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Þakkarorð 

Fyrst og fremst vil ég koma á framfæri þökkum til Ingibjargar Hjaltadóttur fyrir góðar 

ábendingar og leiðsögn. Jóhannesi Þ. Skúlasýni þakka ég góðan yfirlestur. Að lokum vil ég 

þakka fjölskyldu minni fyrir þann ómetanlega stuðning og þrautseigu sem hún hefur sýnt mér 

í náminu.  
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Útdráttur 

Tíðni svefnleysis eykst með aldri og u.þ.b. 50% eldri einstaklinga kvarta undan 

svefnleysi. Skortur á svefni hefur meðal annars verið tengdur við þunglyndi og hærri tíðni 

bylta hjá öldruðu fólki.  

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að gera grein fyrir svefni og 

svefntruflunum aldraðra og meðferðum við svefntruflunum.  

Fræðilegra heimilda var einkum aflað með leit í gagnasöfnum PubMed og Scopus. 

Leitarorð tengdust svefni, öldrun og meðferðum. 

Algengustu orsakir svefntruflana hjá öldruðum eru verkir, sjúkdómar og lyf. 

Lyfjameðferð er algeng meðferð við svefntruflunum aldraðra. Notkun svefnlyfja tengist 

meðal annars aukinni byltuhættu hjá öldruðum. Rannsóknir á fjölmörgum meðferðum, öðrum 

en lyfjameðferðum, hafa sýnt jákvæð áhrif á svefn aldraðra sem endast lengur og hafa færri 

aukaverkanir en lyfjameðferð. Meðal slíkra meðferða eru hugræn-atferlismeðferð (cognitive-

behavioral therapy), nálastungumeðferð (acupuncture), meðferð með björtu ljósi (bright light 

therapy), hreyfing og fótabað.  

Fjölbreytt úrval meðferða kemur til greina vegna meðferðar svefntruflana hjá öldruðum 

en flestar þeirra þarfnast áreiðanlegri rannsókna. Einnig er þörf fyrir rannsóknir sem greina 

frá kostnaðarmun á lyfjameðferðum annars vegar og viðbótameðferðum hins vegar.  

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar þekki þau úrræði sem hægt er að beita til að 

meðhöndla svefnleysi aldraðra. 

 

Lykilorð: svefn, svefnleysi, aldraðir, hugræn-atferlismeðferð, viðbótameðferðir
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Abstract 

The frequency of insomnia increases with age, and around 50% of older persons report 

suffering from insomnia. Sleep deficiency has been linked to a number of health 

consequences, including depression and an increased frequency of falling among the elderly. 

The aim of this paper is to examine sleep and sleep disturbances among elderly 

individuals and treatments for these sleep disturbances. 

Academic sources were primarily obtained through searching the databases PubMed 

and Scopus. Searchwords were related to sleep, ageing and treatments. 

The most common causes of disturbed sleep among the elderly are pains, illnesses and 

medications. Medications are commonly used to treat these sleep disturbances. Their use is 

associated with, among other things, a higher risk of falling for elderly persons. Research on 

a number of alternative treatments has demonstrated positive effects on sleep among the 

elderly that are both longer lasting and have fewer side effects than medication treatment. 

These treatments include cognitive-behavioural therapy, acupuncture, bright light therapy, 

physical exercise and footbaths. 

A wide range of treatments is available for elderly persons experiencing sleep 

disturbances, but most require reliable research. There is also a need for research into the cost 

difference between medication treatment on the one hand and additional treatments on the 

other. 

It is important for nurses to be familiar with the resources that can be employed in 

treating insomnia among the elderly. 

 

Keywords: sleep, insomnia, older adults, cognitive-behavioral therapy, complementary 

therapies 
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Inngangur 

Maðurinn þarf hvíld og svefn til þess að endurheimta orku, koma í veg fyrir þreytu, 

hvíla líffæri og draga úr spennu. Svefn er framlenging hvíldar og er nauðsynlegur mönnum 

lífeðlisfræðilega og andlega til þess að lifa af (Ebersole og Hess, 2005). Maðurinn eyðir 

þriðjungi lífsins í svefni (Pellatt, 2007). 

Heilbrigður svefn hefur jákvæð áhrif á vitsmuni og tilfinningar, og bætir meðal annars 

snerpu, eykur getu til að tileinka sér nýja þekkingu og varðveita kunnáttu, bætir orðaminni og 

dregur úr þunglyndi. Skortur á svefni hefur hins vegar verið tengdur við slakari 

ónæmiskerfisvirkni (Dinges o.fl., 1994), þunglyndi (El-Ad og Lavie, 2005), minni snerpu 

(Dinges o.fl., 1997), meiri hættu á umferðarslysum (Roehrs, Beare, Zorick og Roth, 1994) og 

hærri tíðni bylta hjá öldruðu fólki (Avidan o.fl., 2005). Svefnleysi hefur almennt neikvæð 

áhrif á geðræna og líkamlega heilsu (Cole og Richards, 2007; Pellatt, 2007).  

Til eru margir svefnkvillar en svefnleysi er algengastur þeirra. Samkvæmt Association 

of Sleep Disorders Centers er svefnleysi (insomnia) svefnröskun þar sem fólk á erfitt með að 

sofna eða með að viðhalda svefni (Laraia og Stuart, 2005). 

Svefnleysi er algengasta vandamál aldraðra einstaklinga (Laraia og Stuart, 2005). 

Tíðni svefnleysis og þá sérstaklega lélegra svefngæða eykst með aldri (Hajak og SINE Study 

Group, 2001; Nugent o.fl., 2001; Ohayon og Zulley, 2001; Zeitlhofer o.fl., 2000). Um það bil 

50% eldri einstaklinga kvarta undan svefnleysi og eru almennt óánægðir með svefngæði 

(Ohayon, Zulley, Guilleminault, Smirne og Priest, 2001). Fimm til tíu prósent eldra fólks 

þjást af stöðugu svefnleysi. Kvartanir um svefnrof, lítinn svefn, svefntap, um að vakna oft í 

svefni, morgunörmögnun, þreytu, syfju og tíða hvíld á daginn eru algengar meðal aldraðra 

einstaklinga (Laraia og Stuart, 2005). Svefn minnkar ekki verulega með aldrinum en getur 
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verið styttri hjá öldruðum vegna breytinga á svefnmynstri (circadium rhythm) (Ebersole og 

Hess, 2005).  

Skoðanir um eðlilegt svefnmynstur aldraðra eru skiptar. Sumir rannsakendur telja að 

með aldrinum dragi úr svefnþörf en krónísk þreyta, sjúkdómar og hreyfingarleysi geti aukið 

þörf fyrir svefn (Laraia og Stuart, 2005). Öldrun fylgja oft kvillar eins og öndunartruflanir í 

svefni (Sleep-Disordered Breathing-SDB), fótaóeirð (Restless Legs Syndrome - RLS) og 

lotuhreyfiröskun útlima (Periodic Limb Movement Disorder - PLMD) sem geta haft raskandi 

áhrif á svefn aldraðra (National Institutes of Health, 2003). 

Svefnleysi er algengur og oft ógreindur eða ómeðhöndlaður krónískur kvilli (Kim og 

Sok, 2007). Erfiðleikar með nætursvefn geta leitt af sér umframdagsyfju, minnis- og 

einbeitingarvandamál, niðurdregið skap og minni lífsgæði hjá öldruðum einstaklingum 

(National Institutes of Health, 2003). Svefntruflanir og svefnleysi valda oft streitu hjá eldri 

einstaklingum. Áhyggjur af því að geta ekki sofnað gera eldra fólki erfiðara að sofna sem elur 

af sér vítahring (Laraia og Stuart, 2005). Svefnleysi marga daga í röð veldur ruglástandi hjá 

öldruðum (Björn Einarsson, 2001). Hægt er að greina og meðhöndla svefntruflanir hjá 

öldruðu fólki (Laraia og Stuart, 2005). Tímanleg greining og meðferð svefnleysis hjá 

öldruðum getur aukið afköst og hugastarf þeirra og minnkað byltur, sjúkrahúsinnlagnir og 

notkun heilbrigðisþjónustu (Krishnan og Hawranik, 2008).  

Tilgangur fræðilegar samantektar 

Mikilvægi góðs nætursvefns fyrir aldraðra einstaklinga er ótvírætt. Hjúkrunarfæðingar 

gegna lykilhlutverki í að hjálpa öldruðum skjólstæðingum, bæði á heilbrigðisstofnunum og í 

samfélaginu, að njóta fullnægjandi svefns, sérstaklega í nútímanum þegar fjöldi aldraðra vex 

hratt (Pellatt, 2007). Samkvæmt Heilbrigðisáætlun til ársins 2010 er áætlað að fjöldi 

einstaklinga á aldrinum 65 ára og eldri aukist um 23% og fjöldi einstaklinga 85 ára og eldri 
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aukist um 43% frá miðjum 10. áratugnum til ársins 2010 (Heilbrigðis- og 

tryggingarmálaráðuneytið, 2001). Til þess að stuðla að svefni aldraðra þarf 

hjúkrunarfræðingur að skilja þá þætti sem stjórna svefni (Pellatt, 2007). Hér á eftir verður 

fjallað um svefnmynstur aldraðra, svefntruflanir og lagðar til meðferðir sem geta stuðlað að 

góðum svefni. 

Tilgangur fræðilegrar úttektar er að gera grein fyrir svefntruflunum aldraðra og gera 

samantekt á algengustu meðferðum við svefntruflunum hjá öldruðum með áherslu á 

viðbótarmeðferðir.  

Rannsóknarspurningar  

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru viðfangsefni þessa verkefnis:  

• Hverjar eru algengustu orsakir svefntruflana hjá öldruðum? 

• Hverjar eru algengustu meðferðir við svefntruflunum aldraðra? 

• Hvaða viðbótarmeðferðir eru notaðar við svefntruflunum aldraðra? 
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Fræðileg umfjöllun 

Til þess að gera fræðilega samantekt leitaði ég að rannsóknagreinum, safngreinum og 

yfirlitsgreinum í rafrænu gagnasöfnunum PubMed og Scopus. Einnig leitaði ég í bókum í 

gegnum Gegnir gagnasafnið. Helstu leitarorð sem notuð voru við gagnasöfnunina voru svefn 

(sleep), svefnleysi (insomnia), svefntruflanir (sleep disorders), REM svefn (REM sleep), 

svefngæði (sleep quality), öldrun (aging), faraldsfræði (epidemiology), viðbótameðferðir 

(complementary/alternative therapy), nálastungumeðferð (acupuncture), inngrip með lyfjum 

(pharmacological interventions), inngrip án lyfja (non-pharmacological interventions), 

kerfisbundið yfirlit (sistematic review) og safngreining (meta analysis). 

Svefnbreytingar og öldrun 

Menn hafa náttúrlegan takt (natural rhythm eða biorythm) og reglulegt 

lífeðlisfræðilegt mynstur sem er regluleg hringrás hverja 24 tíma (Pellatt, 2007). Þessi 

náttúrlegi taktur og lífeðlisfræðilega mynstur stjórnar eða hefur áhrif á lífeðlisfræðilega 

starfsemi líkamans, samsöfnun ýmissa efna í líkama og blóði, hegðun, lyndi og getu 

mannsins til aðlögunar. Svefn - vöku dægurlota er mikilvægust og auðsjáanlegasti líftaktur 

mannsins. Sum vandamál sem birtast á efri árum geta orsakast af truflun á þessari innri 

hringrás (Ebersole og Hess, 2005).  

Eðlilegt svefnmynstur 

Svefni má skipta í tvær gerðir: Svefngerð þegar augun hreyfast ekki (Non-Rapid Eye 

Movement eða NREM) og svefngerð þegar augun hreyfast (Rapid Eye Movement eða REM). 

NREM svefngerð skiptist í fjögur stig (I-IV) eftir dýpt svefns. Þegar við sofum þróast svefn úr 

einu stigi í annað og úr einni svefngerð í aðra. I stig NREM svefngerðar byrjar venjulega 
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þegar við sofnum. I stig NREM svefngerðar er grunnur svefn og á þessu stigi vaknar 

einstaklingur auðveldlega vegna hávaða, snertingar eða annars áreitis. Einstaklingur sem 

hefur verið vakinn á I stigi NREM svefnsins gerir sér ekki grein fyrir því að blundur átti sér 

stað og lýsir hann ástandinu líkt og dagdraumi. Ef einstaklingur er ótruflaður á stigi I þróast 

það fljótlega í stig II, síðan í stig III og stig IV. Stig III er stig meðaldjúps svefns en stig IV er 

stig djúps svefns. Spenna í vöðvum, hjartsláttartíðni, öndunartíðni og blóðþrýstingur lækka 

eftir því sem svefninn verður dýpri og á IV stigi er erfitt að vekja einstakling. Úr stigi IV, 

stigi dýpsta svefns, fer einstaklingur í næsta stig svefns – REM svefn. REM svefn einkennist 

af mjög hröðum augnhreyfingum og á sama tíma verður algjör vöðvaslökun í útlimavöðvum. 

Ef einstaklingur er vakinn úr REM svefni, upplifir viðkomandi að hann hafi verið vakinn í 

miðju draums. REM svefn byrjar u.þ.b. 1-2 tímum eftir að einstaklingur hefur sofnað. REM 

svefn getur breyst aftur í NREM svefngerð. Yfir nóttina kemur REM svefngerð með reglulegu 

millibili u.þ.b. 4-5 sinnum með aukinni tíðni þegar nær dregur morgni (Ebersole og Hess, 

2005). 

Eins og áður var nefnt eyðir maðurinn þriðjungi lífsins í svefni (Ebersole og Hess, 

2005; Pellatt, 2007). REM svefn nær venjulega 20-25% heildarlengdar svefns en stig I NREM 

nær 5%, stig II 50%-55%, stig III 10% og stig IV 10% (Ebersole og Hess, 2005).  

Svefnmynstur aldraðra 

Svefn breytist milli æviskeiða. Kvartanir undan svefnleysi eru algengar á meðal 

aldraðra (Klerman og Dijk, 2008) og u.þ.b. 50% eldri einstaklinga kvarta undan svefnleysi og 

eru almennt óánægðir með svefngæði (Ohayon o.fl., 2001). Með aldri hefur svefn-vöku 

dægurlotan tilhneigingu til að flýta sér sem stafar af tilhneigingu til að sofna og vakna 

snemma (Pellatt, 2007). 
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Enn er ekki ljóst hvort aldurstengdar breytingar í svefni verða vegna lífeðlisfræðilegra 

breytinga í dægurlotum, breytinga á homeostatískum hvötum, breytinga á félagslegum þáttum 

eða vegna skertra hæfileika til að sofa (Klerman og Dijk, 2008).  

 Samkvæmt niðurstöðum nýlegrar rannsóknar Klerman og Dijk (2008), tapa 

heilbrigðir aldraðir einstaklingar svefngetu (capacity for sleep) (Klerman og Dijk, 2008). Í 

rannsókninni báru Klerman og Dijk saman svefngetu (capacity for sleep) ungra og eldri 

einstaklinga. Í rannsókninni tóku þátt 18 einstaklingar á aldrinum 60-76 ára og 35 

einstaklingar á aldrinum 18-32 ára. Þátttakendur voru bæði konur og karlar og allir 

þátttakendur voru hraustir og tóku engin lyf. Enginn hafði klínískar svefntruflanir, kæfisvefn 

eða vöðvakippi um nætur. Rannsakendur mældu fyrst venjubundna tímalengd svefns 

þátttakenda í heimilisumhverfi þeirra og síðan hneigð til dægurssvefns, tímalengd svefns og 

samsetningu svefns þátttakenda í tilraunaumhverfi. Í tilraunaumhverfinu voru þátttakendur 

beðnir um að vera í rúminu í myrkri og reyna að sofa eins lengi og þeir gátu í 12 tíma í nótt 

og 4 tíma sídegi í 3 til 7 daga. Í tilraunaumhverfinu voru engar vísbendingar um tíma s.s. 

engir gluggar, engar klukkur o.s.frv., og ekkert áreiti sem truflað gat svefninn. Í niðurstöðum 

rannsóknarinnar kom meðal annars fram að það var engin marktækur munur á sólarhrings 

meðalheildarlengd svefns í heimilisumhverfi á milli eldri og yngri einstaklinga (8,1 klst. ± 0,6 

klst. fyrir eldri þátttakendur og 8,5 klst. ± 1,0 klst. fyrir yngri þátttakanda). Sólarhrings 

heildarsvefntími eldri þátttakenda í tilraunaumhverfi var hins vegar 1,5 klst. styttri en yngri 

þátttakenda. Aldraðir vöknuðu oftar og höfðu minni heildarsvefntíma (Total Sleep Time) 

(mynd 1). REM og NREM svefn voru styttri hjá eldri þátttakendum en hjá yngri (mynd 2 og 

mynd 3). Höfundarnir tóku fram að stig II og IV NREM svefns væru styttri hjá eldri 

þátttakendum. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er hámarkssvefngeta (maximal 

capacity) hjá öldruðum minni en hjá yngri einstaklingum. Í rannsókninni tók það eldri 

þátttakendur lengri tíma til að sofna en hina yngri. Eldri þátttakendur voru ólíklegri til að ná 
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að sofna á daginn en þeir yngri. Eldri þátttakendur vöknuðu snemma og fóru að sofa snemma. 

Af niðurstöðum rannsóknarinnar ályktuðu Klerman og Dijk að minnkuð gæði nætursvefns 

hjá öldruðum gætu orsakað tilhneigingu til dægurblunda á daginn. Niðurstöður rannsóknar 

Klerman og Dijk eru sambærilegar niðurstöðum annarra rannsókna (Floyd, Janisse, Jenuwine 

og Ager, 2007; Klerman og Dijk, 2008; Ohayon, Carskadon, Guilleminault og Vitiello, 

2004). 

                                                                                                                 
 

○Yngri: 24 tímar Heidarsvefn -                                                           

tími, klst.                                                               ∆ Yngri:12 tímar 

● Eldri: 24 tímar  (Total                                                                  

 Sleep                                                                  ▲ Eldri: 12 tímar   

 Time) 

 

 

 
                                                                     ▲ Eldri: 4 tímar   

                                                                      ∆ Yngri: 4 tímar    

                                                                     

                                            1      2      3     4      5     6    7 
                                                                                      Dagar 

 

Mynd 1. Svefnskráningarrit (polysomnography). Daglegar mælingar á heildarsvefnstíma yfir 

24 tíma (Total sleep time) eldri og yngri einstaklinga í tilraunaumhverfi. Mælingar með 

auknum tækifærum til að sofa 12 tíma yfir nótt og 4 tíma á daginn (Klerman og Dijk, 2008) 

 

     
 

 

 

                

○Yngri                                                                                 REM                

● Eldri             svefnlengd,               
klst.       

 

 

 

                                        BL      1       2      3      4       5      6      7 
                                                                                          Dagar 

    

Mynd 2. Svefnskráningarrit (polysomnography). Heildartími REM svefns eldri og yngri 

einstaklinga í tilraunaumhverfi með auknum tækifærum til lengri svefns og í umhverfi og 

tíma svipuðu og þátttakendur voru vanir að hafa heima (BL- baseline) (Klerman og Dijk, 

2008)  
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   NREM                                                 

 svefnlengd,          

○Yngri           klst.                                                                             

● Eldri                                                                

          

 

                                             BL         1      2       3      4      5      6       7 
                                                                              Dagar  

Mynd 3. Svefnskráningarrit (polysomnography). Heildartími NREM svefns eldri og yngri 

einstaklinga í tilraunaumhverfi með auknum tækifærum til lengri svefns og í umhverfi og 

tíma svipuðu og þátttakendur voru vanir að hafa heima (BL- baseline) (Klerman og Dijk, 

2008) 

 

 

Rannsókn Floyd, Janisse, Jenuwine og Ager (2007) á breytingum REM svefns yfir 

æviskeið hjá fullorðnu fólki hefur sýnt að frá 20 ára aldri til 75 ára minnkar lengd 

nætursvefns um 12,2 mínútur með hverjum áratugi. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom 

einnig fram að lítil en mikilvæg lækkun REM hlutfalls verður yfir æviskeið fullorðinna. Á 

aldrinum 19 til 75 ára lækkar hlutfall REM svefns í 2.9 % en lækkunin gengur til baka um 1,6 

% á aldrinum 76 til 85 ára (Floyd o.fl., 2007). 

Til eru nokkrar tilgátur um hlutverk REM svefns. Samkvæmt bókakafla Bonnet ,,Sleep 

deprivation“ (sjá í Floyd o.fl., 2007) voru oft rannsakaðar þær tilgátur sem leggja til að REM 

gegni hlutverki í skynrænu námi, styrkingu minnis, tengingu nýrra upplýsinga eða röðun 

upplýsinga í netkerfi innri hugtenginga (Floyd o.fl., 2007). Talið er að REM svefn auðveldi 

losun tilfinningaspennu og næri og aðstoði efnaskipti miðtaugakerfis. Skortur á REM svefni 

hefur verið tengdur við stygglyndi, kvíða og jafnvel ofskynjanir og sturlun (Ebersole og Hess, 

2005). Í niðurstöðum rannsóknar Stickgold og Walker (2005) taka höfundar þá afstöðu að 

REM svefn gegni mikilvægu hlutverki í minnisstyrkingu og mismunandi formum lærdóms 

(Stickgold og Walker, 2005). Afsönnunargrein á ofangreindar niðurstöður sem kom frá 
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Vertes og Siegel (2005) bendir til þess að engin sameiginleg kenning um hlutverk REM hafi 

komið í ljós eins og staðan er (Vertes og Siegel, 2005).    

Sjúkdómar og lyf sem geta haft áhrif á svefn aldraðra 

Svefnleysi er svefnröskun þar sem fólk á erfitt með að sofna eða með að viðhalda 

svefni og /eða léleg svefngæði (ekki hressandi svefn) í að minnsta kosti einn mánuð. 

Svefnleysi orsakar klínískt þýðingamikinn háska (distress) eða skaða í félagsvirkni, 

starfsvirkni eða annarri virkni (American Psychiatric Association, 2000). Svefnleysi má 

skipta í bráða- (minna en 4 vikur) og krónískt svefnleysi (meira en 4 vikur). Bráða svefnleysi 

tengist bráða sjúkleika, innlögn á spítala, breytingum í svefnumhverfi, flugþreytu (jet lag) og 

bráða- eða endurkomnu sálfélagslegu álagi. Krónískt svefnleysi er ávallt tengt 

læknisfræðilegum og sálfræðilegum kvillum (National Heart, Lung, and Blood Institute 

Working Group on Insomnia, 1999). 

Aldraðir kvarta oft undan lélegum svefngæðum og margir telja sig varla geta sofið um 

nætur (Ebersole og Hess, 2005; Ohayon o.fl., 2001). Svefn aldraðra er slitnari en svefn yngri 

einstaklinga og tíð og löng andvökutímabil eru algeng á hjá öldruðum. Tíð þvaglát, 

sinadráttur í fótum, martraðir, hugræn örvun eins og áhyggjur, ástvinamissir, utanaðkomandi 

hljóð, sjúkdómar, lyf og efni geta orsakað svefntruflanir (Ebersole og Hess, 2005). Sérstakir 

svefnkvillar (Specific Sleep Disorders) geta einnig haft áhrif, eins og heilkenni fótaóerðar 

(Restless Legs Syndrome), lotuhreyfiröskun útlima (Periodic Limb Movement Disorder), 

kæfisvefn (Obstructive Sleep Apnea) og breyting á sólarhringssvefnmynstri (Circadian 

Rhythm Sleep Disorder) (National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group on 

Insomnia, 1999). Elliglöp geta leitt til ýmissa svefntruflana. Skaði á taugabrautum sem 

stjórna vitrænni svefn-vöku hringrás og hefja og viðhalda svefni getur orsakað tíða vakningu 
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um nætur, minnkaða svefnnýtingu, aukna blundi á daginn og breytingar í hlutföllum REM og 

NREM svefngerða (Cole og Richards, 2007) . 

Algengustu orsakir svefntruflana hjá öldruðum eru verkir eða óþægindi af völdum 

sjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkdóma, lungnasjúkdóma, sykursýki, bakflæði og liðbólga 

(Foley, Ancoli-Israel, Britz og Walsh, 2004). Ef aldraður sefur of mikið þá er það ávallt 

vegna róandi lyfja eða vegna einkenna sjúkdómsástands eins og uremia eða hjarta- eða 

nýrnabilunar samkvæmt rannsókn Prinz, Vitiello, Raskin og Thorpy sem var gerð árið 1990 

(sjá í Ebersole og Hess, 2005). En í niðurstöðum rannsóknar á 162 einstaklingum með 

lokastig nýrnabilunar í blóðskilun kom fram að 44% þátttakenda áttu erfitt með að sofna og 

43% þátttakenda áttu erfitt með að viðhalda svefni (Weisbord o.fl., 2005). 

National Sleep Foundation gerði könnun á svefntruflunum, sjúkdómum, skynjun og 

skoðun á svefni Bandaríkjamanna. Þátttakendur voru 1506 einstaklingar á aldrinum 55 ára til 

84 ára sem bjuggu utan stofnana. Í niðurstöðum kannana kom fram að 83,5% þátttakenda 

höfðu einn eða fleiri sjúkdóma og meðal þeirra voru hár blóðþrýstingur (47%), liðbólgur 

(46%), hjartasjúkdómar (18%), sykursýki (16%), þunglyndi (16%), krabbamein (14%), 

lungnasjúkdómar, beinþynning, minnisvandamál, heilablóðfall og stækkaður blöðruhálskirtill 

(6%-13%). Um það bil fjórðungur þátttakenda á aldrinum 65 ára til 84 ára hafði fjóra eða 

fleiri fyrrnefnda sjúkdóma. Niðurstöður könnunarinnar sýndu einnig að skynjun þátttakenda á 

eigin svefngæðum tengdist fjölda sjúkdóma. Um 40% þátttakenda með fjóra eða fleiri 

sjúkdóma skynjuðu svefngæði sín sem sæmileg eða léleg. Hins vegar skynjuðu aðeins 10% 

sjúkdómalausra þátttakenda svefngæði sín sem sæmileg eða léleg (mynd 4) (Foley o.fl., 

2004).  

Í niðurstöðunum kom fram að krónískir líkamlegir verkir, hjartasjúkdómar og 

minnisvandamál tengjast aðallega einkennum svefnleysis eins og að geta ekki sofnað en 

minna einkennum eins og dagsyfju og óþægindatilfinningu í fótum um nætur. Þunglyndi 
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tengdist aðallega svefnvandamálum eins og dagsyfju, öndunarhléum og óþægindatilfinningu í 

fótum um nætur. Þátttakendur með sykursýki, lungnasjúkdóma og fyrri heilablóðföll voru 

líklegri til að skynja hjá sér dagsyfju (Foley o.fl., 2004). Svefn einstaklinga með 

hjartasjúkdóma getur truflast af brjóstverkjum, mæði og einnig tíðum þvaglátum vegna 

þvagræsilyfja (Cole og Richards, 2007).   

 

 

 

Sjálfsskynjun    

svefngæða  

                                                                                                                                                

                                                                                                                                         Frábært/mjög gott                            

                                                                                                                                         Gott  

                                                                                                                                      Sæmileg/Léleg      

         

 

 

 

 

                                                        

                                                                                                                                
                                            Fjöldi sjúkdóma 

Mynd 4. Stig sjálfsskynjunar svefngæða miðað við fjölda sjúkdóma (Foley o.fl., 2004) 

 

Andvaka og léleg svefngæði geta orsakast af lyfjanotkun og lyfjamisnotkun. Áhrif 

margra lyfja eru ófyrirsjáanleg og geta verið tengd þáttum eins og skammtastærð, 

fituleysanleika og einstaklingsbundnum eiginleikum fólks. Algengustu lyf sem geta truflað 

svefn eru geðdeyfðarlyf, sterar, lyf við nefstíflu og betablokkar. Alkóhól og örvandi efni eins 

og koffín, alkóhól og nikótín geta einnig orsakað léleg svefngæði (National Heart, Lung, and 

Blood Institute Working Group on Insomnia, 1999; Rajput og Bromley, 1999). 

Alkóhólneysla fyrir svefn stuðlar að því að sofna en styttir heildarsvefntíma og getur einnig 

haft versnandi áhrif á aðra kvilla eins og bakflæði og kæfisvefn. Stöðvun á alkóhólneyslu 
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getur valdið hjá drykkjumönnum óróa og skjálfta (Rajput og Bromley, 1999). Kólínesterasa 

hemlar er lyfjaflokkur notaður í meðhöndlun vitrænna sjúkdómseinkenna elliglapa. Lyf sem 

innihalda kólínesterasa hemla geta valdið svefntruflunum hjá öldruðum með elliglöp (Cole og 

Richards, 2007). Viðhald á losun nitroglýserins í blóð, til dæmis með forðaplástrum, getur 

hins vegar verið hjálplegt við úrlausn vandamála hjartablóðþurrðar um nætur og bætt svefn 

hjartasjúklinga. Draga má úr tíðum næturþvaglátum sem orsakast af þvagræsilyfjum með því 

að gefa þvagræsilyf á morgnanna og að takmarka vökvainntekt á kvöldin (Cole og Richards, 

2007).      

 Hér kemur samantekt á þáttum sem geta orsakað svefntruflanir hjá öldruðum (Tafla 1) 

sem byggð er á greinum Kamel og Gammack (2006), Rajup og Bromey (1999), Wolkove og 

félaga (2007).  
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Tafla 1. Samantekt á orsakaþáttaum svefnleysis hjá öldruðum (Kamel og Gammack, 2006;  

Rajput og Bromley, 1999; Wolkove o.fl., 2007)                                          

________________________________________________________________________________________________________________ 
 

1) Sérstakir svefnkvillar (Specific Sleep Disorders):  

Heilkenni fótaóerðar (Restless Legs Syndrome). 

Lotuhreyfiröskun útlima (Periodic Limb Movement Disorder). 

Kæfisvefn (Obstructive Sleep Apnea).  

 Breyting á sólarhringssvefnmynstri (Circadian Rhythm Sleep Disorder). 
_______________________________________________________________________________________________________________ 

  

 2) Líkamlegir sjúkdómar: 

Verkir: Gigtarsjúkdómar, verkir frá stoðkerfi, aðrir kvillar sem valda verkjum. 

Hjartasjúkdómar/kvillar: Hjartabilun, öndunarerfiðleikar um nætur og brjóstverkir. 

Lungnasjúkdómar: Lungnateppa, ofnæmi í nefi (allergic rhinitis). 

Sjúkdómar/einkenni frá meltingarvegi: Bakflæði, magasár, hægðatregða, niðurgangur, 

bakraufarkláði.  

Sjúkdómar/kvillar frá þvagfærum: Nátthlendni (nocturia), þvagteppa, þvagleki, 

ófullnægjandi þvagblöðrutæming. 

Sjúkdómar í miðtaugakerfi: Heilablóðfall, Parkinson, Alzheimer, flogaveiki. 

Geðsjúkdómar: Kvíði, þunglyndi, elliglöp geðveiki óráð. 

Kláði. 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 

3) Atferlisþættir: Blundur á daginn, að fara snemma í rúmið, notkun rúms til annarrar  

athafnasemi en svefns (að lesa, að horfa á sjónvarp), þungar máltíðir, hreyfingarleysi,    

kyrrsetulífsstíll. 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 

4) Umhverfisþættir: Hávaði, ljós og aðrar truflanir, óþægilegt hitastig, óþægilegt rúm,   

óþægilegur sængurfatnaður, ónóg hjúpun fyrir sólarljósi. 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 

5) Lyf:  

Lyf sem örva miðtaugakerfi: Adrenhermandi lyf (sympathomimetics), kaffín, nikótín,  

amfetamín, efedrín, fenylprópanólamin, fenitoin.  

Geðdeyfðarlyf: Bupropion, serótónín-endurupptökuhemlar, venlafaxin. 

Parkinsonlyf: Levódópa. 

Slímhúðarþurrkandi lyf: Pseudóefedrín. 

Berkjuvíkkandi lyf: Teofellin. 

Hjartalyf: Betablokkar, þvagræsilyf.  

Blóðþrýstingslyf: Klonidin, metýldópi, barksterar, histamín, H2 blokkar. 

Andklólínvirk lyf.  

Hægðalosandi lyf. 

Grasalækningar (herbal remedies). 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 

6) Skjaldkirtilshormónatruflanir. 
________________________________________________________________________________________________________________ 
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Samantekt um svefnbreytingar og öldrun 

Kvartanir undan svefnleysi eru algengar á meðal aldraðra (Klerman og Dijk, 2008). 

Eins og áður kom fram geta svefntruflanir hjá öldruðum orsakast vegna eðlilegra breytinga 

(Ebersole og Hess, 2005), sjúkdóma (Cole og Richards, 2007; Foley o.fl., 2004) og lyfja 

(National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group on Insomnia, 1999; Rajput og 

Bromley, 1999). Aldraðir sofa minna en yngri einstaklingar (Klerman og Dijk, 2008) og 

svefn þeirra er slitróttari (Ebersole og Hess, 2005).  

Meðferðir vegna svefntruflana 

Markmið meðferða við svefnleysi er að draga úr sjúkdómsástandi og auka lífsgæði 

einstaklinga. Viðeigandi meðferð við svefnleysi getur snúið við svefnleysistengdu 

sjúkdómsástandi, aukið afköst og hugarstarfsemi fólks, minnkað heilbrigðisþjónustunotkun 

og hættu á slysum (sjá t.d. Kamel og Gammack, 2006).  

Meðferðir sem hægt er að nota við svefntruflunum eru meðal annars lyfjameðferðir, 

hugrænar-atferlismeðferðir (cognitive-behavioral therapy) og viðbótameðferðir eins og 

nálastungulækningar (acupuncture), meðferð með björtu ljósi (bright light therapy), hreyfing 

og fótabað.  

Lyfjameðferðir 

Margt fólk leitar til lækna til að bæta svefngæði með lyfjum (Kim og Sok, 2007). 

Þegar læknar velja íhlutun vegna svefnleysis velja þeir oft lyfjameðferðir af því að 

lyfjameðferð er megin meðferðaraðferð þeirra. Það hefur verið sýnt að lyf við svefnleysi sem 

innihalda benzódíazepín, nonbenzódíazepín og antihistamín hafa breytilegt áhrifastig og 

aukaverkanir sem geta takmarkað notkun þeirra (Buscemi o.fl., 2007).  
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Eldri einstaklingar sem nota svefnlyf eru sérstaklega viðkvæmir fyrir neikvæðum 

áhrifum svefnlyfja eins og ringlun, byltum, veiklun á hughreyfiframmistöðu (impaired 

psychomotor performance), lyfjaávana og endurkasti svefnleysis þegar hætt er að nota 

svefnlyf (Suen, Wong, Leung og Ip, 2003). Svefnlyf geta oft verið vanabindandi og haft 

neikvæð áhrif á líf einstaklings (Kim og Sok, 2007). Þess vegna er rétt að skjólstæðingar fái 

að prófa aðrar meðferðir áður en þeim eru ávísuð svefnlyf (Ebersole og Hess, 2005). 

Lyfjameðferð getur samt verið nauðsynlegt þegar aðrar meðferðir hjálpa ekki við að 

leysa svefnvandamál. Til þess að sem mestur árangur náist í lyfjameðferð við svefnleysi þarf 

lyfjameðferð að fara fram samhliða öðrum meðferðum. Þegar meðferðarlyf eru valin er 

mikilvægt að hafa í huga ákveðna þætti um svefnlyf: Að svefnlyf á að virka hratt og hafa 

stuttan helmingunartíma þannig að skjólstæðingar verða ekki fyrir áhrifum lyfja á daginn, að 

svefnlyf á ekki að framkalla fráhvarfseinkenni þegar notkun þess hætt, að litlar líkur séu á að 

lyf valdi ávana og leiði til misnotkunar og að svefnlyf hafi fáar aukaverkanir (Pellatt, 2007).  

Buscemi og félagar (2007) gerðu safngreiningu (meta-analysis) þar sem greind var 

virkni (efficacy) og öryggi lyfjameðferðar vegna svefnleysi hjá fullorðnum (Buscemi o.fl., 

2007). Greindar voru 47 rannsóknir á notkun benzodiazepine (BDZ) lyfja, 44 non- 

benzodiazepine lyfja (non-BDZ) og 8 geðdeyfðarlyfja (ADP). BDZ, non-BDZ og ADP eru 

algeng svefnlyf. Í niðurstöðum ályktuðu höfundar að BDZ, non-BDZ og ADP væru áhrifarík 

(effective) lyf vegna svefnleysis en allir þrír lyfjaflokkarnir bæru með sér hættu á skaða. BDZ, 

non-BDZ og ADP hafa marktækilega meiri áhættu en gervilyf (placebo). Algengustu 

aukaverkanir sem voru tilkynntar í rannsóknum safngreiningarinnar voru höfuðverkur, syfja, 

svimi og ógleði. Svefnlyf voru einnig tengd við aukna byltuhættu og skerðingu vitrænnar 

virkni. Þörf er á fleiri rannsóknum á langtíma áhrifum þessara lyfja við krónísku svefnleysi 

(Buscemi o.fl., 2007). Miðtaugakerfi aldraðra er sérstaklega viðkvæmt fyrir áhrifum þessara 
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lyfja og þess vegna þarf að íhuga vandlega ávísun benzodiazepanlyfja til þeirra (Pellatt, 

2007).  

Melatónín (N-acetyl-5-methoxytryptamine) er hormón sem stuðlar að svefni hjá 

mönnum og er framleitt og seytt af heilaköngli á nætur. Melatónín virðist einnig stuðla að 

stillingu lífklukku (biological clock) (Tortora, 2005). Rannsókn Leger, Laudon og Zisapel 

(2004) sýndi að melatónín framleiðsla minnkar með aldri og tengist svefnleysi hjá 

einstaklingum 55 ára og eldri. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom einnig fram að melatónín 

framleiðsla hjá miðaldra og öldruðu fólki með svefnleysi er lægra en hjá jafnöldrum þeirra 

sem segjast sofa vel (Leger, Laudon og Zisapel, 2004). 

Stór rannsókn var gerð af Lemoine, Nir, Laudon og Zisaper (2007) á áhrifum 

inntektar langverkandi melatónín töflu. Í rannsókninni tóku þátt 164 einstaklingar á aldrinum 

55 til 93 ára. Þátttakendum var skipt í tvo hópa þar sem tilraunahópur fékk 2 mg af 

langverkandi melatóníni daglega fyrir svefn í 3 vikur en viðmiðunarhópur fékk gervilyf 

(placebo). Einstaklingar sem tóku langverkandi melatónín tilkynntu um bætt svefngæði og 

meiri árvekni (alertness) á morgnanna sem var tölfræðilega marktækt miðað við niðurstöður 

við upphaf rannsóknar. Engin breyting vrð á svefni hjá viðmiðunarhópi. Stöðvun inntöku 

langverkandi melatóníns var ekki tengd við endurkomu svefnleysis (rebound insomnia) eða 

fráhvarf. Algengustu einkenni sem þátttakendur í tilraunahópnum tilkynntu eftir að þeir hættu 

að taka langverkandi melatónín voru vöðvaverkir, útbreiddur dofi og stingur og óvenjulegt 

bragð í munni. Höfundarnir ályktuðu að langverkandi melatónín væri fyrsta lyf sem sýndi 

þýðingarmikla bót í svefngæðum og betri árvekni (alertness) á morgnanna án einkenna um 

endurkomu svefnleysis eða fráhvarf hjá einstaklingum 55 ára og eldri með frumsvefnleysi 

(Lemoine, Nir, Laudon og Zisapel, 2007).  
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Lífsstíll og hugræn-atferlismeðferð (cognitive-behavioral therapy) 

Rannsókn Klerman and Dijk (2008) sýndi að félagslegir þættir og lífsstíll hafa áhrif á 

tímalengd svefns aldraðra því aldraðir þátttakendur sváfu lengur í rannsóknaumhverfi þar 

sem dregið hafði verið úr félagslegu áreiti. Einnig álitu fleiri aldraðir þátttakendur sig ferska 

og árvakra (alert) eftir að hafa sofið í rannsóknarumhverfi (Klerman og Dijk, 2008).  

Fyrsti fókus meðferðar vegna svefntruflana án lyfja er leiðrétting atferlis sem styður 

ekki heilbrigðan svefn (Harvey og Tang, 2003). Benca (2005) telur að meðferðir án lyfja 

skapi áreiðanlegar breytingar til bóta í svefni hjá einstaklingum með krónískt svefnleysi og 

hafi lágmarksaukaverkanir. Engin fullnægjandi sönnunargögn eru til um það hvor meðferðin 

er betri, lyfja- eða atferlismeðferð (Benca, 2005). 

Hugrænar (cognitive) og atferlis (behavioral) meðferðir við svefnleysi hafa að 

markmiði að bæta svefn með því að breyta lélegum svefnvenjum og að hrekja neikvæðar 

hugsanir og afstöðu varðandi svefn. Hugrænar-atferlis íhlutanir ná yfir marga 

meðferðaflokka, allt frá fræðslupakka til atferlis strategíu eingöngu. Hugrænar-atferlis 

meðferðir fela í sér fræðslu um heilsusamlegan svefn (sleep hygiene education), 

áreitisstjórnun (stimulus control), vöðvaslakandi meðferð (muscle relaxation therapy) og 

meðferð takmarkaðs svefns (sleep restriction therapy) (Montgomery og Dennis, 2003). 

Fræðsla um heilsusamlegan svefn (sleep hygiene education)  

Markmið fræðslu um heilsusamlegan svefn er að kenna einstaklingnum um áhrif 

lífsstílsvenja eins og mataræðis, hreyfingar, lyfja og umhverfisþátta eins og ljóss, hávaða og 

hitastigs (Bootzin, Epstein og Wood, 1991).  

Í töflu 2 eru teknar saman atriði sem stuðla að heilsusamlegum svefni sem byggðar 

eru á ráðleggingum American Academy of Sleep Medicine (sjá í Benca, 2005) og á 
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ráðleggingum sem koma fram í rannsóknargrein Montgomery (Montgomery og Dennis, 

2003).  

Tafla 2. Samantekt á atriðum sem stuðla að heilsusamlegum svefni (Benca, 2005; 

Montgomery og Dennis, 2003) 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Vakna alltaf á sama tíma á morgnana án tillits til þess hvenær einstaklingur sofnaði 

Halda sig við sama háttatíma. 

Æfa sig reglulega (best eftir hádegi) samt ekki innan 4 tíma fyrir háttatíma. 

Framkvæma slakandi virkni fyrir svefn. 

Lágmarka hávaða, ljós og hitastig fyrir svefn. 

Forðast koffín- og nikótínnotkun 6 tíma fyrir svefn. 

Forðast alkóhól 4 tíma fyrir svefn. 

Forðast blundi á daginn. 

Forðast þungar máltíðir fyrir svefn. 

Ekki horfa á klukku á nóttunni. 
_______________________________________________ _________________________________________________________________ 

 
 

Leiðbeiningar um heilsusamlegan svefn inniheldur einnig upplýsingar um viðeigandi 

svefn miðað við aldur til þess að tryggja raunsæjar væntingar (Montgomery og Dennis, 

2003). 

Hjúkrunarfræðingar geta veitt skjólstæðingi fræðslu um atferli sem styður svefn og 

um að forðast atferli sem getur truflað svefn (Pellatt, 2007). Koffín styður til dæmis andvöku 

með því að blokka adenosine viðtaka í heila. Ráðlagt er að takmarka drykki eins og kaffi, te, 

gos og heitt súkkulaði sem innihalda koffín í tvo drykki og þá eingöngu fyrir hádegi. Alkóhól 

á að vera takmarkað í einn drykk á dag og ekki seinna en um kvöldmatartíma eða 6 tímum 

fyrir svefn. Alkóhól getur stytt tíma sem tekur einstakling að sofna en það brotnar fljótt niður 

og hverfur úr líkamanum seinni part nætur og þá verður svefn léttari. Alkóhól þyngir 

kæfisvefn, fótaóeirð, örvar sjálfvirkar taugar og svitnun. Mjólk telst hins vegar svefnstuðlandi 

drykkur því hún inniheldur tryptophan amínósýru sem stuðlar að svefni. Mjólk og létt 

hressing fyrir svefn minnkar líkur á blóðsykursfalli á nóttu. En almennt þarf að takmarka 

vökvainntekt á kvöldin til þess að fyrirbyggja tíð þvaglát um nætur. Kryddaður matur getur 

valdið brjóstsviða og því er ráðlagt að forðast kvöldhressingu sem inniheldur krydd. 
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Kolvetnisrík hressing fyrir háttartíma getur hins vegna bætt svefn þeirra einstaklinga með 

sykursýki sem vakna mjög snemma á morgnanna og hafa martraðir vegna blóðsykursfalls 

(Cole og Richards, 2007). 

Aldraðir þurfa að halda sig við reglulegar máltíða- og svefnáætlanir því reglulegt 

mynstur svefns og virkni eykur samvægi (synchrony) dægursveifla. Aldraðir geta til dæmis 

notað vekjaraklukku til þess að vakna alltaf á sama tíma. Blundi þarf að stytta í einn þrjátíu 

mínútna blund í hádegi því of langur blundur á daginn gerir samvægishneigð (homeostatic 

drive) til svefns veikari (Cole og Richards, 2007). Viðhald reglulegrar tímaáætlunar, viðhald 

birtu-dimmu mynsturs í íbúð og tilvera klukku og dagatals eru atriði sem draga úr kvíða hjá 

einstaklingum með óráð (Cole og Richards, 2007). 

Þróttmiklar æfingar stuðla að vakningu á daginn, koma í veg fyrir blundi og draga úr 

þunglyndi (Cole og Richards, 2007). Forðast þarf æfingar stuttu fyrir háttatíma (Pellatt, 

2007). Til þess að bæta svefn er mikilvægt að eldri einstaklingar byggi upp og viðhaldi 

afslappandi háttatímavenjum eins og nuddi, lestri, tónlist og heittu baði (Cole og Richards, 

2007; Pellatt, 2007). 

Áreitisstjórnun (stimulus control)  

Áreitisstjórnun felur í sér röð af leiðbeiningum sem hafa að markmiði að hjálpa 

einstaklingi að tengja rúm, svefntíma og örvunarþætti svefntímans við svefn frekar en við 

vonbrigði og kvíða sem orsakast af því að liggja í rúminu og reyna að sofna (Bootzin o.fl., 

1991) og að endurtengja rúm og svefnherbergi við fljótt upphaf svefns (Benca, 2005). Slíkar 

leiðbeiningar ráðleggja meðal annars að einstaklingur fari upp í rúm aðeins þegar hann er 

syfjaður, að nota rúm og svefnherbergi eingöngu fyrir svefn og kynlíf (Benca, 2005). Ekki er 

ráðlagt að vinna eða að horfa á sjónvarp í rúminu. Rúm verður að svefnörvandi 

umhverfismerki fyrir svefn þegar það er notað eingöngu fyrir svefn. Einstaklingar sem ná 
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ekki að sofna innan 30 mínútna eiga að fara fram úr og gera eitthvað afslappandi þar til 

svefnþörf lætur á sér kræla (Benca, 2005; Cole og Richards, 2007; Montgomery og Dennis, 

2003). Gott er að örva svefn til dæmis með því að hlusta á slakandi tónlist eða að fá nudd 

(Pellatt, 2007). Líkt og í fræðslu um heilsusamlegan svefn er ráðlagt að vakna á morgnana 

alltaf á sama tíma þrátt fyrir að svefnmagnið sé ekki alltaf eins (Benca, 2005; Bootzin o.fl., 

1991) og að forðast að blunda á daginn (Benca, 2005). 

Svefnstyðjandi umhverfi er mikilvægt fyrir aldraðra sem eiga erfitt með svefn. 

Dægursveiflur eru upphaflega lagaðar að birtu- og myrkurmynstri. Viðhald birtu á daginn, til 

dæmis með því að draga frá gluggum og kveikja á sterkum ljósaperum, og myrkurs um nætur 

stuðlar að samvægi (synchrony) dægursveifla (Cole og Richards, 2007). 

Vöðvaslakandi meðferð (muscle relaxation therapy) 

Þessi meðferð grundvallast á hugmyndinni um að hugræn slökun verði að náttúrlegri 

líkamlegri slökun. Þessi aðferð kallast einnig aðferð djúprar slökunar (Benca, 2005). 

Samkvæmt rannsókn Woolfolk frá árinu 1983 er slökunarmeðferð fólgin í því að spenna og 

slaka til skiptis á mismunandi vöðvahópum í ákveðinni röð (sjá í Montgomery og Dennis, 

2003). Reynt er meira spennustig í vöðvum í síðari æfingum þegar einstaklingur verður 

kunnugri aðferðinni (Benca, 2005).  

Samkvæmt rannsókn Woolkfolk frá árinu 1983 eru hugsýnarmeðferðir árangursríkar 

meðferðir við svefnleysi meðal annars vegna þess að einstaklingar sofnar fljótar (sjá í 

Montgomery og Dennis, 2003). Leiðbeind hugsýn (guided imagery) er svefnörvandi meðferð 

þar sem hjúkrunarfræðingur hjálpar skjólstæðingi að ímynda sér í friðsamlegum afslappandi 

aðstæðum eins og til dæmis að fljóta í laug. Á sama tíma leiðbeinir hjúkrunarfræðingur 

skjólstæðingi um að slaka á vöðvum á ákveðinn hátt (Pellatt, 2007).  
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Meðferð takmarkaðs svefns (sleep restriction therapy) 

Meðferð takmarkaðs svefns er algeng hugræn-atferlis meðferð (Spielman, Saskin og 

Thorpy, 1987). Markmið meðferðar takmarkaðs svefns er að minnka tíma í rúmi til að 

minnka áhættu á slitróttum, lággæða svefni (Benca, 2005). Meðferðin takmarkar tíma 

einstaklings í rúmi á næturnar og svefn á daginn. Samkvæmt skráningu einstaklings í dagbók 

í tvær vikur er gert mat og reiknaður út leyfilegur tími sem hann getur verið í rúminu. Til 

dæmis ef einstaklingur var í rúminu í 8 tíma en svaf aðeins í 6 tíma þá er leyfilegur tími í 

rúmi 6 tímar. Til að minnka syfju á daginn má leyfilegur tími í rúmi samt ekki vera minni en 

5 tímar. Nýting svefntímans (hlutfall heildarsvefntímans og heildartíma í rúmi) er reiknaður 

út vikulega og leyfilegur tími í rúmi lengdur um 15 til 20 mínútur ef nýting svefntímans hefur 

náð 90% eða minnkaður ef nýting svefntímans er 85% eða minna. Lenging á leyfilegum tíma 

í rúmi er gerð þar til einstaklingur nær ákjósanlegu svefnmagni. Meðferðin skapar ástand 

vægs svefnskorts sem eykur tilhneigingu til svefns á hverju skeiði meðferðar og eykur 

hugsanlega, þannig homeostatíska hneigð til svefns, stuðlar að því að einstaklingur sofnar 

fyrr og að betri svefnnýtingu (Benca, 2005; Montgomery og Dennis, 2003; Spielman o.fl., 

1987).  

Samspil lyfjameðferðar, hugrænnar meðferðar og atferlismeðferðar 

McClusky og félagar (1991) gerðu rannsókn þar sem þeir báru saman áhrif triazolam 

(Haldol), hvatningarstjórnar (stimulus control) og slökunar (relaxation) á svefnleysi. Í 

rannsókninni tóku þátt 30 einstaklingar á meðalaldrinum 32 ára. Þátttakendur biðu að 

meðaltali í 81,41 mínútur eftir að svefn hæfist (sleep-onset latency) í að meðaltali 2,6 ár. 

Þátttakendunum var skipt í tvo hópa, annar fékk atferlismeðferð (hvatningarstjórnun og 

slökun) og hinn fékk meðferð með triazolam. Þátttakendur í atferlismeðferðarhópnum hittust 

á fundi tvisvar í viku í 3 vikur þar sem þeir lærðu slökun og hvatningarstjórnunaraðferðir og 
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síðan voru þeir beðnir um að stunda slökun í 15 mínútur tvisvar á dag (seinna skiptið fyrir 

svefn). Þátttakendur í lyfjameðferðarhópnum fengu triazolam 0,5 mg í 7 nætur og voru síðan 

aftrappaðir í 0,25 mg í 3 nætur og 0,125 í 7 nætur og hættu svo inntöku alveg. Í niðurstöðum 

rannsóknarinnar kom fram að í fyrstu viku var biðtími eftir svefni sambærilegur í báðum 

hópum. Biðtími eftir svefni var marktækt styttri hjá triazolam hópnum en hjá 

atferlismeðferðarhópnum á annarri viku en var hins vegar svipaður á fjórðu viku. Á fimmtu 

viku var biðtími eftir svefni lengri hjá triazolam hópnum en hjá atferlismeðferðarhópnum. 

Báðar meðferðirnar minnkuðu biðtíma eftir svefni á meðan rannsókninni stóð en eftirfylgd 

sýndi að biðtími eftir svefni hafði lengist í triazolam hópnum en haldist minnkandi í 

atferlismeðferðarhópnum (McClusky, Milby, Switzer, Williams og Wooten, 1991).  

Hauri (1997) gerði rannsókn þar sem hann athugaði notkun triazolam stöku sinnum 

(ekki oftar en 0,125 mg-0,25 mg einu sinni í viku) á meðan þátttakendur tóku 6 sinnum þátt í 

kennslu um heilsusamlegan svefn (sleep hygiene) og slökun. Í rannsókninni tóku þátt 26 

einstaklingar  (meðalaldur 47,7 ára) með svefnleysi af mismunandi toga. Eftir að kennslunni 

var lokið var þátttakendum skipt í 4 hópa: Atferlismeðferð með og án triazolam og tveggja 

mánaða bið með og án triazolam. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að 10 mánuðum 

eftir kennslunni lauk viðhéldu þátttakendur sem lærðu um heilsusamlegan svefn og 

slökunaraðferð án þess að taka triazolam bata sínum en þeir sem tóku triazolam eftir þörfum 

á meðal kennslunni stóð ekki (Hauri, 1997).  

Markmið rannsóknar sem gerð var af Morin og félögum (1999) var að finna út hvaða 

meðferð eða samsetning meðferða hefðu best stutt- og langtíma áhrif á svefnleysi hjá 

öldruðum. Í rannsókninni tóku þátt 78 einstaklingar sem bjuggu heima og meðalaldur þeirra 

var 65 ára. Þátttakendum var skipt í meðferðarhópa sem fengu annað hvort hugræna 

atferlismeðferð (cognitive-behavioral therapy), lyfjameðferð, blandaða lyfja- og hugræna-

atferlismeðferð eða lyfleysumeðferð (placebo). Einstaklingar í hugræna-
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atferlismeðferðarhópnum fengu 90 mínútna meðferðina einu sinni í viku í 8 vikur. 

Einstaklingar í lyfjameðferðarhópnum tóku termazepam 7,5 mg til 30 mg á kvöldin 2-7 

sinnum í viku. Blandaði hópurinn fékk meðferð með lyfjum og hugrænni-atferlismeðferð í 8 

vikur. Lyfleysumeðferðarhópurinn fékk gervilyf. Rannsóknin sýndi að atferlis- og 

lyfjameðferð sér eða samsett meðferð með lyfjum eru áhrifamiklar í skammtíma stjórnun 

svefnleysis hjá öldruðum. Einstaklingar sem fengu blandaða meðferð fengu ekki eins góða 

útkomu eftir lengri eftirfylgd og einstaklingar sem fengu eingöngu atferlismeðferð. Minnkun 

í vöknun í svefni var 64 % í blandaða meðferðarhópnum, 55% í hugræna-

atferlismeðferðarhópnum, 47% í lyfjameðferðarhópnum en aðeins 16,9% í 

lyfleysumeðferðarhópnum. Blönduð meðferð sýndi svefnbata aðeins í byrjun (3 mánaða 

eftirfylgd) en aðeins atferlismeðferð sýndi langtíma (12 til 24 mánaða eftirfylgd) 

svefnbataáhrif (Morin, Colecchi, Stone, Sood og Brink, 1999).  

Meðferðir til að venja af svefnlyfjum 

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar um meðferðir til að venja aldraða af 

svefnlyfjum. Margar rannsóknir athuga áhrif hugrænna-atferlismeðferða, meðferð 

stigminnkandi lyfjaskammta (tapering) og samspil þessara meðferða. Rannsókn Morin og 

félaga (2004) sýndi til dæmis að meðferð stigminnkandi lyfjaskammta (tapering), hugræn-

atferlismeðferð samhliða eða samspil þeirra eru árangursríkar meðferðir til að venja aldraðra 

með svefnleysi af benzodiazepine. Í rannsókninni kom fram að samtímanotkun meðferðar 

stigminnkandi lyfjaskammta og hugrænnar-atferlismeðferðar er samt árangursríkari en 

aðskilin notkun þessara meðferða (Morin o.fl., 2004). 

Rannsókn Baillargeon og félaga (2004) styður einnig tilgátu um það að blönduð 

meðferð stigminnkandi lyfjaskammta og hugrænnar-atferlismeðferðar sé árangursríkari 

meðferð en minnkun lyfjaskammta eingöngu til að venja aldraðra af svefnlyfjum. Í 
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niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að 12 mánuðum eftir að meðferðunum lauk höfðu 

70% þátttakenda sem fengu blandaða meðferð hætt inntöku benzodiazepine lyfja en aðeins 

24% þátttakenda sem fengu eingöngu stigminnkandi meðferð (McMillan, 2004). 

Rannsókn Morin og félaga (2003) sýndi að notkun hugrænna-atferlismeðferða 

eingöngu er ekki eins árangursrík og notkun hugrænna-atferlismeðferða samhliða meðferð 

stigminnkandi lyfjaskammta. Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom fram að tveimur árum 

eftir að meðferðunum lauk byrjuðu 70% aldraðra sem fengu eingöngu hugræna-

atferlismeðferð aftur að taka benzodiazepine lyf, en 33% þeirra sem fengu blandaða meðferð 

og 31% þeirra sem fengu eingöngu meðferð stigminnkandi lyfjaskammta (Morin, Belanger, 

Bastien og Vallieres, 2005). 

Samkvæmt niðurstöðum ofangreindra rannsókna er ljóst að hugræn atferlismeðferð og 

meðferð stigminnkandi lyfjaskammta eiga að fara saman til þess að sem bestum árangri sé 

náð við að venja aldraðra af lyfjum.  

Nálastungulækningar (acupuncture)  

Eldri einstaklingar eru sérstaklega viðkvæmir fyrir neikvæðum áhrifum svefnlyfja. 

Þörf er á öðrum inngripum með færri skaðlegum áhrifum til þess að bæta svefn hjá öldruðum 

(Kim og Sok, 2007; Sok, Erlen og Kim, 2003). Nálastungumeðferð (acupuncture) er eitt af 

mögulegum inngripum sem hægt er að nota fremur en langtímanotkun svefnlyfja (Sok o.fl., 

2003).  

Rannsókn Spence og félaga (2004) á 18 einstaklingum (meðalaldur 39,0 ± 9,6 ára) 

staðfesti með þvagsýnum marktæka aukningu á melatónín framleiðslu og marktæka bót á 

svefni samkvæmt svefnskráningaritum hjá þátttakendum sem fengu nálastungumeðferð 

tvisvar í viku í fimm vikur (polysomnography). Melatónín er mikilvægt boðefni í stjórnun 

dægursveifla (circadian cycle) (Spence o.fl., 2004).  
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Rannsókn Lian og Yan sem var gert árið 1990 (sjá í Sók o.fl., 2003) sýndi að 

meðferðaráhrif nálastungu eru betri en lyfjameðferðar. Í upphafi voru meðferðaráhrif 

diazepan betri en nálastungumeðferðar en við langtímameðferð minnkuðu meðferðaráhrif 

þess. Hins vegar jukust meðferðaráhrif nálastungu- og þrýstingspunktameðferða í eyra 

(auricular pressure therapy). Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom einnig fram að nálastungur 

í lengdabaugapunkta eyrna samsvara notkun róandi lyfja (Sok o.fl., 2003).  

Nálastungumeðferðir eru almennt notaðar í klínískri starfsemi á Austurlöndum (Kim 

og Sok, 2007). Læknar sem stunda kínverskar lækningar horfa á einstaklinginn sem eina 

heild og meðferð þeirra beinist að líkama, huga og anda. Meginrökin fyrir því að fólk leitar til 

kínverskra lækninga og nálastungumeðferða eru til að minnka verki og njóta andlegrar og 

líkamlegrar umhyggju (Sok o.fl., 2003).  

Vísindalegar rannsóknir á virkni (mechanism) nálastungumeðferða byrjuðu aðeins 

fyrir fimmtíu árum. Þrátt fyrir að fjöldi rannsókna hafi verið gerðar síðan gat engin þeirra 

útskýrt endanlega virkni nálastunga. Tilgátur um virkni nálastungna voru settar fram af 

kínverskum og öðrum vísindamönnum á sjöunda áratug síðustu aldar í viðamiklum 

rannsóknum á verkjadeyfingu með nálastungum. Fjórar rannsóknir Shen og Lo sem voru 

gerðar árið 1978, Han árið 1987 og Zou árið 1980 (sjá í Lin, 1995) hafa gefið til kynna að 

nálastungumeðferð hafi áhrif á miðtaugakerfi í gegn um mænu og heila sem stjórnar 

boðefnum eins og dópamíni, noradrenalíni og asetýlkólíni (Lin, 1995).  

Samkvæmt kínverskum lækningum er „qi“, blóð, vökvar og kjarni, grundvallarþáttur 

allrar lífeðlisfræðilegrar starfsemi. „Qi“ lífgar líkama, knýr áfram og hitar hann og er „yang“- 

jákvætt í náttúru. Blóð og vökvar næra og vökva líkamann og eru „yin“- neikvætt í náttúru. 

„Kjarni“ er grunnur líkamsþroska og æxlunar. Allar breytingar sem gerast í líkamanum frá 

fæðingu til dauða eru afleiðingar af víxlverkunar „qi“, blóðs, vökva og kjarna. Undir 

eðlilegum kringumstæðum flæðir „qi“ slétt og frjálslega í gegnum allan líkamann. Truflun í 
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„qi“ hreyfingu veldur svo kallaðri „qi“ stöðnun - truflun á starfsemi í viðkomandi líffæri eða 

göngum. Örvun lengdarbaugapunkta með nálastungum getur virkjað betur hringrás „qi“ í 

lengdarbaugabrautum sem eru dreifðar í gegnum allan líkamann. Góð hringrás „qi“ getur 

samkvæmt kínverskum lækningum fyrirbyggt og læknað marga sjúkdóma (sjá í Chu í Sok 

o.fl., 2003).  

Sok, Erlen og Kim (2003) gerðu safngreiningu (meta-analysis) á ellefu rannsóknum 

um nálastungumeðferðir og áhrif þeirra á svefnleysi. Flestar rannsóknir í safngreiningunni 

voru gerðar eftir 1990. Allar rannsóknirnar sýndu marktæk jákvæð áhrif nálastungumeðferða 

á svefn. Safngreiningin sýndi einnig að eyrnanálastungur (auricular acupuncture) eru 

sérstaklega áhrifaríkar í meðferð við svefnleysi. Veikar hliðar þessara rannsókna voru þær að 

helmingur þeirra hafði lítil úrtök (50 þátttakendur eða færri), úrtök voru ávallt samsett af eldri 

konum og spurningalistar voru aðallega notaðir sem mælitæki (Sok o.fl., 2003). 

Eyrnameðferðir (auricular therapy) 

Mismunandi tegundir nálastungumeðferða hafa þróast og meðal þeirra eru 

eyrnameðferðir (auricular threrapy), þar af nálameðferðir (auricular acupuncture) og 

þrýstipunktameðferðir (auricular acupressure) (Cheuk, Yeung, Chung og Wong, 2007).  

Áðurnefnd safngreining Sok, Erlen og Kim (Sok o.fl., 2003) sýndi meðal annars að 

eyrnanálastungumeðferðir eru sérstaklega áhrifaríkar í meðferð við svefnleysi (Sok o.fl., 

2003). Eins og áður var nefnt samsvara nálastungur í lengdabaugapunkta eyrna notkun róandi 

lyfja samkvæmt rannsók Lian og Yan frá árinu 1990 (sjá í Sok o.fl., 2003).  

Í rannsókn Wang sem gerð var árið 1992 (sjá í Sok o.fl., 2003) kom fram að vestræn 

læknisfræði telur svefnleysi orsakast af truflunum í hömlun og örvun heilabarkar en í 

eyrnanálastungumeðferð eru ákveðnir punktar í eyrum taldir stjórna beint virkni heilabarkar 

og þannig valda æskilegum meðferðarárangri (Sok o.fl., 2003).  
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                                                     Framlægt yfirborð            Baklægt yfirborð 

 

Mynd 5. Kínverskt staðal kort nálastungupunkta eyrans (ensk útgáfa) (Suen, Wong og Leung, 

2001, bls. 134)  

 

Rannsókn á áhrifum og tímalengd áhrifa eyrnastungumeðferðar á svefnleysi var gerð 

á meðal aldraðra í Kóreu. Í rannsókninni tóku þátt 28 einstaklingar 65 ára og eldri með 

svefnleysi sem búa utan stofnana og hafa skýra vitund samkvæmt niðurstöðum Mini Mental 
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State Examination. Tilraunameðferðin var fólgin í því að nálar voru settar í sérstaka 

nálastungupunkta í eyra, plástraðar og skildar eftir í 3 daga í hverju eyra til skiptis, 5 sinnum í 

röð. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að þátttakendur sýndu bættan svefn og meiri 

ánægju með svefn. Jákvæð áhrif á svefn þátttakanda voru mest eftir að nálar voru settar í eyra 

í fimmta (síðasta) skipti. Áhrif meðferðarinnar entust í tvær vikur (Kim og Sok, 2007).  

Kerfisbundið yfirlit rannsóknargreina um áhrif og öruggi eyrnanálastungu var gert af 

Chen og félögum (2007). Höfundar völdu sex tilraunarannsóknir úr fjögur hundruð og sex 

sem þeir fundu í ýmsum viðurkenndum rafrænum gagnasöfnum. Í niðurstöðum kom fram að 

samkvæmt tölfræðilegum rannsóknum í kerfisbundnu yfirliti framkallar 

eyrnanálastungumeðferð vegna svefnleysis hlutfallslega betri afturbata og framför 

(improvement) en í samanburðarhópum. Eyrnanálastungur framkalla einnig hlutfallslega betri 

afturbata og framför í meðferð vegna svefnleysis en diazepam. Miðað við takmörkun 

íhlutunar lengir eyrnanálastungumeðferð nætursvefn í 6 tíma með góðu svefnviðhaldi og 

hressandi tilfinningu við vöknun. Þrátt fyrir að eyrnaástungnameðferð virðist vera árangursrík 

meðferð vegna svefnleysis er þörf fyrir rannsóknir með betra rannsóknarsnið, lengri 

meðferðartíma og lengri eftirfylgdartíma, því rannsóknir um þetta viðfangsefni hafa lítil 

gæði. Í niðurstöðum kerfisbundna yfirlitsins kemur einnig fram að í þeim tilraunarannsóknum 

sem skoðaðar voru fundust ekki upplýsingar um aukaverkanir eyrnastungumeðferðar og þess 

vegna er ekki hægt að draga ályktanir um öryggi eyrnanálastungumeðferðar við svefnleysi 

(Chen o.fl., 2007). 

Nálastungumeðferð er ekki auðveldlega samþykkt af sumum skjólstæðingum af því að 

verið er að nota nálar. Bólga getur komið í nálastungupunkta ef dauðhreinsun er ekki virt. 

Notkun segulperla til örvunar er væntanlega áverkaminni, hreinlegri og þægilegri aðferð sem 

er auðveldari fyrir skjólstæðinga að samþykkja en margar aðrar aðferðir eyrnameðferðar 

(auricular therapy) (Suen, Wong og Leung, 2001).  
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Samkvæmt bók Li og Tan frá árinu 1998 er „seglun“ (magnetization) 

nálastungupunkta lækningaaðferð þar sem segulsvið virkar á nálastungupunkta til að lækna 

sjúkdóma (sjá í Suen, Wong og Leung, 2002).  

Suen, Wong, Leung og Ip (2002) gerðu rannsókn á lækningaáhrifum eyrnameðferðar 

með segulperlum á svefn aldraðra. Í rannsókninni tóku þátt 120 þátttakendur á aldrinum 60 

ára og eldri sem þjáðust af svefntruflunum. Þátttakendum var skipt í þrjá hópa þar sem tveir 

hópar voru viðmiðunarhópar en sá þriðji var tilraunahópur sem fékk segulperlumeðferð í 

þrjár vikur. Hjá þátttakendum í tilraunahópnum voru settar segulperlur í sjö nálastungupunkta 

í eyrum sem teljast efla svefn. Virknimælingarrit (actigraphic monitoring) var gert hjá 

þátttakendum áður en tilraunin hófst, í miðju tilraunarinnar og viku eftir að tilrauninni lauk. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram þýðingarmikil lenging nætursvefntíma, betri 

svefnnýtni og bót í svefngæðum aldraðra við meðferðarlok og viku eftir þau (Suen, Wong og 

Leung, 2002). Sambærileg rannsókn Suen, Wong, Leung og Ip (2003) sýndi marktæka 

lengingu nætursvefntíma og bót í svefngæðum aldraðra einum, þremur og sex mánuðum eftir 

að þriggja vikna segulperlameðferðinni lauk (Suen o.fl., 2003).  

Þrýstingspunktameðferð (acupressure) er aðferð sem felur í sér fastan þrýsting og 

nudd á viðbragðspunkta orkurása líkamans (Cheuk o.fl., 2007). Rannsókn Tsay, Cho og Chen 

á áhrifum þrýstingspunktameðferðar á þreytu, svefngæði og þunglyndi hjá einstaklingum í 

blóðskilun sýndi marktæka breytingu til batnaðar í svefngæðum hjá þátttakendum í 

viðmiðunarhópi. Rannsóknin fór fram í Taiwan og 36 þátttakendur í viðmiðunarhópi fengu 

þrýstingspunktameðferð þrisvar í viku í fjórar vikur (Tsay, Cho og Chen, 2004).  

Notuð eru fræ (Semen Vaccariar) sem eru límd með límbandi á eyru við 

þrýstingspunktameðferð og þurfa meðferðarþegar að þrýsta á fræin reglulega til að ná fram 

betri meðferðaráhrifum (Suen o.fl., 2001). Hins vegar krefst notkun segulperla í 

eyrnameðferð ekki þrýstings ef áhrif seglunarmeðferðar eru til staðar (Suen o.fl., 2002).  
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Rannsóknir á nálastungumeðferð við svefntruflunum eru misáreiðanlegar. 

Safngreining (meta-analysis) á sjö rannsóknum um áhrif nálastungumeðferða á svefnleysi var 

gerð af Cheuk, Yeung, Chang og Wong (Cheuk o.fl., 2007). Í niðurstöðum 

safngreiningarinnar gefa höfundar til kynna að ekki sé nóg af hágæða sönnunargögnum til 

þess að styðja notkun nálastungumeðferða til bæta svefngæði fólks. Þrátt fyrir að niðurstöður 

margra rannsókna styðji jákvæð áhrif nálastungumeðferða á svefn hafa margar þeirra lítil 

úrtök og lág aðferðafræðileg gæði (Cheuk o.fl., 2007).  

Einnig er mikilvægt að taka fram að nálastungumeðferðir eru ekki hættulausar þrátt 

fyrir að það lesefni um nálastungur sem er til í dag styðji að nálastungumeðferðir séu 

tiltölulega öruggt meðferðarform. Verkir, sýkingar og óviðeigandi uppsetning nála sem 

orsakar óviljandi skaða koma stundum fyrir. Þrýstingspunktameðferð eða 

segulörvunarmeðferð (magnetic stimulation) á viðbragðspunktum orkurása gera ekki rof á 

húð og geta verið þess vegna öruggari meðferðir og valdið minni verkjum. Samt sem áður 

getur of mikill þrýstingur á húð til lengri tíma valdið blóðþurrð eða drepi í vefjum. Þar af 

leiðandi eiga allar tegundir nálastungumeðferða að vera framkvæmdar af vel þjálfuðum 

meðferðarsérfræðingi sem hefur reynslu, skilur kenningar á bak við meðferðina og sýnir 

nauðsynlega aðgát (Cheuk o.fl., 2007).  

Meðferð með björtu ljósi (bright light therapy) 

Samkvæmt Chesson og félögum (1999) geta svefntruflanir orsakast af truflun í 

líffræðilegum takti (biological rhythm) sem geta orðið vegna aldurstengdra virknibreytinga 

og lífrænnar hrörnunar miðtaugakerfis og þá sérstaklega undirstúku (Chesson o.fl., 1999).  

Meðferð með björtu ljósi er fólgin í því að einstaklingur situr á móti ljóskassa sem 

sendir frá sér sterkt flúrljós (ávallt 10.000 lux) í tvo tíma á dag. Þessari meðferð er ætlað að 

bæta svefn með því að lagfæra dægurlotuhringrás sem virðist vera trufluð hjá mörgu fólki 
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með lélegan svefn (Montgomery og Dennis, 2002a). Dægurlotuhringrás getur meðal annars 

truflast vegna skorts á birtu. Samkvæmt rannsókn Campbell og félaga frá árinu 1988 er hefur 

ljósörvun góð áhrif hjá mörgum öldruðum og þá sérstaklega hjá öldruðum sem eru bundnir 

við heimilið (sjá í Montgomery og Dennis, 2002a).  

Montgomery og Dennis (2002) gerðu safngreiningu (meta-analysis) um áhrif 

meðferðar með björtu ljósi á bót í svefngæðum hjá öldruðum 60 ára og eldri. Í niðurstöðum 

safngreiningarinnar kom fram að það er skortur á góðum rannsóknum og greinum um áhrif 

meðferðar með björtu ljósi á svefngæði aldraðra. Þær rannsóknir sem til eru um þetta málefni 

benda til þess að meðferð með björtu ljósi hafi jákvæð áhrif á löngun til að sofa snemma á 

kvöldin (Advanced sleep phase syndrome), samstilli truflaðan svefn og dragi úr tíðni 

atferliskvilla (Montgomery og Dennis, 2002a).  

Lakc og félagar (2005) gerðu rannsókn á áhrifum meðferðar með björtu ljósi á 

svefnleysi sem orsakast af því að vakna snemma á morgnana. Þessi rannsókn var gerð þremur 

árum eftir að safngreining (meta-analysis) Montgomery og félaga birtist. Í rannsókn Lakc og 

félaga (2005) tóku þátt 24 einstaklingar á aldrinum 36-68 ára sem hafa svefntruflanir vegna 

vöknunar snemma á morgnanna. Þátttakendum var skipt í tilrauna- og viðmiðunarhópa. 

Þátttakendur í tilraunahópnum fengu meðferð með björtu ljósi með 2.500 lux krafti í tvö 

kvöld, fyrsta kvöldið frá kl. 20:00 til miðnættis og annað kvöld frá kl. 21:00 til 01:00. 

Þátttakendur í viðmiðunarhópnum fengu einnig meðferð með björtu ljósi en aðeins með ljósi 

af 100 lux krafti. Dægurlotu melatónín og hiti í endaþarmi voru mældir hjá þátttakendum 

fyrir og eftir meðferðina. Í niðurstöðum kom fram að viðmiðunarhópurinn sýndi enga 

marktæka breytingu en tilraunarhópurinn sýndi marktæka tveggja tíma seinkun í dægurlotu 

melatónín framleiðslu, fækkun í fjölda vöknunar í svefni, hneigð til að vakna seinna, lengri 

heildarsvefntíma og lækkun endaþarmshita eftir 4 vikur í eftirfylgdarmælingum (Lack, 
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Wright, Kemp og Gibbon, 2005) en lækkun hita í endarþarmi hefur verði tengd við betri 

svefngæði (Krauchi, Cajochen, Werth og Wirz-Justice, 2000).  

Nýleg rannsókn Friedman og félaga (2009) var gerð til þess að athuga hvort meðferð 

með björtu ljósi getur bætt svefn aldraðra með svefnleysi. Í rannsókninni tóku þátt 41 

einstaklingur á aldrinum 55 ára og eldri með svefntruflanir en hraustir annars. Þátttakendum 

var skipt í hópa sem fengu annað hvort 4.000 lux eða 65 lux ljósameðferð í 45 mínútur á 

morgnana eða á kvöldin heima í 12 vikur. Spurningalistar, svefnrit og fleira var notað sem 

mælitæki í rannsókninni (Friedman o.fl., 2009). Tímasetning meðferðar bjarts ljóss (kvöld- 

eða morgunljósameðferð) er einstaklingsbundin og háð óreglulegum tímasetningum 

svefnmynsturs einstaklings. Meðferð með björtu ljósi er gefin til dæmis á morgnana til að 

flýta fyrir svefnfasa einstaklings (Montgomery og Dennis, 2002a) og telst geta hjálpað við 

endurstillingu eðlilegrar dægurlotu hjá vitsmunaskertum öldruðum (Pellatt, 2007). Í 

niðurstöðum rannsóknar Friedman og félaga kom fram að meðferð með björtu ljósi breytti 

tímasetningum í dægurlotu eins og var spáð. Með kvöldljósameðferð var dægurlotufasa 

seinkað og með ljósmeðferðinni á morgnana var dægurlotunni flýtt. Það voru engin marktæk 

tengsl á milli breytinga í tímasetningum dægurlotuklukka og annarra breytinga í svefni 

(Friedman o.fl., 2009).  

Nýrri og eldri rannsóknir hafa sýnt jákvæð áhrif meðferðar með björtu ljósi á 

heilkenni löngunnar til að sofa snemma á kvöldin (Advanced sleep phase syndrome). 

Meðferð með björtu ljósi samstillir truflaðan svefn, dregur úr tíðni atferliskvilla 

(Montgomery og Dennis, 2002a), fækkar fjölda vöknunar í svefni, minnkar hneigð til að 

vakna seinna og lengir heildarsvefntíma (Lack o.fl., 2005). Engin gagnrýni fannst í nýrri 

rannsóknum en samkvæmt rannsókn Montgomery og Dennis (2002) getur meðferð með 

björtu ljósi ekki verið ráðlögð sem klínísk meðferð hjá hraustum öldruðum vegna skorts á 
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rannsóknum um áhrif meðferðar með björtu ljósi á svefn þeirra (Montgomery og Dennis, 

2002a).  

Hreyfing 

Hreyfing er vísbending um heilsufar og velferð einstaklings. Vangeta til æfingar, 

líkamsvinnu eða til að framkvæma afhafnir daglegs lífs er eitt af merkjum hnignunar. Skortur 

á hreyfingu eykur líkur á mörgum sjúkdómum sem geta lagst á aldraða. Æfingar stuðla að 

viðhaldi virknigetu, efla sjálftraust og sjálfsánægju, minnka þunglyndi, bæta almennan lífstíll, 

viðhalda vitrænni getu og minnka hættu á sjúkdómum (Ebersole og Hess, 2005). 

Hreyfingarleysi og takmarkaður hreyfanleiki geta einnig valdið svefnleysi (Laraia og Stuart, 

2005).  

Líkamsæfingar, sem gerðar eru reglulega, geta hækkað líkamshita, stuðlað að slökun, 

hjálpað með að sofna og viðhaldið svefni hjá öldruðum (Montgomery og Dennis, 2002b).  

Montgomery og Dennis (2002) gerðu safngreiningu (meta-analysis) þar sem áhrif 

æfinga á svefn aldraðra voru athugaðar. Aðeins ein tilraun uppfyllti kröfur til að vera í 

safngreiningunni. Í tilrauninni tóku þátt 43 aldraðir og niðurstöður voru þær að eftir meðferð 

með æfingum var heildarsvefnstími marktækt lengri, tíminn sem tók aldraða að sofna var 

styttri og bót í svefngæðum var einnig marktæk. Hins vegar var bót í svefnýtingu ekki 

marktæk (Montgomery og Dennis, 2002b).  

Fótabað 

Hitastjórnun sýnir sterka víxlverkun við svefn. Samkvæmt rannsóknum Krauchi og 

Wirz-Justice frá árinu 1994 og Heuver og félaga frá árinu 1998 tengjast lágur hiti í endaþarmi 

og hærri hiti í fótum styttri tíma sem tekur að sofna og lengri NREM tíma. Lækkun hita í 
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endaþarmi segir til um að líkaminn sé tilbúinn fyrir svefn (sjá í Liao, Landis, Lentz og Chiu, 

2005). 

Í NREM svefni lækkar líkamshiti því grunnhraði efnaskipta á þessu stigi svefns er 

lágur. Hiti lækkar minna á IV stigi NREM svefns hjá einstaklingum sem telja sig sofa vel og 

líkamshiti þeirra er eðlilegur þegar þeir vakna. Hins vegar hækkar líkamshiti hjá 

einstaklingum sem sofa illa ekki fljótt um leið og þeir vakna til eðlilegs líkamshitastigs 

(Ebersole og Hess, 2005). 

Liao og félagar (2008) gerðu rannsókn á áhrifum heits fótabaðs á líkams- og húðhita 

og á svefn aldraðra með svefntruflanir. Í rannsókninni tóku þátt 15 aldraðir á aldrinum 60 til 

75 ára sem búa heima. Svefnrit var gert í 3 nætur ásamt mælingu líkamshita. Þátttakendum 

var skipt tilviljunarkennt í hópa sem fengu 42°C fótabað í 40 mínútur fyrir svefn annað hvort 

á annarri eða þriðju nóttinni. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að heitt bað stuttu 

fyrir svefn hækkar fótahita töluvert en hafði lítil áhrif á innri líkamshita. REM svefn var 

lengri þá nótt sem einstaklingar fengu heitt fótabað en var samt ekki marktækt lengri. Fjöldi 

vöknunar var færri í öðru NREM tímabili en niðurstöður voru samt ekki marktækar (Liao, 

Chiu og Landis, 2008). Rannsóknir sem voru gerðar árið 1997 af Botter og Arand og Dorsey 

og Bootzin árið 1997 á einstaklingum sem fengu heitt bað fyrir allan líkamann fyrir svefn 

sýndu hins vegar marktæka fækkun á fjölda vöknunar í svefni og aukinn svefn hægra bylgja 

(slow wave sleep) (sjá í Liao o.fl., 2008).  

Þær fáu rannsóknir sem eru til um áhrif fótabaðs á svefn aldraðra hafa sýnt jákvæð 

áhrif meðal annars á lengd REM svefns og fjölda vöknunar í svefni (sjá í Liao o.fl., 2008). 

Ljóst er að þörf er fyrir fleiri og stærri rannsóknir um óvirka hitnun líkamans bæði hjá 

einstaklingum sem sofa vel og þeim sem hafa svefntruflanir. Slíkar rannsóknir geta veitt 

mikilvægar upplýsingar um stjórn á svefni og verið einstaklingum sem þjást af 

svefntruflunum til hagsbóta (Liao o.fl., 2008).  
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Umræður 

Ómeðhöndlað svefnleysi hjá öldruðum hefur verið tengt við neikvæðar afleiðingar svo 

sem aukna byltuhættu (Avidan o.fl., 2005) og minnkuð lífsgæði (Pellatt, 2007). Mikilvægi 

þess að skima fyrir svefntruflunum hjá öldruðum, leita að öðrum orsökum svefntruflana en 

eðlilegum aldursbreytingum og viðeigandi meðferð er ótvírætt.  

Hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstu fagmenn heilbrigðiskerfisins sem greina 

svefnvandamál, bæði á spítala og í samfélagi, og þess vegna gegna hjúkrunarfræðingar 

mikilvægu hlutverki í að takast á við svefntengd vandamál skjólstæðinga (Pellatt, 2007).  

Hverjar eru algengustu orsakir svefntruflana hjá öldruðum? 

Tíðni svefnleysis hækkar með aldri og tengist oft sjúkdómum sem fylgja hækkandi 

aldri. Með aldri koma einnig ákveðnar lífeðlisfræðilegar breytingar og sjúkdómar sem geta 

haft áhrif á svefngæði aldraðra. Rannsókn Klerman og Dijk (2008) hefur til dæmis sýnt að 

svefngeta (capacity for sleep) minnkar með aldri, jafnvel hjá hraustum öldruðum (Klerman 

og Dijk, 2008). Margar rannsóknir og fræðigreinar benda til þess að sjúkdómar af 

mismunandi toga geti truflað verulega svefn aldraðra. Foley og félagar (2004) hafa sýnt að 

því fleiri sjúkdóma sem aldraðir eru með, því meiri er óánægja þeirra með svefn og rúmlega 

40% aldraðra með fjóra eða fleiri sjúkdóma töldu svefn sinn lélegan (Foley o.fl., 2004). Lyf 

vegna sjúkdóma eða fyrirbyggjandi lyf eins og hægðalyf, geta truflað svefn aldraðra (Kamel 

og Gammack, 2006; Rajput og Bromley, 1999; Wolkove o.fl., 2007) og þess vegna er mjög 

mikilvægt að þekkja aukaverkanir lyfja og meta gætilega þörf aldraðra fyrir notkun þeirra. 

Fræðilegar heimildir sýna að listi yfir lyf sem geta haft neikvæð áhrif á svefn er frekar langur 

og þess vegna má álykta að líkur á svefntruflunum séu hærri hjá einstaklingum með 

sjúkdóma. Athyglisvert er að oft á tíðum þarf að taka út mörg lyf hjá öldruðum sem leggjast 
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inn á spítala. Þetta algenga fyrirbæri tengist því að margir læknar koma að meðferð aldraðra 

og ósamhæfing í lyfjameðferð getur orðið töluverð og jafnvel hættuleg. 

Einnig er mikilvægt að taka hér fram að svefn einstaklinga á sjúkrahúsum truflast ekki 

eingöngu af sjúkdómum og aukaverkunum lyfja heldur truflast hann oft ákaflega vegna 

hávaða, lýsingar og rútínu. Hjúkrunarfræðingur á næturvakt á að viðhalda svefnstyðjandi 

umhverfi sem er svalt, dimmt og hljótt. Hægt er að gefa sjúklingum eyrnatappa og maska 

þegar ekki er hægt að viðhalda hljóðu og dimmu umhverfi. Tíðar lífsmarksmælingar eiga 

ekki að vera oftar en á 90 mínútna fresti ef ástand sjúklings leyfir (Cole og Richards, 2007).   

Hverjar eru algengustu meðferðir við svefntruflunum aldraðra? 

Algengustu meðferðir við svefntruflunum eru lyfjameðferðir og hugrænar-

atferlismeðferðir en langoftast velja læknar lyf sem meðferð við svefnleysi (Buscemi o.fl., 

2007). Svefnlyf virka fyrr en hugrænar-atferlismeðferðir en aukaverkanir margra svefnlyfja 

geta verið talsverðar og jafnvel hættulegar eins og til dæmis byltuhætta og ringlun 

(confusion) (Kim og Sok, 2007). Benzodiazepine, non-benzodiazepine og geðdeyfðarlyf eru 

oft notuð í meðferð við svefnleysi. Eldri einstaklingar sem taka þau setja sig í hættu á ýmsum 

skaða. Þessi lyf voru meðal annars tengd við höfuðverk, syfju, svima, ógleði, aukna 

byltuhættu og skerðingu á vitrænni virkni hjá öldruðum (Buscemi o.fl., 2007). 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum benzodiazepine-, non-benzodiazepine- 

og geðdeyfðarlyfja á eldri einstaklinga en einstaklingar með líkamlega og geðræna sjúkdóma 

voru útilokaðir í flestum slíkum rannsóknum (Buscemi o.fl., 2007). Í klíník hafa margir 

skjólstæðingar hinsvegar sjúkdóma og þess vegna er þörf fyrir fleiri og stærri rannsóknir á 

áhrifum og öryggi svefnlyfja bæði hjá hraustum einstaklingum sem og einstaklingum með 

sjúkdóma.  
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Í dag er þörf fyrir svefnlyf sem hafa litlar sem engar aukaverkanir. Melatónín inntaka 

hefur til dæmis verið rannsökuð undanfarin ár og sýndi hún þýðingarmikla bót í svefngæðum 

aldraðra, minniháttar aukaverkanir og ekkert fráhvarf eða endurkomu einkenna svefnleysis 

(Lemoine o.fl., 2007). Langverkandi melatónín getur hugsanlega verið fyrsta svefnlyf sem 

hefur minniháttar aukaverkanir. Rannsóknir á áhrifum melatóníns á svefn aldraðra eru 

tiltölulega nýjar og þörf er fyrir fleiri slíkar rannsóknir. Af þeim rannsóknum sem eru til í dag 

má álykta að melatónín sé öruggari valkostur en benzodiazepine-, non-benzodiazepine- og 

önnur geðdeyfðarlyf.  

Engar rannsóknir fundust um samspil melatóníninntöku og hugrænnar-

atferlismeðferðar (cognitive-behavioral therapy) eða viðbótameðferða á svefn. Mikilvægt er 

að rannsaka nánar samspil þessara meðferða. Hins vegar var sampil svefnlyfja eins og 

triazolam og hugrænnar-atferlismeðferðar (cognitive-behavioral therapy) rannsakað. Álykta 

má af rannsóknum um þetta málefni að hugræn meðferð ein og sér skili meiri árangri til 

lengri tíma en blönduð meðferð (Hauri, 1997; McClusky o.fl., 1991; Morin o.fl., 1999). 

Mikilvægt er að taka fram að hugræn-atferlismeðferð virkar ekki eins hratt á svefnleysi og 

lyfjameðferð og þess vegna getur varleg notkun svefnlyfja sem hluti af skilmerkilegri 

strategíu í sumum tilvikum verið sjúklingi til hagsbóta því hún býður sjúklingnum upp á 

tafarlausan létti (McClusky o.fl., 1991).  

Hugræn-atferlismeðferð (cognitive-behavioral therapy) er meðferð sem er auðvelt að 

beita og íslenskir hjúkrunarfræðingar gætu beitt henni við flesta skjólstæðinga á markvissan 

og skipulagðan hátt. Jákvæð áhrif og lágmarks aukaverkanir gera atferlismeðferð mjög 

ráðlega við meðhöndlun svefnleysis þrátt fyrir að sönnunargögn um notkun hugrænnar-

atferlismeðferðar eingöngu séu ófullnægjandi. Þættir eins og kostnaður, óaðgengileiki og 

mögulegir erfiðleikar við hvatningu og meðferðarfylgni skjólstæðinga geta samt gert 

atferlismeðferð erfiða (Benca, 2005). Rannsaka þarf betur notkun hugrænna-atferlismeðferða 
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hér á landi og það hvernig er hægt að innleiða þær betur í starf hjúkrunarfræðinga. Það vantar 

einnig rannsóknir um hlutverk hugrænnar-atferlismeðferðar sem fyrirbyggjandi fræðslu til 

dæmis hjá fólki á miðjum aldri m.t.t. áhrifa á svefn á eldri árum. Rannsóknir sem greina frá 

kostnaðarmun á lyfjameðferðum annars vegar og hugrænum-atferlismeðferðum hins vegar 

væru sérstaklega gagnlegar með tilliti til langtímaáhrifa beggja meðferða. Einnig er þörf fyrir 

rannsóknir til að staðfesta þætti sem spá fyrir um árangur hugrænna-atferlismeðferða.  

Hvaða viðbótarmeðferðir eru notaðar við svefntruflunum aldraðra? 

Margar rannsóknir hafa sýnt að nálastungumeðferðir eru áhrifaríkar í meðferð við 

svefnleysi (Sok o.fl., 2003) og þá sérstaklega eyrnanálastungumeðferðir (auricular threrapy). 

Nálastungumeðferðir voru tengdar við aukningu melatónín framleiðslu (Spence o.fl., 2004) 

og samsvara nálastungur jafnvel notkun róandi lyfja (Sok o.fl., 2003). Þó að flestar 

rannsóknir á áhrifum nálastungumeðferða hafi lítil úrtök má álykta að notkun 

nálastungumeðferða eins og eyrnanálastunga í klíník geti gert meðhöndlun svefnleysis 

auðveldari því þær hafa ekki aukaverkanir eins og lyfjaávana (drug dependence) og 

ávanamyndun (habitformation) (Sok o.fl., 2003). Auðvelt er að þjálfa hjúkrunarfræðinga í 

framkvæmd eyrnanálastungumeðferða fyrir einstaklinga með svefntruflanir (Kim og Sok, 

2007). Ljósmæður á Íslandi nota meðal annars nálastungur í fæðingum og til að losa 

mjólkurstíflur í brjóstum kvenna. Sömuleiðis geta aðrir hjúkrunarfræðingar lært þessa 

árangursríku meðferð vegna svefntruflana.  

Nauðsynlegt er samt að hafa í huga að nálastungumeðferðir eru ekki alveg hættulausar 

því að verkir, sýkingar og annar óviljandi skaði kemur stundum fyrir (Sok o.fl., 2003). 

Þrýstingspunktameðferð er hins vegar ekki ífarandi (non-invasive) eins og nálastungumeðferð 

og telst vera örugg og árangursrík meðferð sem auðvelt er að kenna skjólstæðingum (sjá 

Birch og Felt í Tsay o.fl., 2004). Hjúkrunarfræðingar geta auðveldlega kennt skjólstæðingum 



39 

 

 

sínum á þrýstingspunktameðferð þannig að þeir geti tekist á við þreytu og aukið svefngæði 

sín en á Íslandi er þessi meðferð mjög sjaldan eða aldrei notuð af hjúkrunarfræðingum. 

Sumar ljósmæður á Íslandi kunna á þrýstingspunktameðferð en ekki væri verra að sem flestir 

hjúkrunarfræðingar lærðu hana.  

Notkun segulperla til örvunar er frá öryggissjónarmiði enn betri. Rannsókn Suen, 

Wong, Leung og Ip (2002) sýndi þýðingarmikla lengingu nætursvefntíma, betri svefnnýtni og 

bót í svefngæðum aldraðra sem fengu eyrnameðferð með segulperlum allt í 6 mánuði (Suen 

o.fl., 2002; Suen o.fl., 2003). Notkun segulperla til örvunar er almennt hagkvæm og hreinleg 

meðferð sem hefur færri aukaverkanir og skjólstæðingar samþykkja auðveldar en margar 

aðrar viðbótarmeðferðir við svefnleysi (Suen o.fl., 2002). Segulperlumeðferð getur verið 

mikilvægt skref fyrir heilbrigðisstarfsfólk því þessi meðferð getur hugsanlega gefið öldruðum 

öruggan valkost til að bæta svefngæði (Suen o.fl., 2003).  

Aðrar viðbótameðferðir sem hafa sýnt jákvæð áhrif á svefn aldraðra eru meðferð með 

björtu ljósi (Friedman o.fl., 2009; Lack o.fl., 2005), líkamsæfingar (Montgomery og Dennis, 

2002b) og fótabað (Liao o.fl., 2008). Fáar rannsóknir hafa verið gerðar um þessar meðferðir, 

úrtök þeirra eru lítil og almennt er auðvelt að hrekja áreiðanleika þeirra. Niðurstöður 

rannsókna sem til eru í dag benda til þess að meðferð með björtu ljósi til dæmis, geti seinkað 

svefnfasa dægurlotu og bætt sum dageinkenni einstaklinga sem upplifa svefnleysi vegna 

vöknunar snemma á morgnana (Lack o.fl., 2005) en hafi annars engin áhrif á svefn aldraðra 

(Friedman o.fl., 2009). Líkamsæfingar geta bætt heildarsvefntíma aldraðra og stytt tíma til að 

sofna (Montgomery og Dennis, 2002b). Fótabað hefur sýnt jákvæð áhrif meðal annars á 

lengd REM svefns og fjölda vöknunar í svefni (sjá í Liao o.fl., 2008). Þrátt fyrir lofandi 

niðurstöður er ekki hægt að ráðleggja þessar meðferðir til klínískar notkunar vegna skorts á 

vel skipulögðum, áreiðanlegum rannsóknum um áhrif þeirra á svefn aldraðra. Slíkar 
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rannsóknir geta veitt mikilvægar upplýsingar um stjórn á svefni og verið einstaklingum sem 

þjást af svefntruflunum til hagsbóta.  
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Lokaorð  

Svefnleysi er algengt umkvörtunarefni meðal aldraðra (Hajak og SINE Study Group, 

2001; Laraia og Stuart, 2005; Nugent o.fl., 2001; Ohayon o.fl., 2001; Zeitlhofer o.fl., 2000) 

sem tengist virkniskerðingu, minnkandi lífsgæðum (National Heart, Lung, and Blood 

Institute Working Group on Insomnia, 1999; National Institutes of Health, 2003) og auknum 

kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu (Morin o.fl., 1999). Einnig má nefna að svefnleysi er að 

jafnaði ómeðhöndlað (Kim og Sok, 2007; Morin o.fl., 1999) og notkun heilbrigðisstarfsfólks 

á meðferðum án lyfja er ófullnægjandi (Morin o.fl., 1999). 

Hægt er að meðhöndla krónískt svefnleysi hjá öldruðum á árangursríkan hátt með 

skipulögðum, svefnmiðuðum íhlutunum sem beinast að breytingu lélegra svefnvenja, rangra 

hugmynda og afstöðu gagnvart svefni. Bót slíkra atferlisíhlutana helst lengur og þess vegna 

borgar sig að framkvæma þær þrátt fyrir að atferlisíhlutun geti verið tímafrekari en 

lyfjameðferðir (Morin o.fl., 1999). Atferlismeðferð, annað hvort ein og sér eða blönduð með 

lyfjameðferð, á alltaf vera boðin skjólstæðingum með svefnleysi af því að atferlismeðferð er 

að minnsta kosti jafn árangursrík og lyfjameðferð og áhrif hennar virðast endast lengur eftir 

að meðferðinni lýkur (Benca, 2005).  

Eldri einstaklingar eru líklegri til að taka fjölda lyfja vegna annarra sjúkdóma og 

fækkun svefnlyfja sem geta haft aukaverkanir, með hjálp viðbótameðferða, getur verið 

jákvæð heilsuhagsbót hjá eldri einstaklingum (Montgomery og Dennis, 2003). Árangursríkar 

viðbótameðferðir eins og nálastungumeðferð geta í framtíðinni orðið hjúkrunarmeðferð 

vegna svefnleysis. Hjúkrunarfræðingar eiga að vera kunnugir þeim viðbótameðferðum sem til 

eru og þeir eiga að geta metið þarfir skjólstæðinga fyrir viðbótameðferðir, tekið ákvörðun um 

notkun þeirra og vísað skjólstæðingum til viðbótameðferðarmiðstöðva til að fá ráðgjöf. 
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