Sgvnproblemer ved
gskende alder og demens

AV ARNE FETVEIT

Store deler av livet gir med til 4 sove. Hvorfor vi
sover, er det ennd ingen som riktig vet, men alle
som har opplevd en natt med dérlig sgvn, vet
imidlertid hvordan det kan pavirke humgr,

konsentrasjon og yteevne.

Behovet for sgvn varierer med alderen og fra person til per-
son. Derfor er det viktig ikke & vurdere en persons sgvn ut
fra hvor mange #zmer han eller hun sover. Sgvnkvaliteten,
det vil si mengden av dyp spvn, er vel si viktig som antall
timer.

Sgvnproblemer ser nesten alltid ut til 4 gke med alderen, og
hos eldre med demens er sgvnproblemer svart vanlig. Pro-
blemene dreier seg som regel om sen innsovning, hyppige
nattlige oppvikninger, tidlig morgenoppvikning og ned-
satt dagtidsfunksjon.

Om sgvn

Selv om spvn ved fgrste pyekast virker som en rolig og av-
slappet tilstand, er det en hgy aktivitet i en rekke fysiologiske
prosesser. Hver natt gir vi gjennom fem stadier av sgvn,
hvorav fire stadier er sikalt «non-rem-spvn» (NREM), der
stadium én er lett sgvn og stadium fire er dyp sgvn (1). Det

siste stadium er «rem-sgvn» (REM), som er den sgvntilstan-
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den som er fylt av drgmmer, og som kjennetegnes ved at gy-
nene beveger seg med korte raske rykk under gyelokkene
(rapid eye movements = REM). Skiftingen mellom de ulike

spvnstadiene gdr i sykluser gjennom natten (1).

Det er de dype stadier i NREM-sgvn (stadium tre til fire)
som er de viktigste i spvnsyklusen (2). Uten slik sgvn blir vi
slitne og uopplagte. Fravaer av REM-spvn ikke ser ut til &
plage oss like mye (3). Hos yngre utgjor den dype NREM-
spvnen ca en fjerdedel av nattesgvnen. En ufravikelig regel
synes 4 vaere at dyp sgvn minsker med drene og hos noen
eldre kan denne sgvnen mangle fullstendig (4). Spvnen hos
eldre mennesker fylles mer og mer av den lette NREM-
spvnen (stadium ett til to), som ikke ligger langt under
overflaten for det som er vikenhet.

Ikke bare spvndybden og sammensetningen av sgvnstadie-
ne endres med 4rene. Det gjor ogsd dggnrytmen, som er
var innebygde klokke som gir spvnighet om kvelden og va-
kenhet om morgenen (5). Mange eldre opplever at klokken
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«tikker fortere» med alderen og at bide oppvikning om
morgenen og sgvntrang om kvelden kommer tidligere enn
for. Hos noen eldre skjer det enda alvorligere forstyrrelser 1
klokkens funksjon — den begynner & fuske. Hva som er
morgen og hva som er kveld synes ikke & vare like klart.
Dette kan skyldes at samspillet mellom klokken og de ytre
faktorer som pdvirker den forstyrres, i tillegg til at selve

urverket virker darligere med alderen (5).

Hvor lenge siden man sov sist, det vil si det oppbygde sgvn-
behovet, er ogsd viktig for spvnreguleringen. Det oppbygde
sgvnbehovet om kvelden minskes ofte i eldre &r fordi man-
ge eldre sover om dagen, kanskje fordi de foler trang til
ekstra spvn om dagen, ettersom mangelen pd dyp nattesgvn
gjor dem uopplagte (6). Spvn pd dagtid og oppvikninger
om natten kan bli en ond sirkel.

Sgvnproblemer

Sgvnproblemer kan skyldes en rekke forskjellige drsaker
(rRaMME 1). I 2005 utga American Academy of Sleep Medi-
cine den andre utgaven av den meste detaljerte og omfat-
tende diagnosemanualen for sgvnsykdommer, International
Classification of Sleep Disorders 2 (ICSD-2), som skiller mel-
lom seks hovedkategorier spvnsykdommer (RAMME 2).

En vanlig oppfattelse er at spvnbehovet gir ned hos eldre
mennesker. Det kan imidlertid virke som om eldre har det
samme sgvnbehovet som i sine yngre dr, men at de fordeler
sgvnen ut over flere av dggnets timer (7). I hele gruppen av
eldre mellom 60-80 ar, forteller go prosent at de plages med
spvnproblemer fra tid til annen (8). Spgrreundersokelser
blant eldre uten demens viser at sgvnplager er assosiert

med foplelse av nedsatt livskvalitet, affektive forstyrrelser og

RAMME 2.

Hovedkategorier av sovnsykdommer
klassifisert i International Classification of Sleep Disorders, vers. 2

e [nsomni
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ALDER OG DEMENS

begrensninger i daglige gjgremal (9). Demens forverrer
spvnplagene ytterligere (4). Hos noen sykehjemsbeboere
med demens synes sgpvnen 4 vare delt opp i sméstykker og
vilkarlig plassert rundt om i dggnets 24 timer. En ameri-
kansk underspkelse blant sykehjemsbeboere med demens
viste at de hverken sov eller var vikne i en hel sammen-

hengende time, dggnet gjennom (10).

Den vanligste drsaken til spvnproblemer er insomni, som
kjennetegnes av problemer med innsovning, urolig natte-
spvn, tidlig morgenoppvaking og/eller dérlig spvnkvalitet,
som igjen fgrer til nedsatt funksjon pd dagtid (11). Det har
vart vanlig & dele insomniene inn etter om de er primare
(uten kjent drsak) eller sekundare. N4 regnes imidlertid
insomni som en selvstendig sykdom, og det anbefales &
bruke begrepet «komorbid insomni» istedenfor «sekun-
dar insomni». Hvis en pasient har bide insomni og depre-
sjon, anbefales det & tenke pd dette som komorbide lidelser.
Behandlingen bgr derfor rettes mot begge lidelsene. Tidli-
gere mente man at ved sekundar insomni skulle behand-
lingen rettes mot den sannsynlig bakenforliggende drsaken
(depresjonen), og man forventet at sgvnproblemene for-
svant ndr denne drsaken ble behandlet.

Langvarige spvnproblemer hos eldre er ofte fordrsaket eller
relatert til medisinske lidelser. Det kan dreie seg om smer-
tetilstander, som artritt eller malignitet, nevrologiske til-
stander som slag eller demens, eller lidelser som stoffskifte-
lidelse, hjerte/lungesykdom, nocturi, reflukssykdom og
alkohol- eller medikamentmisbruk. Sgvnproblemer er
ogsa relatert til flere psykiatriske diagnoser, serlig stem-
ningslidelser. Vi regner med at rundt halvparten av pasien-

ter med kronisk insomni tilfredsstiller de diagnostiske kri-

teriene for en psykisk lidelse (11).
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Behandling

All behandling av spvnproblemer kan deles i to hovedgrup-
per; ikke-medikamentell og medikamentell behandling. P&
grunn av de begrensningene som fplger medikamentell be-
handling av spvnproblemer hos eldre, som tilvenning, dag-
tidstrgtthet, fall og nedsatt kognitiv funksjon, er det de siste
drene forsket mye pé ikke-medikamentelle behandlingsme-
toder. Fgr eventuelle behandlingstiltak er det en forutsetning
at behandleren kjenner pasientens sgvn. Til slik sgvnutred-
ning benyttes ofte spvndagbgker, hvor tidspunkter for senge-
tid, innsovningslatens, antall oppvakninger i lgpet av natten
noteres, eventuelt supplert med sgvnregistrering med po-
lysomnografi. Eksempel pd en sgvndagbok finnes i Hun-
skars lerebok i allmennmedisin.

Tkke-medikamentelle behandlingsmetoder

Blant de ikke-medikamentelle behandlingsmetodene stir
stimulikontroll og spvnrestriksjon sentralt. Stimulikontroll
gdr ut pd 4 korrigere uheldig spvnadferd, og & styrke asso-
siasjonen mellom spvn og seng. Det understrekes at sengen
skal brukes til 4 sove i. Fir man ikke sove i Igpet av kort tid
(for eksempel innen 30 minutter), skal man std opp, gi utav
soverommet, og ikke returnere til sengen fgr man igjen er
spvnig. Tidspunktet for & std opp om morgenen er bestemt
pé forhénd, og skal ikke justeres etter hvor mye sgvn pasi-
enten reelt fr hver natt. Behandlingen er krevende, og ofte
sees en forverring av sgvnplagene de forste en til to ukene,
for bedring inntrer. Det er viktig 4 forberede pasienten
pa dette.

Sgvnrestriksjon gir ut pd 4 redusere tiden 1 sengen og kom-
bineres ofte med stimulikontroll. Mange pasienter med
darlig spvn kompenserer med 4 tilbringe lang tid 1 sengen,
1 hdp om 4 f4 sove, og i hvert fall noe hvile. Det er ikke
uvanlig at pasienter med rundt fem timers nattesgvn ligger
1sengen 1 ni til ti timer. Dette ansees som en viktig faktor i
opprettholdelse av sgvnvanskene. Sgvnrestriksjon tar sikte
p4 & redusere sengetiden til den tiden pasienten reelt sover.
Man benytter spvndagbok til 4 regne ut hvor lang tid pasi-
enten sover. Det anbefales at tid i sengen uansett ikke redu-
seres til under fem timer. Hvis den utregnede sgvnlengde
per natt er pd fem timer, begrenses pasientens tid i sengen
til fem timer, for eksempel fra kl. o til kl. 06. Tiden pasien-
ten fir oppholde seg i sengen justeres fra konsultasjon til
konsultasjon basert pd endringer i sgvneffektiviteten (total
spvntid dividert pa tid i sengen, oppgitt i prosent). Hvis
spvneffektiviteten stiger, pker man gradvis tiden i sengen
med for eksempel med 15-30 minutter per uke. Sgvnres-
triksjon er sannsynligvis et enklere tiltak & gjennomfgre
enn stimulikontroll. Muligheten for & gjennomfgre be-
handling med sgvnrestriksjon og stimulikontroll synker
med gkende grad av demens.
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Dggnrytmen reguleres av ulike faktorer, men lys har den
stgrste innvirkningen. Lyset virker via gynene p4 det sente-
ret 1 hjernen der dggnrytmeklokken sitter (4). Tidspunktet
for lyseksponering avgjer i hvilken retning d¢gnrytmen
pavirkes. Lyscksponering gitt for det laveste punktet pd
dggnrytmekurven (nadir) vil forsinke dggnrytmen, mens
lys gitt etter nadir vil fremskynde dggnrytmen. Vanligvis
ligger nadir en til to timer fgr man vikner opp om morge-
nen. Lyseksponering om kvelden vil skyve dggnrytmen i
motsatt retning av hva lysbehandling om morgenen vil
gjore. Lys gitt for sengetid forskyver dggnrytmen til et se-
nere tidspunkt, med det resultat at man sover lenger om
morgenen. Effekten pd dggnrytmen er stgrst jo nermere
sengetid lysbehandlingen gis. Lys gitt like etter oppvikning
skyver dggnrytmen andre veien, og vil kunne gjgre at man

vikner tidligere neste dag.

Lysbehandling har ogsa vist lovende resultater pd sgvnpro-
blemer hos eldre, med og uten demens (12). Hos demente
med sgvnproblemer er det vanligvis ikke ngdvendig & en-
dre den cksisterende dpgnrytmen. Behandlingen gér ut pd
4 styrke dggnrytmen. Dette gjpres ved & gke eksterne sti-
muli pd dagtid, slik som sosial kontakt, fysisk aktivitet og
sarlig lys (12). Kunstig lysbehandling i ca 30 minutter dag-
lig med hvitt lys 1 omrddet 2000-10 000 lux kan pévirke
dggnrytmen.

S¢vnhygiene er leveregler for god sgvn og hgrer til basistil-
takene for ikke-medikamentell behandling. Kort sagt gir
disse rddene ut pd 4 sgrge for oppbygging av sgvnbehovet, &
respektere dggnrytmen, og & unngd hgy aktivering om
kvelden og natten. I behandlingsgyemed har det vist seg
lite effektivt 4 ukritisk gi rdd om spvnhygiene, og deretter
overlate resten til pasienten. Man mé plukke ut de ridene

som er aktuelle for hver enkelt pasient.

Medikamentelle behandlingsmetoder

Ofte behandles alvorlige spvnvansker i alle aldersgrupper
med medisiner (13). Hos eldre med kroniske sgvnplager ser
sovemedisiner imidlertid ut til & kunne vare et tveegget
sverd, fordi slike medisiner ofte gir ut over pasientens vi-
kenhet neste dag (12). En viktig del av medikamentell be-
handling av sgvnproblemer, er en adekvat behandling av
komorbide lidelser. Det er for eksempel vanskelig & sove

med mye smerter.

Det er viktig 4 skille mellom akutte sevnproblemer og pro-
blemer som har vart i flere méneder/ar. Medikamenter for
innsovning er effektive og har fi bivirkninger nir de gis i
en kortere periode, som en til to uker. Kanskje vil kortvarig
medikamentell behandling vaere nok til 4 snu en vond

trend, men vil kun vaere en symptomatisk behandling.
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Det finnes to hovedgrupper av sovemedisiner: benzodia-
zepiner og benzodiazepinlignende preparater. Ved sgvn-
vansker anbefales benzodiazepinlignende preparater (zo-
piklone, zolpidem), fordi disse medikamentene har ferre
ulemper enn benzodiazepiner, ikke minst hos eldre (12).
Dette skyldes blant annet at virketiden er kortere og at man
dermed slipper «hangover».

Nar det gjelder andre preparater som foreskrives ved sgvn-
vansker (antidepressiva, antihistaminer og nevroleptika) er
dokumentasjonen pa spvneffekter mye darligere. I tillegg
gir disse medikamentene ofte «hangover». Fordelen er at
preparatene ikke er vanedannende. Vi vil imidlertid ikke
anbefale disse ved behandling av sgvnvansker, bortsett fra

hvis man tror at depresjon er &rsaken til sgvnproblemene.

Ved valg av sovemedisin er det ogsd viktig & se pd hvilket
problem pasienten har. Hvis problemet er tidlig oppvik-
ning om morgenen, er det viktig & velge et preparat som
har tilstrekkelig lang virketid. Sovemidler med kort virke-
tid er darlig egnet i slike situasjoner.

Ved all medikamentell spvnbehandling bgr man som ho-
vedregel benytte lavest mulig effektive dose i kortest mulig
tid. Pkt folsomhet for sovemidler hos eldre gjor at sove-
midler blir anbefalt i lavere dosering enn hos yngre. Ved
langvarig bruk av sovemedisiner bgr man forspke & redu-
sere eller gradvis seponere preparatet. Undersgkelser bide
fra sykehjem og i allmennpraksis viser at dette er langt mer
problemfritt enn mange tror (14).

Mye forventning har knyttet seg til melatonins rolle i be-
handlingen av sgvnproblemer hos eldre. Melatonin har en
veldokumentert virkning pd dggnrytmeforstyrrelser, mens
virkningen som en ren sovemedisin har vart mer tvilsom.
Nylig har imidlertid et depotpreparat av melatonin vist seg
4 gi bedre sgvnkvalitet hos friske personer i aldersgruppen
55-80 ar (15). Dette preparatet er godkjent i Norge. Hos
personer med Alzheimers sykdom har melatonin ikke vist
seg & ha effekt som sovemedisin, hverken i sin vanlige form
eller som depotpreparat (16).

Andre spvnforstyrrelser

Rastlgse bein kjennetegnes av en trang til § bevege beina
(og eventuelt armene) pd grunn av ubehagelige, kriblende
fornemmelser, serlig om kvelden eller natten. Denne tran-
gen oppstdr 1 hvile eller ved inaktivitet og lindres helt eller
delvis av bevegelser. I en skandinavisk spgrreundersgkelse
fra 2005 tilfredsstilte 12 prosent av personer > 6o ar kriteri-

ene for denne diagnosen, og omtrent halvparten beskrev

ALDER OG DEMENS

plagene som moderate eller alvorlige (17). Forstehndspre-

parater ved rastlgse bein er dopamin-agonister i lav dose.

Episoder med komplett (apné) eller delvis (hypopné) puste-
stopp gker med alder og har en prevalens pd 45-62 prosent
blant eldre over 60 dr; oftere hos menn og hypertensive (18).
To av hovedsymptomene pa denne lidelsen er snorking og
dagtidstrgtthet. Sgvnrelaterte pustevansker er i seg selv en
risikofaktor for kardiovaskulare og pulmonale lidelser og er
relatert til pkt mortalitet (18). Mistanke om slik lidelse utre-
des med sgvnregistrering og behandles vanligvis med posi-

tivt luftveistrykk med pustemaske, eventuelt med kirurgi.

Konklusjon

A identifisere og behandle sgvnproblemer hos eldre kan
vare vanskelig. En del av spvnplagene kan skyldes irrever-
sible endringer i kroppens evne til 4 sove. Men selv om
spvnproblemer har gkende prevalens med alder, er ikke
alle spvnproblemer 1 denne gruppen en naturlig konse-
kvens av alderdom. Det & kunne sovne og sove sammen-
hengende pavirkes av en rekke faktorer, bide miljgmessi-
ge, somatiske og psykiske. For & kunne behandle spvn-
problemer kreves det god kjennskap til pasientens syke-
historie og medisinbruk. Aktuelle ikke-medikamentelle
tiltak kan vare effektive og inkluderer forst og fremst
spvnrestriksjon, stimulikontroll og gkt lyseksponering om
dagen. Videre bgr enkle rdd om sgvnhygiene fglges.
P4 mange institusjoner kan spvnen hos beboerne bedres
ved & ta hensyn til elementere miljpmessige forhold, slik
som trygge og rolige omgivelser. Hvis du som leser denne
artikkelen jobber pd en institusjon, hva med 4 overnatte der
en gang, for & kjenne etter hvor skoen trykker?
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Informasjon om
Allmennmedisinsk forskningsutvalgs, AFUs,
nye statutter og retningslinjer.

AFU har siden 2007 veert et fast underutvalg i Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA). AFU er vart eldste allmennmedisinske forskningsutvalg,
opprettet i 1976. AFU har i alle ar vert finansiert av Den norske lege-
forening. Pa arsmatet i Norsk forening for allmennmedisin, 7. mai 2009,
ble det vedtatt nye retningslinjer for AFU, med falgende malsetting:

AFU skal i samarbeid med styret i NFA arbeide for 4 fremme allmenn-
medisinsk forskning.

AFU skal:

* Tildele stipend til allmennleger og leger i samfunnsmedisinsk arbeid
som gnsker & gjennomfore et forskningsprosjekt, eller medvirke til et
undervisningsopplegg/fagutvikling i allmennmedisin eller samfunns-
medisin med en klar tilknytning til problemer innen primarhelse-
tjenesten.

e Unntaksvis kan stipendet gis til seker fra annen yrkesgruppe, der pro-
blemstillingen har klar allmennmedisinsk eller samfunnsmedisinsk
relevans.

e Stipendet er et rekrutteringsstipend, saerlig rettet mot nybegynnere i
forskning.

* Arbeide for a skaffe midler til allmennmedisinske forskning. Kunne ta
initiativ til forskningsprosjekter pa aktuelle omrader.

* Arbeide med forskningsetiske og faglige sparsmal av seerlig betyd-
ning for allmennmedisinsk forskning; bl.a. forskning initiert av lege-
middelindustrien eller av forskningsmiljger uten allmennmedisinsk
stasted som gnsker a forske pa allmennleger eller allmennmedisin-
ske problemstillinger.

e Tilby konsulenttjenester til REK-ene i overensstemmelse med NEMs
egne retningslinjer (p. 4).

e Tilby kvalitetsvurdering av forskningsprotokoller der AFUs anbefaling
er etterspurt.

e Bidra til NFAs arbeid med forskningsrelaterte emner, slik som harings-
uttalelser o.a.

Den storste forandringen er at AFU ikke lenger rutinemessig onsker
a vurdere forskningsprotokoller for prosjekter i allmennmedisin initiert
av Legemiddelindustrien.

Etter statuttrevisjonen har AFU selv revidert Statutter og vedtekter for
AFU-stipend.

| vedtektene angis folgende kriterier for tildeling av stipend:

1. Soker er uten tidligere forskningserfaring

2. Prosjektet har hgy allmennmedisinsk relevans

3. Prosjektidéen er original

4. Prosjektet kan gjennomfares innen rammene for tildelt tid

5. Prosjekt har ikke fatt eller kan ikke antas & fa annen finansiering

AFU viktigste oppgaver har alltid veert 4 tildele stipend til nybegynnere
i forskning, og er saledes typiske «lavterskel» stipend. Forskningen som
gjeres for disse midlene representerer en «underskog» av nybegynner-

forskning som er sveert viktig for a rekruttere nye forskere i allmennme-
disin. Dessuten gir et AFU-stipend travle allmennleger en mulighet til &

jobbe uforstyrret i dybden med ett emne over en periode.

Elise Klouman,
Leder AFU
Troms@, mars 2010



