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Bakgrunn.
Fagfeltet søvnmedisin hos barn er i sterk utvikling, og kunnskapen om
søvnforstyrrelser hos barn og ungdom er økende. Målet med denne artikkelen er å
formidle denne kunnskapen til norske leger.

Materiale og metode.
Artikkelen er basert på et ikke-systematisk litteratursøk etter oversiktsartikler og
kliniske retningslinjer fra årene 2007–09 i PubMed.

Resultater.
Primære og sekundære søvnforstyrrelser er utbredt hos barn og ungdom – og
underdiagnostisert. Søvnforstyrrelser forekommer helt ned i spedbarnsalderen. Det
kliniske bildet ser ofte annerledes ut enn hos voksne. Søvnforstyrrelser hos barn og
ungdom kan ha alvorlige komplikasjoner både på kort og på lang sikt. Kunnskap om
søvn og døgnrytme, positive rutiner og god søvnhygiene kan forebygge
søvnforstyrrelser og inngår i behandlingen av alle typer. Ikke-medikamentell
tilnærming med atferdsmodifikasjon er viktigste behandling ved søvnløshet. Vi trenger
retningslinjer for medikamentell behandling, og det mangler randomiserte studier.

Fortolkning.
Søvnforstyrrelser hos barn og ungdom er et emne som krever spesiell kunnskap og
oppmerksomhet. I Norge bør vi utvikle større kapasitet og bedre kompetanse på full
søvnutredning for denne gruppen.
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Undersøkelser tyder på at leger mangler kunnskap om og ferdigheter innen
søvnforstyrrelser hos barn og unge og at de fleste unnlater å spørre spesielt eldre barn
og ungdom om hvordan de sover (1, 2). Søvn hos barn (pediatric sleep) er et relativt
nytt fagfelt. De amerikanske forskningsinstitusjonene National Institutes of Health og
National Science Foundation (NIH/NSF) definerte forskning på akutt og kronisk
søvnmangel og søvnforstyrrelser hos spedbarn, småbarn, ungdom og unge voksne som
eget satsingsområde i 2000. Vi har fått mye ny viten etter dette, men det er usikkert om
norske leger kjenner og bruker nyere forskning. Få barn over seks år blir henvist til
undersøkelse for søvnforstyrrelser i Norge (3). Et mål med denne artikkelen er å
formidle noe av det vi vet på dette området.

Materiale og metode

Artikkelen er basert på et ikke-systematisk litteratursøk i PubMed. Jeg har prioritert
systematiske oversikter og artikler med kliniske retningslinjer fra årene 2007–09 og har
tatt med eldre artikler ut fra skjønn.

Søvnforstyrrelser

Primære og sekundære søvnforstyrrelser forekommer helt ned i spedbarnsalderen (4).
Alvorlighetsgrad, varighet og funksjonstap skiller søvnforstyrrelser fra søvnproblemer.
De diagnostiske kriteriene for søvnforstyrrelser krever at søvnproblemer av en bestemt
alvorlighetsgrad er til stede regelmessig over en viss tid, for eksempel minst fire dager i
uken, og at søvnforstyrrelsen fører til et betydelig tap av funksjon enten for barnet,
ungdommen eller familien (5). Milde og forbigående søvnproblemer trenger ikke bety
at det er en søvnforstyrrelse. Men noen ganger er det vanskelig å skille mellom
søvnproblemer og søvnforstyrrelser, og søvnproblemer kan utvikle seg til kroniske
søvnforstyrrelser over tid.

Årsaker
Årsakene til søvnforstyrrelser hos barn og ungdom er sammensatte. Noen har
sammenheng med individuell utvikling eller livsvaner, andre med omgivelsene. Det er
også utstrakt grad av komorbiditet, både psykisk og somatisk. Ofte forekommer flere
forskjellige søvnforstyrrelser samtidig.

Forekomst

Ut fra rapporter fra barn og foreldre har mellom 25 % og 40 % av alle barn
søvnproblemer, men vi mangler oversikt over den generelle forekomst av
søvnforstyrrelser (6). Både søvnproblemer og søvnforstyrrelser opptrer betydelig
hyppigere hos personer med utviklingsforstyrrelser, psykiske vansker og kroppslige
lidelser enn i andre grupper (7, 8). Ved direkte spørsmål får man høyere grad av positivt
svar. Prevalensen av innsovningsvansker øker blant gutter og jenter på 11 år, 13 år og
15 år i Norge (9). Dette gir grunn til bekymring. De fleste søvnproblemer og
søvnforstyrrelser er forbigående, men de kan også vare i mange år (10, 11).
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Komplikasjoner

Redusert søvnkvalitet og for lite søvn har følger neste dag og på lang sikt. Selv mild
grad av nattlig oppvåkning hos småbarn ser ut til å henge sammen med økning i
risikoen for ulykker med behov for medisinsk behandling (12). Personer i
aldersgruppen 16–29 år er oftere enn andre innblandet i ulykker som skyldes at de har
sovnet bak rattet (13). Risikoen for overvekt og fedme hos barn og ungdom ser også ut
til å øke selv ved bare litt for lite søvn over tid (14).

Mange av barna og ungdommene med søvnforstyrrelser har psykososiale problemer –
emosjonelle vansker, atferdsforstyrrelser og et vanskelig forhold til jevnaldrende,
foreldre og skole. Noen undersøkelser knytter søvnforstyrrelser i småbarnsalderen til
psykiske vansker senere i livet (15, 16).

Lærevansker og dårlige karakterer i skolen er ikke uvanlig (17). Spesielt ser det ut til at
søvnløshet (insomni), søvnapnésyndrom (obstructive sleep apnea syndrome, OSAS) og
rastløse bein (restless legs, RLS) påvirker konsentrasjon og hukommelse. Barn og
ungdom som bare snorker, kan imidlertid være like utsatt for lærevansker og psykiske
symptomer som dem med søvnapnésyndrom (18, 19). Pustevansker under søvn kan
påvirke lengdevekst, vekst av ansiktsskjelett, utseende og bitt (20, 21). Hos barn med
pustevansker under søvn ser man endringer ved perifer arterietonometri, og det er
mulig at dette kan gi økt kardiovaskulær risiko i voksen alder (22).

Utredning

I tillegg til den kliniske undersøkelsen bør foreldre og barnet/ungdommen intervjues
om den generelle helsetilstanden og spesielt om søvnvaner og psykososiale forhold. De
kan også eventuelt føre søvndagbok hver dag over to uker. Både søvndagbok og
strukturerte spørreskjemaer ligger fritt tilgjengelig på hjemmesidene til Nasjonalt
kompetansesenter for søvnsykdommer (SOVno) (23). Mange søvnforstyrrelser kan
forekomme samtidig, noe som gjør at det er viktig å ta barn og ungdom tilbake til
kontroll. Dersom de ikke får forventet bedring av behandlingen, bør man vurdere full
søvnutredning med polysomnografi (PSG) (19).

Forebygging

Det er god foreldreomsorg å hjelpe barn og ungdom med å etablere gode søvnvaner.
Kunnskap om søvn og god søvnhygiene kan forebygge og bedre søvnforstyrrelser,
uavhengig av alder. I tillegg er det er en viktig del av all behandling (6), (24–28)
(ramme 1). Søvn og døgnrytme utvikler seg hele livet – bestemmer hvor lenge barn og
ungdom på forskjellige alderstrinn kan sove sammenhengende, deres søvnbehov, når på
døgnet de kan sove og mengden av de forskjellige søvnstadiene (29). For eksempel kan
mange spedbarn sove sammenhengende fra midnatt til kl 5 allerede fra 6–8 ukers alder
med litt hjelp og tilrettelegging fra foreldrene (30). Mange ungdommer sliter med
søvnighet fordi de får for lite søvn i forhold til behovet de egentlig har.

Medikamentell behandling
I noen tilfeller av søvnløshet og parasomni, ved narkolepsi, beinbevegelser under søvn
og hos enkelte med søvnapnésyndrom vil det være behov for medikamentell
behandling, men det mangler randomiserte studier hos barn og ungdom på området (26,
31).
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Mange bruker antihistaminpreparater som alimemazin (Vallergan) som sovemedisin.
Preparatet er imidlertid en sterk kompetitiv histaminreseptorblokker som virker i det
sentrale og det perifere nervesystem. Bevissthetsforstyrrelser og en rekke antikolinerge
bivirkninger forekommer. I Felleskatalogen anbefales det derfor at barn under to år
ikke bruker preparatet. Også eldre barn kan få problemer, f.eks. med ustøhet og
svimmelhet påfølgende dag, noe som kan gi problemer under aktiviteter som sykling
og klatring. Antihistaminpreparatet difenhydramin, som er i bruk i USA, er ikke mer
effektivt enn placebo for å redusere nattlige oppvåkninger og bedre foreldrenes
tilfredshet med søvnen hos spedbarn i alderen 6–15 måneder (32). Dødsfall hos
spedbarn pga. difenhydramin er beskrevet (33).

Atferdsbetinget søvnløshet i barndommen
Den vanligste søvnforstyrrelsen hos spedbarn og småbarn er det som kalles
«atferdsbetinget søvnløshet i barndommen», typen innsovningsvansker, typen
grensesettingsproblemer eller kombinert type.

Barna har ikke lært seg å sovne på egen hånd ved sengetid og mangler derfor også en
metode for å sovne igjen på egen hånd når de våkner 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 foreldrene kjører med dem i bil
osv. Andre prøver ut foreldrenes grenser, påkaller oppmerksomhet eller forlater sengen.
Barn som har den kombinerte typen, sliter både med å sovne på egen hånd og med å
akseptere foreldrenes autoritet. At foreldrene er til stede når barnet skal sove og at
barnet kommer sent i seng, samvarierer sterkest negativt med lang innsovningstid,
nattlige oppvåkninger og kort total søvntid (25).

I retningslinjene fra den amerikanske søvnmedisinforeningen (American Academy of
Sleep Medicine) anbefales atferdsmodifiserende behandling (27). Metodene reduserer
uønsket atferd, er effektive, svært godt dokumentert og har ingen skadelige
bivirkninger. Ved eventuelt tilbakefall gjentar man behandlingen.

Foreldre til barn med søvnforstyrrelser kan hjelpe barna sine gjennom å gjennomføre
faste, konsekvente, positive rutiner som en del av god søvnhygiene og ved å bruke den
atferdsmodifiserende metoden ekstinksjon (6, 28) (ramme 1). Ekstinksjon betyr
avlæring av betingede responser ved at man holder tilbake belønning, for eksempel
oppmerksomhet eller mat. Den betingede responsen vil da gradvis avta. Ekstinksjon har
høyest nivå av kunnskapsbasert praksis, ifølge den amerikanske
søvnmedisinforeningen (27). Metoden har fått mye oppmerksomhet gjennom den ofte
kritiserte realityserien Supernanny (34).

Ekstinksjon uten foreldre til stede, dvs. det å la barnet gråte, virker i løpet av 2–3 dager
– men metoden kan være tøff for de voksne. Dersom de gir etter og går inn til barnet,
forsterker det den uønskede atferden og opprettholder barnets søvnforstyrrelse.

Ekstinksjon med foreldre til stede kan være mer akseptabelt og derfor lettere å
gjennomføre. Når barnet er lagt, blir en av foreldrene sittende ved sengen uten verken
øyekontakt eller verbal eller fysisk kontakt. Foreldrene svarer ikke på henvendelser fra
barnet. Hver gang det reiser seg eller forsøker å forlate sengen, legger de det vennlig,
men bestemt tilbake. Hver kveld flytter den voksne seg lenger vekk fra sengen – til
slutt ut av soverommet.

Hvis barnet kommer inn til foreldrene om natten, følger de det vennlig og bestemt
tilbake til egen seng – uten kontakt, mat eller drikke.
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Pustevansker under søvn
Barn med pustevansker under søvn er svært søvnige på dagtid eller så hyperaktive at
det likner aktivitets-/oppmerksomhetsforstyrrelse, «pseudo-AD/HD». Mange har
hyppige hals- og ørebetennelser. Foreldrene til dem med søvnapnésyndrom sier som
regel at barna snorker, har pustestopp og hyppige kortvarige oppvåkninger og at søvnen
er rastløs og urolig. Barnet sitter og sover eller strekker halsen bakover. Enkelte har
paradoksal respirasjon med høy, anstrengt pust, inndragninger over kragebeinet og
mellom og under ribbein og svett, rødflammete hud. Risikobarn og -ungdom har ofte
forstørrede tonsiller og adenoider, overvekt og/eller øvre luftveier som er bløte og faller
sammen. Resultatet av en alminnelig klinisk undersøkelse på legekontoret kan
imidlertid være upåfallende, slik at det er sykehistorien alene som begrunner
henvisning.

Forekomsten er usikker, men enkelte undersøkelser angir at 3–12 % av barn og
ungdom snorker og at 1–6 % av dem under åtte år har søvnapnésyndrom (18, 20).

Behandlingen er å fjerne adenoid vev, eventuelt tonsillene. Det ser ut til at
adenotonsillektomi gir bedre livskvalitet, oppførsel og læring (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 operasjon.

Parasomnier

Parasomnier knyttet til oppvåkning er vanlig hos barn – og hele 17 % går i søvne (36).
Nattlige skrekkanfall forekommer hos 1–6 % og oppvåkninger hvor vedkommende er
helt forvirret (confusional arousals) hos 17 % (36). Hos eldre ungdom forekommer
parasomnier hos bare 2 % (36). Barn og ungdom med pustevansker under søvn og
rastløse bein har hyppigere nattlige skrekkanfall og går oftere i søvne. For lite søvn,
medikamenter, støy, feber og stress kan utløse parasomnier. Behandlingen er å berolige
barnet, sikre at det ikke skader seg, sanere utløsende faktorer og hjelpe det med å
etablere en regelmessig søvn-våkenhets-rytme (36).

Beinbevegelser i søvne

Rastløse bein er en nevrologisk sensorisk forstyrrelse som er vanskelig å diagnostisere
hos barn og ungdom (37). De har vanskelig for å forklare symptomene, og foreldrene
ser ikke beinbevegelsene. Noen kan si at det kjennes ut som om noe kryper, klør, som
om de har sand eller maur i tær eller føtter og at beina verker slik at de er helt nødt til å
bevege dem når de ligger stille og når de skal sitte i ro på skolen (38). Vanligere er det
at man oppsøker lege pga. ukarakteristiske voksesmerter i beina og symptomer som
likner aktivitets-/oppmerksomhetsforstyrrelse, «pseudo-ADHD».

Rastløse bein ble først i midten av 1990-årene beskrevet hos barn, og kriteriene for
dette og for periodiske beinbevegelser hos barn og ungdom kom ikke inn i
diagnosemanualen for søvnforstyrrelser før i 2005 (5). Undersøkelser tyder på at 2 %
av dem mellom åtte og 17 år har lidelsen. 27–38 % av voksne pasienter angir at
lidelsen startet før de var 20 år, 8–13 % at det var før de fylte ti år (39). Behandlingen
omfatter god søvnhygiene og sanering av risikofaktorer som søvnunderskudd, koffein,
nikotin, alkohol og medikamenter, for eksempel antihistaminer. Dopaminerg
medikasjon bedrer søvn og funksjon på dagtid (39). I noen undersøkelser har peroral
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jernbehandling hatt god effekt hos barn og ungdom med serum-ferritinnivå under 50
ng/ml (37). Det er imidlertid få behandlingsstudier, og det er mulig at for få barn og
ungdom får medikamentell behandling (37, 39).

Narkolepsi

Narkolepsi er en kronisk genetisk nevrologisk søvnforstyrrelse. Den utvikles i alderen
10–25 år, men forekommer også hos yngre barn. Barn og ungdom med narkolepsi har
ikke de fire klassiske symptomene (tetraden) ved lidelsen, og det kan være vanskelig å
stille diagnosen. Hos de unge er hovedsymptomene økt søvnighet og trang til å sove på
dagtid (40). Katapleksi, eller plutselig kraftløshet, er et typisk symptom på narkolepsi
hos voksne og blir oftest utløst av en følelsesmessig reaksjon. Undersøkelser angir at
bare 15 % og 43 % av barn og ungdom med narkolepsi får katapleksi (40, 41). Dersom
de utvikler plutselig kraftløshet, skjer det ofte uten forutgående følelsesmessig
reaksjon. Bare 10 % av barn og ungdom med narkolepsi beskriver livlige drømmer og
sanseinntrykk (40).

Komorbiditet med andre søvnforstyrrelser er vanlig. Hele 85 % av barn og ungdom
med narkolepsi har pustevansker under søvn, og 25 % har beinbevegelser i søvne (40).

Behandlingen er symptomatisk – med stimulerende medikamenter som metylfenidat
eller modafinil.

Konklusjon

Søvnforstyrrelser hos barn og ungdom er antakelig underdiagnostisert. Mange har flere
søvnforstyrrelser samtidig, og kontroll og oppfølging etter behandling er nødvendig.
Komplikasjonene på kort og på lang sikt kan være alvorlige. Dette understreker
betydningen av å utvikle kapasitet og kompetanse til å gjøre full søvnutredning hos
denne aldersgruppen i Norge. Kunnskap om søvn, positive rutiner og god søvnhygiene
er en viktig del av behandlingen, uansett hvilken søvnforstyrrelse det dreier seg om (6, 
28) (ramme 1).

Ramme 1

Søvnhygiene. Utarbeidet på basis av Mindell & Meltzer (6) og National Sleep
Foundations retningslinjer (28)
Spedbarn og småbarn

Lag og gjennomfør en regelmessig plan for dagens aktiviteter
Vær konsistent i gjennomføringen av positive rutiner rundt sengetid
Legg spedbarnet når det er døsig, men før det sovner
La barnet lære seg å sovne på egen hånd i egen seng
Gi måltid og kos litt tidligere på kvelden. Ikke gi barnet mat for at det skal

sovne
Sett, formidle og gjennomfør tydelige grenser
Oppmuntre til bruk av kosedyr
Ha det lyst på soverommet under høneblunder, mørkt om natten
18–20 °C er passe soveromstemperatur
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Alminnelige lyder i huset er bra, men det bør ikke være for mye støy

Førskole- og skolebarn

Hold fast ved en regelmessig søvn-våkenhets-rytme, med faste tider for søvn
og våkenhet både hverdag og fridag

Oppretthold positive rutiner rundt sengetid
Hold TV og elektronisk utstyr vekk fra soverommet
Ikke gi barnet drikke med koffein
Lær barnet gode søvnvaner

Ungdom

Legg vekt på gode søvnvaner med tilstrekkelig søvn
Hold fast ved en regelmessig søvn-våkenhets-rytme på skoledager og i helgen.

Tiden da man står opp og går til sengs bør ikke variere mer enn høyst en time fra
dag til dag

Ro ned med faste, rolige og positive rutiner hver kveld før sengetid
Vær utendørs, spesielt om morgenen. Sol og dagslys hjelper døgnrytmen
Ikke ta høneblunder på mer enn 30–45 minutter på ettermiddagen
Avslutt trening minst to timer før sengetid
Spis et lett kveldsmåltid. Unngå store måltider de siste tre timene før sengetid
Slå av mobiltelefonen om natten
Soverommet bør være forbeholdt soving

Oppgitte interessekonflikter:

Ingen

Tabell

Hovedbudskap

Søvnforstyrrelser hos barn og ungdom er vanlig

Eventuelle komplikasjoner kan være alvorlige både på kort og på lang sikt

Vi må bli bedre til å oppdage, diagnostisere og behandle søvnforstyrrelser

Det bør utvikles større kapasitet og bedre kompetanse på søvnutredning hos barn og
unge i Norge
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