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Oversiktsartikkel

Sdgvnforstyrrelser hos barn og ungdom

Sammendrag

Bakgrunn. Fagfeltet sgvnmedisin hos
barn eristerk utvikling, og kunnskapen
om sgvnforstyrrelser hos barn og ung-
dom er gkende. Malet med denne artik-
kelen er & formidle denne kunnskapen
til norske leger.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa et ikke-systematisk littera-
tursgk etter oversiktsartikler og kli-
niske retningslinjer fra arene 2007-09
i PubMed.

Resultater. Primaere og sekundaere
sgvnforstyrrelser er utbredt hos barn
og ungdom - og underdiagnostisert.
Sgvnforstyrrelser forekommer helt ned
i spedbarnsalderen. Det kliniske bildet
ser ofte annerledes ut enn hos voksne.
Sgvnforstyrrelser hos barn og ungdom
kan ha alvorlige komplikasjoner bade
pa kort og pé lang sikt. Kunnskap om
sgvn og dggnrytme, positive rutiner og
god sgvnhygiene kan forebygge sgvn-
forstyrrelser og inngar i behandlingen
av alle typer. Ikke-medikamentell til-
naerming med atferdsmodifikasjon er
viktigste behandling ved sgvnlgshet.

Vi trenger retningslinjer for medika-
mentell behandling, og det mangler
randomiserte studier.

Fortolkning. Sgvnforstyrrelser hos
barn og ungdom er et emne som krever
spesiell kunnskap og oppmerksomhet.
| Norge bgr vi utvikle stgrre kapasitet
og bedre kompetanse pa full sgvn-
utredning for denne gruppen.
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Undersekelser tyder pad at leger mangler
kunnskap om og ferdigheter innen sevnfor-
styrrelser hos barn og unge og at de fleste
unnlater & sparre spesielt eldre barn og ung-
dom om hvordan de sover (1, 2). Sevn hos
barn (pediatric sleep) er et relativt nytt fag-
felt. De amerikanske forskningsinstitusjo-
nene National Institutes of Health og Natio-
nal Science Foundation (NIH/NSF) definer-
te forskning pa akutt og kronisk sevnmangel
og sevnforstyrrelser hos spedbarn, sméabarn,
ungdom og unge voksne som eget satsings-
omrade i 2000. Vi har fatt mye ny viten etter
dette, men det er usikkert om norske leger
kjenner og bruker nyere forskning. Fa barn
over seks ar blir henvist til undersekelse for
sevnforstyrrelser i Norge (3). Et méal med
denne artikkelen er & formidle noe av det vi
vet pa dette omradet.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa et ikke-systematisk
litteratursek i PubMed. Jeg har prioritert
systematiske oversikter og artikler med kli-
niske retningslinjer fra &rene 2007—-09 og
har tatt med eldre artikler ut fra skjonn.

Sgvnforstyrrelser

Primzre og sekundzre sevnforstyrrelser
forekommer helt ned i spedbarnsalderen (4).
Alvorlighetsgrad, varighet og funksjonstap
skiller sgvnforstyrrelser fra sgvnproblemer.
De diagnostiske kriteriene for sevnforstyr-
relser krever at sevnproblemer av en be-
stemt alvorlighetsgrad er til stede regelmes-
sig over en viss tid, for eksempel minst fire
dager i uken, og at sevnforstyrrelsen forer til
et betydelig tap av funksjon enten for barnet,
ungdommen eller familien (5). Milde og for-
bigdende sovnproblemer trenger ikke bety at
det er en sgvnforstyrrelse. Men noen ganger
er det vanskelig a skille mellom sgvnproble-
mer og sevnforstyrrelser, og sovnproblemer
kan utvikle seg til kroniske sgvnforstyrrelser
over tid.

Arsaker

Arsakene til sgvnforstyrrelser hos barn og
ungdom er sammensatte. Noen har sammen-
heng med individuell utvikling eller livs-

vaner, andre med omgivelsene. Det er ogsa
utstrakt grad av komorbiditet, bdde psykisk
og somatisk. Ofte forekommer flere for-
skjellige sevnforstyrrelser samtidig.

Forekomst

Ut fra rapporter fra barn og foreldre har mel-
lom 25 % og 40 % av alle barn sgvnproble-
mer, men vi mangler oversikt over den gene-
relle forekomst av sevnforstyrrelser (6).
Béde sevnproblemer og sevnforstyrrelser
opptrer betydelig hyppigere hos personer
med utviklingsforstyrrelser, psykiske vans-
ker og kroppslige lidelser enn i andre grup-
per (7, 8). Ved direkte spersmal far man
hayere grad av positivt svar. Prevalensen av
innsovningsvansker gker blant gutter og jen-
terpa 11 ar, 13 ar og 15 ar i Norge (9). Dette
gir grunn til bekymring. De fleste sgvnpro-
blemer og sevnforstyrrelser er forbigaende,
men de kan ogsa vare i mange ar (10, 11).

Komplikasjoner

Redusert sgvnkvalitet og for lite sevn har
folger neste dag og pa lang sikt. Selv mild
grad av nattlig oppvékning hos smébarn ser
ut til & henge sammen med egkning i risikoen
for ulykker med behov for medisinsk be-
handling (12). Personer i aldersgruppen
16-29 ér er oftere enn andre innblandet i
ulykker som skyldes at de har sovnet bak rat-
tet (13). Risikoen for overvekt og fedme hos
barn og ungdom ser ogsa ut til 4 gke selv ved
bare litt for lite sgvn over tid (14).

Mange av barna og ungdommene med
sovnforstyrrelser har psykososiale proble-
mer — emosjonelle vansker, atferdsforstyr-
relser og et vanskelig forhold til jevnaldren-
de, foreldre og skole. Noen undersgkelser
knytter sgvnforstyrrelser i smabarnsalderen
til psykiske vansker senere i livet (15, 16).

Laerevansker og darlige karakterer i sko-
len er ikke uvanlig (17). Spesielt ser det ut til

Hovedbudskap

m Sgvnforstyrrelser hos barn og ungdom
er vanlig

m Eventuelle komplikasjoner kan vaere
alvorlige bade pé kort og pé lang sikt

= Vima bli bedre til 3 oppdage, diagnosti-
sere og behandle sgvnforstyrrelser

m Det bgr utvikles stgrre kapasitet og
bedre kompetanse pa sgvnutredning
hos barn og unge i Norge
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at sevnleshet (insomni), sevnapnésyndrom
(obstructive sleep apnea syndrome, OSAS)
og rastlese bein (restless legs, RLS) pavirker
konsentrasjon og hukommelse. Barn og
ungdom som bare snorker, kan imidlertid
veere like utsatt for leerevansker og psykiske
symptomer som dem med sevnapnésyn-
drom (18, 19). Pustevansker under sgvn kan
pavirke lengdevekst, vekst av ansiktsskje-
lett, utseende og bitt (20, 21). Hos barn med
pustevansker under sgvn ser man endringer
ved perifer arterietonometri, og det er mulig
at dette kan gi ekt kardiovaskuler risiko i
voksen alder (22).

Utredning

I tillegg til den kliniske undersgkelsen ber
foreldre og barnet/ungdommen intervjues
om den generelle helsetilstanden og spesielt
om sgvnvaner og psykososiale forhold. De
kan ogséd eventuelt fore sevndagbok hver
dag over to uker. Bade sevndagbok og struk-
turerte sporreskjemaer ligger fritt tilgjenge-
lig pa hjemmesidene til Nasjonalt kompe-
tansesenter for sevnsykdommer (SOVno)
(23). Mange sevnforstyrrelser kan forekom-
me samtidig, noe som gjor at det er viktig &
ta barn og ungdom tilbake til kontroll. Der-
som de ikke far forventet bedring av behand-
lingen, ber man vurdere full sevnutredning
med polysomnografi (PSG) (19).

Forebygging

Det er god foreldreomsorg & hjelpe barn og
ungdom med & etablere gode sevnvaner.
Kunnskap om sevn og god sevnhygiene kan
forebygge og bedre sevnforstyrrelser, uav-
hengig av alder. I tillegg er det er en viktig
del av all behandling (6, 24—28) (ramme 1).
Sevn og degnrytme utvikler seg hele livet —
bestemmer hvor lenge barn og ungdom péa
forskjellige alderstrinn kan sove sammen-
hengende, deres sgvnbehov, nar pad degnet
de kan sove og mengden av de forskjellige
sevnstadiene (29). For eksempel kan mange
spedbarn sove ssammenhengende fra midnatt
til kI 5 allerede fra 6—8 ukers alder med litt
hjelp og tilrettelegging fra foreldrene (30).
Mange ungdommer sliter med segvnighet
fordi de fér for lite sovn i forhold til behovet
de egentlig har.

Medikamentell behandling
I noen tilfeller av sevnlgshet og parasomni,
ved narkolepsi, beinbevegelser under sgvn
og hos enkelte med sevnapnésyndrom vil
det vaere behov for medikamentell behand-
ling, men det mangler randomiserte studier
hos barn og ungdom pa omradet (26, 31).
Mange bruker antihistaminpreparater
som alimemazin (Vallergan) som sovemedi-
sin. Preparatet er imidlertid en sterk kompe-
titiv histaminreseptorblokker som virker i
det sentrale og det perifere nervesystem. Be-
vissthetsforstyrrelser og en rekke antikoli-
nerge bivirkninger forekommer. I Felleska-
talogen anbefales det derfor at barn under to
ar ikke bruker preparatet. Ogséa eldre barn
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kan f4 problemer, f.eks. med ustehet og
svimmelhet pafelgende dag, noe som kan gi
problemer under aktiviteter som sykling og
klatring. Antihistaminpreparatet difenhy-
dramin, som er i bruk 1 USA, er ikke mer ef-
fektivt enn placebo for & redusere nattlige
oppvékninger og bedre foreldrenes tilfreds-
het med sevnen hos spedbarn i alderen 6—15
maneder (32). Dadsfall hos spedbarn pga.
difenhydramin er beskrevet (33).

Atferdsbetinget sgvnlgshet i barndommen
Den vanligste sgvnforstyrrelsen hos sped-
barn og smébarn er det som kalles «atferds-
betinget sevnlashet i barndommen», typen
innsovningsvansker, typen grensesettings-
problemer eller kombinert type.

Barna har ikke lert seg & sovne pa egen
hand ved sengetid og mangler derfor ogsa en
metode for & sovne igjen pa egen hand nar de
vakner om natten. De har uhensiktsmessige
innsovningsassosiasjoner, som at foreldrene
ligger ned sammen med dem, at de sovner
andre steder enn i sin egen seng, at foreld-
rene kjorer med dem i bil osv. Andre prover
ut foreldrenes grenser, pékaller oppmerk-
somhet eller forlater sengen. Barn som har
den kombinerte typen, sliter bdde med
a sovne pa egen hand og med & akseptere
foreldrenes autoritet. At foreldrene er til
stede nar barnet skal sove og at barnet kom-
mer sent i seng, samvarierer sterkest nega-
tivt med lang innsovningstid, nattlige opp-
vakninger og kort total sevntid (25).

I retningslinjene fra den amerikanske
sevnmedisinforeningen (American Acade-
my of Sleep Medicine) anbefales atferds-
modifiserende behandling (27). Metodene
reduserer ugnsket atferd, er effektive, svert
godt dokumentert og har ingen skadelige
bivirkninger. Ved eventuelt tilbakefall gjen-
tar man behandlingen.

Foreldre til barn med sevnforstyrrelser
kan hjelpe barna sine gjennom & gjennom-
fore faste, konsekvente, positive rutiner som
en del av god sevnhygiene og ved & bruke
den atferdsmodifiserende metoden ekstink-
sjon (6, 28) (ramme 1). Ekstinksjon betyr
avlering av betingede responser ved at man
holder tilbake belenning, for eksempel opp-
merksomhet eller mat. Den betingede re-
sponsen vil da gradvis avta. Ekstinksjon har
hoyest niva av kunnskapsbasert praksis,
ifolge den amerikanske sevnmedisinfore-
ningen (27). Metoden har fatt mye oppmerk-
somhet gjennom den ofte kritiserte reality-
serien Supernanny (34).

Ekstinksjon uten foreldre til stede, dvs.
det & la barnet grate, virker i lopet av 2—3
dager — men metoden kan vare toff for de
voksne. Dersom de gir etter og gér inn til
barnet, forsterker det den uenskede atferden
og opprettholder barnets sgvnforstyrrelse.

Ekstinksjon med foreldre til stede kan
vere mer akseptabelt og derfor lettere &
gjennomfore. Nar barnet er lagt, blir en av
foreldrene sittende ved sengen uten verken
oyekontakt eller verbal eller fysisk kontakt.
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Ramme 1

Sgvnhygiene. Utarbeidet pa basis
av Mindell & Meltzer () og National
Sleep Foundations retningslinjer (28)

Spedbarn og smabarn
Lag og gjennomfgr en regelmessig
plan for dagens aktiviteter
Veer konsistent i gjennomfgringen
av positive rutiner rundt sengetid
Legg spedbarnet nar det er dgsig,
men fgr det sovner
La barnet leere seg & sovne pa egen
hénd i egen seng
Gi maltid og kos litt tidligere pa kvel-
den. Ikke gi barnet mat for at det skal
sovne
Sett, formidle og gjennomfgr tydelige
grenser
Oppmuntre til bruk av kosedyr
Ha det lyst pd soverommet under
hgneblunder, mgrkt om natten
18-20 °C er passe soveromstempera-
tur
Alminnelige lyder i huset er bra, men
det bor ikke vaere for mye stay

Forskole- og skolebarn
Hold fast ved en regelmessig sgvn-
vakenhets-rytme, med faste tider
for sgvn og vakenhet bade hverdag
og fridag
Oppretthold positive rutiner rundt
sengetid
Hold TV og elektronisk utstyr vekk fra
soverommet
Ikke gi barnet drikke med koffein
Laer barnet gode sgvnvaner

Ungdom
Legg vekt pa gode sgvnvaner med
tilstrekkelig sgvn
Hold fast ved en regelmessig sgvn-
vakenhets-rytme pa skoledager og
i helgen. Tiden da man star opp og gar
til sengs bgr ikke variere mer enn
hgyst en time fra dag til dag
Ro ned med faste, rolige og positive
rutiner hver kveld fgr sengetid
Veer utendgrs, spesielt om morgenen.
Sol og dagslys hjelper dggnrytmen
Ikke ta hgneblunder pd mer enn 30-45
minutter pa ettermiddagen
Avslutt trening minst to timer fgr sen-
getid
Spis et lett kveldsmaltid. Unnga store
maltider de siste tre timene fgr senge-
tid
Sl& av mobiltelefonen om natten
Soverommet bgr vaere forbeholdt
soving

Foreldrene svarer ikke pa henvendelser fra
barnet. Hver gang det reiser seg eller forse-
ker & forlate sengen, legger de det vennlig,
men bestemt tilbake. Hver kveld flytter den
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voksne seg lenger vekk fra sengen — til slutt
ut av soverommet.

Hvis barnet kommer inn til foreldrene om
natten, folger de det vennlig og bestemt til-
bake til egen seng — uten kontakt, mat eller
drikke.

Pustevansker under sgvn
Barn med pustevansker under sevn er svart
sevnige pé dagtid eller s& hyperaktive at det
likner aktivitets-/oppmerksomhetsforstyr-
relse, «pseudo-AD/HD». Mange har hyp-
pige hals- og erebetennelser. Foreldrene til
dem med sgvnapnésyndrom sier som regel
at barna snorker, har pustestopp og hyppige
kortvarige oppvakninger og at sevnen er
rastles og urolig. Barnet sitter og sover eller
strekker halsen bakover. Enkelte har para-
doksal respirasjon med hgy, anstrengt pust,
inndragninger over kragebeinet og mellom
og under ribbein og svett, redflammete hud.
Risikobarn og -ungdom har ofte forsterrede
tonsiller og adenoider, overvekt og/eller
ovre luftveier som er blete og faller sam-
men. Resultatet av en alminnelig klinisk
undersekelse pa legekontoret kan imidlertid
veere upafallende, slik at det er sykehistorien
alene som begrunner henvisning.
Forekomsten er usikker, men enkelte un-
dersgkelser angir at 3—12 % av barn og ung-
dom snorker og at 1-6 % av dem under atte
ar har sgvnapnésyndrom (18, 20).
Behandlingen er & fjerne adenoid vev,
eventuelt tonsillene. Det ser ut til at adeno-
tonsillektomi gir bedre livskvalitet, oppfor-
sel og lering (35). Hos noen bruker man
bittskinne, maksilleutvidende innretninger,
kontinuerlig luftveisovertrykk (continuous
positive airway pressure, CPAP) og nasale
steroider i tillegg til eller i stedet for opera-
sjon.

Parasomnier

Parasomnier knyttet til oppvakning er vanlig
hos barn — og hele 17% gér i sovne (36).
Nattlige skrekkanfall forekommer hos
1-6 % og oppvékninger hvor vedkommende
er helt forvirret (confusional arousals) hos
17% (36). Hos eldre ungdom forekommer
parasomnier hos bare 2 % (36). Barn og ung-
dom med pustevansker under sgvn og rast-
lose bein har hyppigere nattlige skrekkanfall
og gér oftere i sgvne. For lite sovn, medika-
menter, stoy, feber og stress kan utlese para-
somnier. Behandlingen er & berolige barnet,
sikre at det ikke skader seg, sanere utlesende
faktorer og hjelpe det med a etablere en re-
gelmessig sovn-vakenhets-rytme (36).

Beinbevegelser i sgvne

Rastlgse bein er en nevrologisk sensorisk
forstyrrelse som er vanskelig & diagnostisere
hos barn og ungdom (37). De har vanskelig
for & forklare symptomene, og foreldrene ser
ikke beinbevegelsene. Noen kan si at det
kjennes ut som om noe kryper, klor, som om
de har sand eller maur i ter eller fotter og
at beina verker slik at de er helt nedt til & be-
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vege dem nar de ligger stille og nar de skal
sitte i ro pa skolen (38). Vanligere er det at
man oppseoker lege pga. ukarakteristiske
voksesmerter i beina og symptomer som lik-
ner aktivitets-/oppmerksomhetsforstyrrelse,
«pseudo-ADHD».

Rastlase bein ble forst i midten av 1990-
arene beskrevet hos barn, og kriteriene for
dette og for periodiske beinbevegelser hos
barn og ungdom kom ikke inn i diagnose-
manualen for sevnforstyrrelser for i 2005
(5). Undersekelser tyder pa at 2% av dem
mellom &tte og 17 ar har lidelsen. 27-38 %
av voksne pasienter angir at lidelsen startet
for de var 20 ar, 8—13 % at det var for de fyl-
te ti ar (39). Behandlingen omfatter god
sovnhygiene og sanering av risikofaktorer
som sgvnunderskudd, koffein, nikotin, alko-
hol og medikamenter, for eksempel antihis-
taminer. Dopaminerg medikasjon bedrer
sovn og funksjon pa dagtid (39). I noen
undersgkelser har peroral jernbehandling
hatt god effekt hos barn og ungdom med se-
rum-ferritinnivd under 50 ng/ml (37). Det er
imidlertid fa behandlingsstudier, og det er
mulig at for fa barn og ungdom far medika-
mentell behandling (37, 39).

Narkolepsi

Narkolepsi er en kronisk genetisk nevrolo-
gisk sgvnforstyrrelse. Den utvikles i alderen
10—25 ar, men forekommer ogsa hos yngre
barn. Barn og ungdom med narkolepsi har
ikke de fire klassiske symptomene (tetra-
den) ved lidelsen, og det kan vere vanskelig
a stille diagnosen. Hos de unge er hoved-
symptomene okt sgvnighet og trang til &
sove pa dagtid (40). Katapleksi, eller plutse-
lig kraftloshet, er et typisk symptom pa nar-
kolepsi hos voksne og blir oftest utlgst av en
folelsesmessig reaksjon. Underseokelser an-
gir at bare 15 % og 43 % av barn og ungdom
med narkolepsi far katapleksi (40, 41). Der-
som de utvikler plutselig kraftlashet, skjer
det ofte uten forutgdende folelsesmessig
reaksjon. Bare 10 % av barn og ungdom med
narkolepsi beskriver livlige dremmer og
sanseinntrykk (40).

Komorbiditet med andre sevnforstyrrel-
ser er vanlig. Hele 85 % av barn og ungdom
med narkolepsi har pustevansker under
sovn, og 25 % har beinbevegelser i sgvne
(40).

Behandlingen er symptomatisk — med sti-
mulerende medikamenter som metylfenidat
eller modafinil.

Konklusjon

Sevnforstyrrelser hos barn og ungdom er an-
takelig underdiagnostisert. Mange har flere
sevnforstyrrelser samtidig, og kontroll og
oppfolging etter behandling er nedvendig.
Komplikasjonene pé kort og pé lang sikt kan
veere alvorlige. Dette understreker betydnin-
gen av a utvikle kapasitet og kompetanse til &
gjore full sevnutredning hos denne alders-
gruppen i Norge. Kunnskap om sgvn, positive
rutiner og god sevnhygiene er en viktig del av
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behandlingen, uansett hvilken sevnforstyrrel-
se det dreier seg om (6, 28) (ramme 1).
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