjentatte, stereo-
type beinbevegelser under sevn, noe som
kan gi hyppige oppvakninger. Nyere forsk-
ning har satt spersmélstegn ved validiteten
til denne diagnosen (21) og videre forskning
ma avklare om PLMS-diagnosen fremdeles
skal brukes. For bade rastlose bein og perio-
diske beinbevegelser er behandlingen medi-
kamentell, med en lav dose dopaminagonist

Q).

Sgvnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser

Snorking forekommer hos mer enn 50 % av
voksne mennesker. Snorking i seg selv er
ikke farlig, men kan vere et symptom pa
mulig obstruktiv sevnapné, en lidelse som er
langt mer alvorlig. Ved obstruktiv sgvnapné
klapper de @vre luftveiene sammen i inspi-
riet. Episoder med komplett (apné) eller del-
vis (hypopné) pustestopp eker med alderen,
men selve prevalensen er usikker og er an-
slatt til & veere pa 30—80 % blant eldre over
60 ar, oftere hos menn og hypertensive (22).
De to hovedsymptomene pa denne lidelsen
er snorking og dagtidstretthet. Sevnrelaterte
pustevansker er i seg selv en risikofaktor for
kardiovaskulare og pulmonale lidelser og er
relatert til okt mortalitet (23). Mistanke om
slik lidelse utredes i spesialavdelinger, og
behandlingen er vanligvis positivt luftveis-
trykk med pustemaske.

Sentral sgvnapné er en annen form for
apné som ikke skyldes at luftveiene blokke-
res, men av at signalene mellom hjernens
andedrettssentrum og musklene som styrer
andedrettet ikke fungerer som de skal. Sent-
ral sevnapné ses oftest hos eldre mennesker,
ved hjertesvikt eller etter et slag, og har sam-
menheng med skader i hjernen eller nerve-
banene.
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Hypersomnier

Hypersomnier er sjeldne. Den mest kjente
av disse er narkolepsi som er en alvorlig
nevrologisk lidelse som kjennetegnes av
ekstrem sevnighet, anfall med tap av mus-
kelspenning (katapleksi), livlige dremmer
under innsovning eller oppvéakning (hypna-
goge hallusinasjoner) og sevnparalyse (24).
Narkolepsi kan ogsé ledsages av andre sym-
ptomer, som hyppige mareritt og konsentra-
sjonsvansker. Vanligvis gar det flere ar fra
symptomene melder seg til lidelsen blir dia-
gnostisert. Symptomene starter vanligvis i
ung alder, men lidelsen kan debutere i hoy
alder.

Parasomnier

Parasomnier defineres som uensket atferd
eller ubehagelige fenomener under sevn og
inkluderer sevngjengeri, nattlige skrekk-
anfall og mareritt. En av parasomniene fin-
nes oftest hos menn > 60 ar og kalles REM-
sevnatferdsforstyrrelse. Dette er en tilstand
der den normale paralysen av viljestyrt mus-
kulatur under REM-sgvn ikke inntrer, med
det resultat at personen responderer moto-
risk pd dremmeinnholdet med for eksempel
slag og spark, og kan derfor veere til fare for
seg selv og andre (25). Arsaken til lidelsen
er ukjent, men fenomenet ses oftere ved
ulike nevrodegenerative lidelser slik som
Parkinsons sykdom, demens med lewylege-
mer, Downs syndrom, multippel systema-
trofi, narkolepsi og multippel sklerose. Man
anslar prevalensen til & veere < 1 %. Behand-
lingen er medikamentell, og klonazepam er
forstevalget. Behandling med dopaminerge
preparater og melatonin har ogsa vist seg
virksomt ved REM-sgvnatferdsforstyrrelse
(25).

Konklusjon

Okt oppmerksomhet hos behandlere er ned-
vendig for & identifisere og behandle sovn-
forstyrrelser hos eldre. Selv om sevnforstyr-
relser har gkende prevalens med alderen, er
ikke alle sgvnforstyrrelser i denne gruppen
en naturlig konsekvens av alderdom. Ned-
satt evne til & sovne og til & sove sammen-
hengende pavirkes av en rekke faktorer,
bade somatiske og psykiske. For & kunne be-
handle sovnforstyrrelser kreves det god
kjennskap til pasientens sykehistorie og me-
disinbruk, og pasientens sgvnmenster kan
registreres med sevndagbok. Aktuelle ikke-
medikamentelle tiltak kan veere effektive og
inkluderer forst og fremst sevnrestriksjon,
stimuluskontroll og ekt lyseksponering.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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