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Hva kan vi, og hva trenger vi a vite om sgvnfysiologi og kartlegging for & kunne tilby
psykologbehandling av sgvnproblemer hos eldre?

En aldrende befolkning endrer behovet for helsetjenester. Eldre er overrepresentert med hensyn til
antall besok til fastlegen, henvisninger til spesialister samt liggedegn pa sykehus. Dette star i sterk
kontrast til eldres bruk av psykologtjenester, der man finner at eldre mottar feerre psykologtjenester
enn noen andre aldersgrupper i befolkningen (Merk, 2010).

Sevnens rolle i livet vart blir ofte undervurdert: Et 85 ar langt liv innebaerer rundt 28 ar pa puten,
og darlig sovn merkes raskt pa humer og prestasjon. Over tid gir sevnproblemer okt risiko for psykisk
lidelse, hjerte- og karsykdom, overvekt og diabetes (Sivertsen, Krokstad, Mykletun, & @verland, 2009).
Det er ogsa funnet tydelige sammenhenger mellom sgvnproblemer og risiko for langtidssykemelding
og uferetrygd (Sivertsen, Krokstad, et al., 2009; Sivertsen, @verland, Bjorvatn, Maland, & Mykletun,
2009). Metaanalyser har vist et U-formet forhold mellom sgvnlengde og dedelighet, der bade lang og
kort spvnlengde er uheldig, ogsa for dem over 60 ar (Silva et al., 2016).

Sevnproblemer forkommer hyppigere blant eldre. Derfor er det alvorlig at sevnproblemer i denne
gruppen ofte feilbehandles eller ikke vies oppmerksomhet i det hele tatt (Wolkove, Elkholy, Baltzan,

& Palayew, 2007b). Sevnvansker blir ofte mett med medikamentell behandling, til tross for at det ofte
er langt mer hensiktsmessig a se pa de psykologiske og atferdsmessige faktorene bak sgvnproblemet
(Ruths et al., 2013; Sivertsen et al., 2006). Psykologer sitter med relevant og viktig grunnkunnskap til
a behandle sovnproblemer, herunder tilneerminger fra kognitiv atferdsterapi og generelle prinsipper
fra leeringsteori. Psykologer er derfor svaert egnede behandlere, serlig om vi tilegner oss tilgjengelig
kunnskap om sgvn og behandling av sevnproblemer, ogsé rettet mot eldre.

Sgvnregulering og nosologi

Som ved mange andre forskningsfelt er eldre ogsa underrepresentert i sovnstudier. Det betyr at var
forstdelse av sevnregulering i stor grad baserer seg pa dyrestudier eller studier med unge og friske
voksne. Sentrale begreper fra sgvnteori er likevel viktig 4 ha med seg i motet med eldre pasienter som
sliter med s@vnen (se tabell 1).

Tabell 1: Sentrale begreper knyttet til sgvnregulering og
sgvnfysiologi.

Det opparbeidede sgvnbehovet som styres av hvor lenge
det er siden forrige sgvnperiode. Pavirker hvor dyp sgvnen
Homeostatisk faktor er.
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Dggnrytmen avgjer timing og lengde pa sgvnen.

Den pavirker ulike kroppslige funksjoner (f.eks.
kroppstemperatur) og prestasjoner. Var egenrytme

er som regel lengre enn 24 timer og styres av
«hovedklokken» (nucleus suprachiasmaticus). Dggnrytmen
justeres etter omgivelsene, der lys er den viktigste
tidsangiveren. Lyset bgr ha hay intensitet (lux) for & kunne
Circadian faktor brukes til & behandle dggnrytmeforstyrrelser.

Stadium 1 (N1-sgvn) og stadium 2 (N2-sgvn) regnes

som lett sgvn. Slow Wave Sleep (N3-sgvn) er den dype,
restituerende sgvnen. Rapid Eye Movement- (REM-) sgvn
kalles ogsa den paradoksale sgvn fordi hjernebglgene
Sgvnstadier ligner vaken tilstand, mens muskulaturen er atonisk.

Atferd og vaner pavirker muligheten for god sgvn.
Segvnhygienerad kan deles inn i atferd som pavirker
sgvnbehov (f.eks. ikke sove pa dagtid), dggnrytme (f.eks.
sta opp til fast tid, f& nok dagslys) og aktivering (f.eks. ikke
Sevnhygiene drikke kaffe).

Ikke-medikamentell behandling av sevnproblemer tar utgangspunkt i tofaktormodellen for
sovnregulering, der degnrytme og opparbeidet sevnbehov er avgjerende for hvor lenge og hvor
tungt vi sover. Kunnskap om mekanismer som pavirker sevnregulering, brukes for a maksimere
betingelsene for god nattespvn. Bade dognrytme og sevnbehov pavirkes av atferd. Derfor er det
avgjorende a kartlegge de etablerte vanene som opprettholder sgvnproblemene, slik at man kan
tilpasse behandlingstiltak og rdd om sevnhygiene.

Hvor godt vi har sovet, er en subjektiv opplevelse som ogsa avhenger av fordeling av de
ulike sgvnstadiene gjennom natten. Tabell 1 beskriver kort de ulike sgvnstadiene, der den
dype sovnen bidrar til at sevnen oppleves som restituerende. Sgvnkvaliteten kan bidra til den
differensialdiagnostiske vurderingen av sevnproblemer. Mens opplevelsen av for lite sevn er typisk
for insomni, vil andre sgvnlidelser defineres av utpreget sovnighet til tross for normal sgvnlengde.
Sistnevnte symptomer kan tyde pa at personen av ulike arsaker ikke har fatt nok ssmmenhengende og
dyp sevn.

Sevnforstyrrelser kan deles inn i seks hovedkategorier med ulik etiologi og
behandlingsmuligheter: insomnier, sovnrelaterte bevegelsesforstyrrelser, dognrytmeforstyrrelser,
sovnrelaterte respirasjonsforstyrrelser, hypersomnier og parasomnier (AASM, 2014). De fleste av disse
sovnforstyrrelsene forekommer hyppigere hos eldre. Tabell 2 gir en oversikt over sgvnlidelser og hvilke
aldersrelaterte hensyn som ber vurderes.

Tabell 2: Beskrivelse av sgvnlidelser etter inndeling fra
International Classification of Sleep Disorders, 3. Ed. (ICSD-3)
med fokus pa aldersrelaterte hensyn (AASM, 2014; Wolkove,
Elkholy, Baltzan, & Palayew, 2007a).

Insomni defineres som opplevelse av mangelfull sgvn pa grunn av innsovningsvansker, nattlige oppvakninger, og/eller
tidlig morgenoppvakning, som ferer til nedsatt funksjon pa dagtid. Siden redusert sgvnkvalitet og kortere sgvnlengde er en
del av normal aldring, kan en viktig del av behandlingen vaere realitetsorientering og aksept for endringer i sgvnmgnster og
kvalitet.
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Dggnrytmeforstyrrelser preges av en faseforskyvning der egenrytmen ikke er i takt med omgivelsene. Flere blir
«morgenmennesker» med alderen; innsovning og oppvakning kommer tidligere. Ofte er ikke tidlig morgenoppvakning
ngdvendigvis hovedproblemet, men heller kompenserende atferd som kan forverre sgvnen (f.eks. ligge lenge i sengen).

Sgvnrelaterte respirasjonsforstyrrelser, inkluderer pustestopp under sgvn, sakalt sevnapné. Sgvnapné er forbundet med
gkt risiko for blant annet hjerte- og karlidelser. To sentrale symptomer er snorking og sgvnighet pa dagtid. Sgvnapné ferer
til flere «mikrooppvakningers i lgpet av natten, noe som gir mindre dyp sgvn. Obstruktiv sgvnapné er utbredt blant eldre
over 60 ar og bgr utredes ved mistanke. Behandlingen er vanligvis pustemaske (f.eks. CPAP) eller bittskinne.

Sgvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser som periodiske beinbevegelser (PLMS) og rastlgse bein (restless legs) kan
forringe sgvnlengde og -kvalitet. Disse sgvnforstyrrelsene kan behandles medikamentelt, og ved mistanke er en god dialog
med fastlege eller henvisning til sgvnspesialist avgjgrende for symptomlindring.

Hypersomnier er sveert sjeldne og starter vanligvis i ung alder. Med andre ord er det uvanlig at disse lidelsene oppstar og
ma utredes hos eldre.

Parasomnier er en samlebetegnelse for plagsomme hendelser som forekommer i sgvne. REM-sgvnatferdsforstyrrelse
defineres av frafall av den normale muskelparalysen under REM-sgvn og farer til motorisk utlevelse av drgmmer,

for eksempel i form av spark/slag. Denne tilstanden er mer utbredt hos menn over 60 ar og forekommer oftere ved
nevrodegenerative lidelser, blant annet Lewy-legeme-demens eller Parkinsons sykdom.

Multimorbiditet

Sevnen blir generelt sett darligere med alderen, med kortere sovnlengde, flere oppvékninger, mindre
dyp sevn og svakere dognrytme (Dijk, Dufty, Riel, Shanahan, & Czeisler, 1999). Yngre voksne har
ca. 20-25 prosent dyp sevn om natten, mens dette reduseres til under 15 prosent hos de over 60 ar
(Mitterling et al., 2015). Denne endringen er merkbar for mange, selv om den regnes for a vaere en
del av «normal aldring». I tillegg til slike aldersrelaterte endringer opplever rundt halvparten av alle
personer over 65 dr sgvnproblemer (Wolkove et al., 2007a).

Sammenhengen mellom sgvn og helse er mindre utforsket hos eldre. Det har blitt foreslatt at vi
trenger mindre sovn med alderen, og at darligere nattesovn dermed ikke er sé farlig for eldre. Dette
kan for mange vaere en betryggende tanke, men vi mé ikke overse reelle sevnproblemer som kan
forverre aldersrelaterte helseutfordringer. For eksempel kan sgvnmangel hos eldre redusere livskvalitet
og psykisk helse (Wolkove et al., 2007a), og ikke minst redusere kognitiv fungering (Scullin & Bliwise,
2015).

Ikke bare gir darlig sevn effekter pa vér kognitive fungering. Nevrodegenerative lidelser
kan redusere nettverk som er avgjorende for degnrytmeregulering (Wolkove et al., 2007a).

Endringer i sevnmensteret til eldre kan delvis skyldes svekkelser i «<hovedklokken» (tabell 1).
Degnrytmeforstyrrelser og sevnforstyrrelser er fremtredende i nevrodegenerative lidelser som
Alzheimers og Parkinsons sykdom (Wolkove et al., 2007a).

Eldre er overrepresentert ndr det gjelder a ha sovnproblemer, men
underrepresentert ndr det gjelder d fa tilbud om psykologhjelp

I tillegg til at det fysiologiske grunnlaget for god sevn er svekket, forekommer sgvnforstyrrelser
hos eldre ofte sammen med andre sykdommer, for eksempel smertetilstander, gikt, demens,
stoffskiftesykdom og hjerte-/lungesykdom. I tillegg til at disse sykdommene kan forverre sgvnen, er
polyfarmasi vanligere hos eldre, og sevnforstyrrelser er ofte en bivirkning (Neikrug & Ancoli-Israel,
2010).
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Psykologers bidrag

Hvordan plasserer sovn og sevnlidelser seg inn i psykologers praksis? Fagomradet «behavioural

sleep medicine» er en internasjonalt akseptert spesialitet som inkluderer psykologprofesjonen.
Disiplinen fokuserer pa: 1) & identifisere psykologiske (bade kognitive og atferdsmessige) faktorer som
bidrar til utvikling og vedlikehold av sevnforstyrrelser, og 2) & utvikle og tilby ikke-medikamentelle
empirisk validerte intervensjoner for hele spekteret av sevnlidelser (Stepanski & Perlis, 2003).

Selv om det er fordelaktig a soke spesialisering og kursing i behandling av sevnproblemer, vil vi
understreke at grunnprinsippene i behandling av insomni baserer seg pa elementeer kunnskap og
behandlingsteknikker som dekkes i psykologutdannelsen i Norge. Insomni og degnrytmeforstyrrelser
er de vanligste sovnforstyrrelsene og responderer godt pa kognitive og atferdsbaserte teknikker som
psykologer kan tilby og felge opp. Felgende momenter knyttet til sevnbehandling og sevnbehandling
blant eldre kan fremheves:

I motet med den eldre pasienten med sevnlidelser er det avgjorende a kartlegge sevnvanskene
for differensialdiagnostisering, behandlingsstrategi og eventuelt videre henvisning. Pasientens
sevnmenster bor utredes med validerte verktoy som Bergen Insomnia Scale (insomni diagnose) og
Epworth sleepiness scale (sevnighet) samt sevndagbok (minst 1 uke). Hvorvidt hovedproblemet er
sovnighet pa dagtid eller problemer med & fa nok sevn, er viktig & avklare. Hvis pasienten plages
av uttalt sevnighet pa dagtid til tross for normal sevnlengde og rask innsovning, ber en vurdere
sgvnapné, sovnrelaterte bevegelsesforstyrrelser eller hypersomnier. Hvis derimot hovedproblemet er &
fa nok sammenhengende sgvn om natten, ber en vurdere insomni, men avklare at det ikke dreier seg
om degnrytmeforstyrrelser. Nasjonal kompetansetjeneste for sevnsykdommer har god oversikt over
utredningsverktoy og mulige sentre en kan henvise til (www.sovno.no).

Rundt 80 prosent av voksne pasienter med insomni har utbytte av kognitiv atferdsterapi for
insomni (CBTi), og ved kronisk insomni har CBTi en veldokumentert vedvarende effekt, ogsa for eldre
(Sivertsen et al., 2006). Dessverre er det fa som gir CBTi i Norge, og sveert fa eldre far denne hjelpen.

Over tid gir sovnproblemer okt risiko for psykisk lidelse, hjerte- og karsykdom,
overvekt og diabetes

En viktig utfordring er & jobbe med motivasjon for livsstilsendringer og eventuelt motivasjon
for a igangsette mer krevende tiltak som stimuluskontroll og sevnrestriksjon der pasienten ofte
opplever en gkt symptombyrde for de blir bedre (Sivertsen et al., 2006). Dette kan folges opp med:
i) kognitiv atferdsterapi som adresserer negative tankesett som opprettholder sevnproblemene med
okt aktivering, ii) avspenningsteknikker og iii) paradoksal intensjon (Stepanski & Perlis, 2003).
Faktorene som opprettholder sevnforstyrrelsen, er ofte andre enn de som utlgste den. For eksempel
kan sorg knyttet til dedsfall av ektefelle utlese en akutt insomni, mens uheldige mestringsstrategier
som alkoholbruk og sevn pé dagtid pa lengre sikt er med pé & opprettholde sevnproblemene. Som ved
annen kognitiv atferdsterapi kan psykologen i samarbeid med pasienten identifisere uheldige monstre
og motivere til endring.

Hypnotikaforbruk er hyppig blant eldre, til tross for potensielle bivirkninger og manglende
dokumentasjon av effekt (Sivertsen et al., 2006). Kortvarig bruk av medikamenter for innsovning
kan vere effektivt. Eldre fir likevel sovemedisiner over lengre tid. En mulig grunn til at eldre
ofte mottar medikamentell behandling for problemstillinger som har ikke-medikamentelle
behandlingsalternativer, kan dels veere at det a ga til psykolog fremdeles kan vere en tabubelagt
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affeere. Gradvis nedtrapping av sovemedikamenter er realistisk. Et godt samarbeid med fastlegen

er avgjorende for a etablere tillit til en tilneerming som innebaerer a slutte med eventuelle
sovemedikamenter og starte med en krevende behandling. Klinisk erfaring tilsier at for enkelte, og da
kanskje serlig for eldre, bor nedtrappingen fra medikamenter skje svert gradvis.

Psykologers rolle i mote med eldre bor gé ut over det klassiske behandlingsforlopet i
spesialisthelsetjenesten. I mote med eldre med kroniske lidelser kan psykologer spille en avgjerende
rolle i a sikre bedre tilegnelse og bruk av behandlingstiltak. Dette er ogsa tilfelle ved «mer medisinske»
sovnlidelser som respiratoriske sevnlidelser (sovnapné). Mange sevnapné-pasienter bruker ikke den
foreskrevne CPAP-behandlingen (en form for pustemaske) til tross for at den gir gode resultater.
Studier har vist at intervensjoner som psykoedukasjon og systematisk desensitivisering rettet mot
fobiske reaksjoner pa CPAP-apparatet kan gi gode effekter (Stepanski & Perlis, 2003).

Rédgivning om sevnhygiene knyttet til atferd som vedlikeholder degnrytmen, bygger opp
sevnbehovet og reduserer aktivering om kvelden og natten, kan vaere gunstig. En del med kronisk
insomni har imidlertid selv undersokt og gjort en del livsstilsendringer. Sevnhygienerad er derfor lite
effektive med mindre man tilpasser tiltakene for den enkelte. Som tidligere nevnt vil en del eldre som
opplever dérlig nattesevn, gjerne kompensere med en middagslur. Dette kan bli en ond sirkel, der sevn
pa dagtid reduserer sovnbehovet og gir darligere nattesovn (se homeostatisk faktor, tabell 1). Dette
er ikke neodvendigvis et problem for alle, det kan ved andre anledninger vaere mer relevant  fa frem
det reelle alkoholforbruket. Alkohol kan ha sveert forringende effekt pa sgvnkvaliteten — ikke minst i
kombinasjon med flere medikamenter.

Primerhelsetjenesten og kommunebaserte tiltak — en naturlig arena for psykologbehandling av
eldre. Tiltakene som er knyttet til motivasjon og sevnhygiene, representerer viktige lavterskeltilbud
som ikke nedvendiggjor et helt behandlingsforlep i spesialisthelsetjenesten. Samtidig kan relativt enkle
tiltak ha stor effekt og virke forebyggende for utvikling av mer alvorlige og hemmende sykdommer.
Sarbare eldre, og serlig personer med demens, ber behandles i sitt eget naermiljo for & unnga
forvirring. I denne gruppen kan sevnplagene ogsa utgjore en belastning for parerende, og oker
da ogsa risikoen for innleggelse pa sykehjem (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010). En viktig fremtidig
psykologrolle kan veere a oppseke eldre pa institusjon, og jobbe mye med systemet rundt pasienten.
Dette kan vere forholdet til de naermeste parerende, eller til personalet. Tiltak for god sevn er dermed
elementer som blir naturlig & ha med seg i nye profesjonsroller i primerhelsetjenesten. Et eksempel
som folger opp denne tilnaermingen, er aktivitet og lyseksponering. Redusert lyseksponering kan
veere avgjorende for svekket degnrytme og dérlig sevn. Hos eldre kan mangelfull lyseksponering bade
skyldes redusert opptak av lys via retina og darligere mobilitet og mindre tid ute i dagslys. Tiltak som
terapilys med hoy lysintensitet og bedre aktivitetstilbud er enkle, men eftektfulle tiltak for eldre.

Konklusjon

Eldre er overrepresentert nar det gjelder a ha sevnproblemer, men underrepresentert nar det gjelder

4 fa tilbud om psykologhjelp. A adressere sovn hos eldre representerer en mulighet for a sikre at eldre
bor trygt hjemme over lengre tid, og for a forebygge uheldig og uhensiktsmessig medikamentforbruk.
Vi har vist at psykologer allerede har det viktige fundamentet som skal til for a kunne tilby behandling
for eldre med sgvnvansker. For a kunne mote en slik problemstilling pa optimal mate er det ogsa viktig
at sovn blir dekket i psykologutdannelsen, og at det tilbys videreutdannings- og etterutdanningskurs.
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