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Sovn hos barn

Sgvn er svert viktig for god helse, i
alle aldre. Hos barnet er sgvnen viktig
for generell utvikling, barnets psykiske
helse og atferd, og evnen barnet har til
hukommelse, lering og konsentrasjon.
Sgvn har ogsé stor betydning for barnets
vekst, immunsystemet og fysisk helse.
Forstyrret og/eller utilstrekkelig sagvn kan
ha negative konsekvenser bade pa kort og
pd lang sikt, for barnet selv og andre som
er rundt barnet.



Normal sevn hos barn og unge

Allerede i fosterlivet veksler barnet
mellom sevn og vikenhet. Sevn hos
nyfedte og sma barn er noe annerledes
enn hos voksne. Hos nyfadte er man kun
i stand til & skille mellom tre sgvnstadier;
rapid-eye  movement (REM)-sgvn, non
rapid-eye movement (NREM)-sgvn og en
blandingstilstand mellom disse. Fra ca.
2 méaneders alder ser man de samme fire
sgvnstadiene som hos voksne; REM-sgvn,
og stadium N1-N3 sgvn, der stadium N1
og N2 er lett sgvn mens stadium N3
representerer den dypeste sgvnen. | lgpet
av en sgvnperiode veksler de ulike sgvn-
stadiene med hverandre i sykluser som
varer om lag 5o min hos nyfgdte, og gker

Barnets sgvnbehov - ved ulike aldre

Barnets alder

(timer)

0-3 méneder 14-17
4-11 méneder 12-15
1-2 ar 11-14
3-5 ar 10-13
6-13 ar 9-11

14-17 &r 810
18-25 ar 7-9

Anbefalt sgvnlengde

til ca. 9o minutter nar barnet er 6 ar. Mot
slutten av en sgvnsyklus kan man ha korte
oppvakninger, flere korte sykluser kan
derfor gi flere oppvékninger hos sma barn.
Dette er en fysiologisk forklaring pa hvorfor
sma barn kan ha tendens til mange opp-
vékninger under sgvn i de forste levearene.
| lopet av de forste ti levedrene synker
andelen REM-sgvn fra ca. 50 % til ca.
25 %. For pubertet er andelen dyp sevn
hay, men denne faller med om lag 40 %
gjennom puberteten. Tabellen under viser
anbefalt (av National Sleep Foundation)
sevnlengde ved ulike aldre.

Anbefalt sgvnlengde
som ogsa tar hensyn til
individuelle forskjeller

(timer)
11-19
10-18
916
814
7-12
7-11

6-10

Tabell 1: Barnets sgvnbehov ved ulike aldre, National Sleep Foundation 2015

Til tross for anbefalingene understrekes
det at sgvnbehovet varierer mye fra barn
til barn. For & avgjere om et barn far
tilstrekkelig med sgvn ber man vurdere
om barnet virker uthvilt etter en natts sgvn,
om barnet vikner spontant til forventet
tid om morgenen, om barnet sover veldig
ulikt pa hverdager og i helger, om barnet
virker sgvnig eller overtrgtt pa dagtid, om
barnet sovner i lgpet av dagen (utover
aldersforventet dagtidssevn) og om barnet
fungerer bra kognitivt, sosialt og
emosjonelt. For lite sevn hos barn kan
resultere i hyperaktivitet, uro og atferds-
forstyrrelser.

Et ssvnmenster i utvikling

Det nyfadte barnet skiller ikke mellom
natt og dag. Sevnen er kort og oppstykket.
Sgvn og vakenhet er de farste manedene
mye styrt av barnets naeringsbehov. Fra
ca. 2-3 maneders alder viser barnet degn-
rytme, ved at det er mer aktivt pa dagtid
og sover noe mer om natten. | lgpet av det
forste levedret vil antall sgvnperioder pa
dagtid typisk reduseres fra 4 til 2 (en om
morgenen og en om ettermiddagen).
Disse varer gjerne mellom 0.5 og 2 timer.

Ved om lag 9 maneders alder vil litt
over halvparten av barn kunne sove
sammenhengende mellom 24:00 og
o5:00. Ulike barn vil oppnd evnen til &
kunne sove natten gjennom ved ulike
aldre. En norsk studie fant at 70 %
av barna hadde nattlige oppvéakninger
ved 6 maneders alder. Andelen som
hadde nattlige oppvékninger var redusert
til 27 % ved 18 maneders alder. Nar barnet
er rundt 18 maneder, oppharer ofte dag-
tidssavnen om morgenen/formiddagen
og det gjenstar da en dagtidssavnperiode,
normalt tidlig pa ettermiddagen. Denne
vil for de fleste barn opphgre et sted
mellom 2 og 3 éars alder. Frem til 2 ars
alder vil de fleste barn sove mer enn 50 %
av dognet.

| pubertetsalder vil oppbygging av sgvn-
behovet skje saktere og barnets degn-
rytme blir fysiologisk forsinket (ungdom
beveger seg mot mer «B-menneske»).
Mange ungdommer far derfor problemer
med & sovne til samme tid som far og vil
pga. tidlig skolestart ofte fa kortere sgvn
enn det som er anbefalt.



Sevnregulering

Sgvnen reguleres i samspillet mellom
de tre faktorene: degnrytmefaktor, sevn-
behovsfaktor og atferdsfaktor. Dagn-
rytmen  styres av  en  «klokke» i
hjernen og bestemmer hvilket tidspunkt
pa degnet det er lettest & sovne og hvor
lenge vi sover. Mennesker er dagdyr somer
programmert til & sove om natten og
veere vdken om dagen. Det er likevel
individuelle forskjeller i nar vi sover.
A-mennesker vil typisk sovne og vékne
tidligere enn B-mennesker. De fleste barn

vil frem til puberteten veere A-mennesker.
Sevnbehovsfaktoren eller «sgvntrykket»
gker med antall timer man er véken. Denne
bestemmer hvor mye dyp sevn man far.
Atferdsfaktoren handler om hvordan
barnets og foreldres atferd pavirker
sgvn- og vakenhet. Ved mye stimulering
(som herjelek og dataspilling) kan f.eks.
atferdsfaktoren overstyre de to andre
faktorene slik at det kan bli vanskelig
4 sovne. Rolige aktiviteter og redusert
stimulering vil normalt fremme sgvn.

Forebygging av sevnvansker

Gode og fornuftige rutiner kan hindre
at barnet utvikler sgvnvansker.

Laere barnet & sove selv: Fra barnet er
ca. 3-6 maneder vil det veere gunstig
& leere det & sovne, «finne sgvnen»,
selv. Dette gjgres ved & legge barnet
ndr det er sgvnig og s preve & venne
barnet til & sovne uten foreldre-
tilstedeveerelse. Dette gjor at barnet
lettere sovner igjen av seg selv ved
nattlig oppvakninger.

Positive rutiner: Dette er en felles-
betegnelse for vaner og rutiner som
fremmer sgvn og forutsigbarhet for
sma barn. Vedrgrende erneering ber
det veere faste maltider, med sunn
mat i alderstilpassede porsjoner. A
bade barnet en stund fer leggetid
skaper normalt avslapning og kan
ogsd fremme sgvn ved at kropps-
temperaturen en stund etter bad gar
ned. Godt tannstell er viktig for &
unngd smerter og inflammasjon.
Kommunikasjon i form av heyt-
lesning eller sang for barnet faor
det sovner skaper en hyggelig
avslutning pa dagen og stimulerer
ogsasprakutviklingen. Fysisk kontakt i
form av feks. massasje, kos og
neerhet reduserer stress og fremmer
tilknytning og inngér ogsa i sevn-
fremmende rutiner.

Sevnhygienerad: Crensesetting er
viktig for at barn skal lere gode

sgvnvaner. Det bgr veere faste legge-
og sta-opp tider. Skjermbruk (som
dataspill) bar unngas siste timen for
sengetid og soverommet bgr ikke ha
elektroniske medier som dataspill og
TV. Barnet og ungdommen bgr veere
ute i daglys minst 30 minutter hver
formiddag og delta daglig i fysisk
aktivitet. De siste timene for leggetid
er det en fordel & redusere aktivitets-
nivdet og eksponering for stimuli
som sterkt lys og sterke fglelses-
messige inntrykk. Sengen skal kun
brukes til sgvn og soverommet bar
veere stille, markt, temperert og godt
ventilert. Koffein forstyrrer sgvn
og ber helt unngés for sma barn.
For eldre barn bgr coladrikker og
andre koffeinholdige drikker unngés
om kvelden. Energidrikker ber ikke
inntas. For ungdom bgr man tilstrebe
at forskjellen mellom nar man star
opp pé skoledager og helger/ferier
ikke blir for stor (maksimum 1-2
timer). Ungdom som er sgvnig
etter skoletid kan ha nytte av en kort
hgneblund, men denne bgr ikke
vare mer enn 20 minutter og finne
sted sd tidlig pa ettermiddagen/
kveld som mulig. Mobiltelefon bar
veere avslatt/pd lydlgs om natten.



Sevnsykdommer hos barn

Det finnes 6 hovedklasser av sevn-
sykdommer. De vanligste sevnsyk-
dommene hos barn og unge er insomni,
parasomnier, sgvnapné og forsinket
sovnfaslidelse. Hypersomnier og sevn-
relaterte  bevegelsesforstyrrelser  er
mindre vanlige, men kan ogsa forkomme
hos barn og unge.

Insomni

Insomni er den hyppigst forekommende
sgvnvansken og betyr at man far for lite
sgvn eller sgvn av for darlig kvalitet til
at barnet er uthvilt og opplagt pad dag-
tid. Symptomer er lang tid pd & sovne,
gjentatte nattlige oppvéakninger og/eller
for tidlig morgenoppvékning, eller hos de
smd barna at de sover for lite pa dagtid.
Insomni hos barn kan ogsd manifestere

seg ved protester mot 4 legge seg eller
at barnet ma ha foreldres tilstede-
veerelse for & sovne (ogsd ved nattlige
oppvékninger). Ofte resulterer disse
problemene i at den totale mengden
sovn er for liten i forhold til barnets
behov. Sevnen kan ogsa veere av darlig
kvalitet, med for liten andel av dyp sgvn
og/eller REM sgvn. Siden behovet for sgvn
er individuelt s hgrer det ogsd med at
mangelen pa sgvn skal gi vansker pa dag-
tid, i form av eksempelvis darlig humer,
tretthet og utilpasshet, nedsatt fungering
og/eller adferdsvansker. Barn kan reagere
pa sevnmangel med hyperaktivitet, derfor
er det viktig & avkrefte savnmangel som
arsak til utfordringer i adferd ogsd om
barnet ikke fremstar som trett og sevnig.

Arsaker og utredning

Arsakene til insomni kan vare svert
variable, da det meste i livet pavirker
sevnen og sgvnkvaliteten, og de vanligste
drsakene varierer ogsd med alderen pa
barnet. Hos sma barn er det ofte vansker
med rutiner og grensesetting, men ogsa
fysiske plager kan gi darlig sgvn, som
infeksjoner og forkjelelse, klge, mangel
pa jern, fordeyelsesplager med mer. Som
hos voksne pavirkes selv sm& barn av
adferd og felelser, og barn kan reagere pa
livsendringer som skolestart, skilsmisse,
reiser, nye sgsken og sd videre med
sgvnvansker. Derfor er det viktig med en
helhetlig kartlegging, med fokus pa
fungering pa dagtid, livshendelser, daglige
rutiner, kost, sgvnrutiner og sevntider,
fortrinnsvis med sevndagbok. Det er viktig
a utelukke somatiske og psykiske arsaker til
sgvnvansker, men selv om sgvnvanskene
startet i forbindelse med eksempelvis
separasjonsangst eller marerittproblem-
atikk, s& kan insomnien ofte vedvare
ogsd etter at man har behandlet den
opprinnelige tilstanden. Insomni kan ogsa
forekomme sammen med andre sgvn-
lidelser. Derfor er det viktig & alltid tenke
pd om det er behov for & stille diagnose og
behandle insomni i tillegg til den andre
tilstanden ved vedvarende sgvnvansker.

Forebygging og behandling

En viktig forutsetning for & ha god sgvn
er gode rutiner med faste tider for legging
og oppvakning. Dette er ofte utfordrende
4 ivareta gjennom aret, med forskjeller
i helger, sommer, vinter, ferier, vinter-
tid og sa videre, men dersom man
klarer & passe pad dette er det bade
god behandling for sevnvansker og
forebyggende for & utvikle sgvnvansker.
En annen viktig faktor er & tenke pa
hvordan barnet blir utsatt for lys gjennom
dognet. Lys pavirker melatoninet som
er viktig for degnrytme og innsovning. |
Norden har vi store variasjoner i naturlig
lys gjennom aret med mearketid om
vinteren og mye lys gjennom dggnet om
sommeren. Dette skaper utfordringer i
forhold til kroppens naturlige regulering
av melatoninet og kan dermed forstyrre
nattesgvn og degnrytme.

Foryngre barn har ekstinksjonsbehandling
vist seg effektiv. Det innebaerer redusert/
utsatt respons pa kontaktinitiativ fra
barnet i lgpet av natten for & redusere
«belgnningen» slik atferd gir. Metoden
er noe omdiskutert, men det er
dokumentert at metoden ikke skaper
problematisk stressrespons hos barnet
eller skader tilknytningen.



Ekstinksjonsbehandling varierer langs et
spekter fra & vente litt med & respondere
pa kontaktiniativ, til gradvis & gke tiden
fra initiativ til respons. Ved total
ekstinksjon ignoreres barnets kontakt-
iniativ fra det legges til det star opp.
Unntaket er alltid om barnet er
redd, har smerter eller lignende. Total
ekstinksjon er vanskelig for foreldre &
giennomfgre, derfor anbefales de mer
milde variantene. Hovedforméilet er &
ikke utilsiktet «belgnne» barnet for a
vakne pd natten men i stedet begrense
kontakten slik at man stgtter opp om
den naturlige sgvnrytmen. Det er en
forutsetning for effekt at foreldre er
konsekvente. For de litt stgrre barna kan
man kombinere reduksjon av kontakt med
en forsterkende positiv belenning, for
eksempel klistremerke pd morgenen hvis
barnet har holdt seg i sin egen seng
hele natten.

Positive rutiner (se tidligere) bgr vekt-
legges. Fastsatte oppvekkinger (der barnet
vekkes opp 15-60 minutter) for spontan
oppvéakning og der man responderer som
ved spontan oppvakning har ogsé vist seg
virksom. Vakner barnet 2-3 ganger per natt
brukes to oppvekkinger. Oppvekkingene
reduseres i takt med reduserte spontane
oppvékninger. Tid mellom oppvekkinger
gkes gradvis. En annen metode som
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ogsé kan vurderes er utsatt leggetid med
responskost.  Leggetidspunktet —settes
da til ca. 30 minutter etter et realistisk
innsovningstidspunkt. Dersom  barnet
sovner inn raskt (< 15 minutter)
legges det 15-30 minutter tidligere neste
kveld. Dersom det sovner inn sent
(> 30 minutter) kan det legges enda
senere neste kveld, evt. til samme
tid. Dersom det ikke sovner inn raskt
(< 15 minutter) tas det ut og holdes vaken
i 60 minutter. Dette kan gjentas samme
kveld om ngdvendig.

For ungdom med insomni er kognitiv
atferdsterapi for insomni (CBT-i) farste-
valg for behandling. | CBT-i jobber man
for & gke sgvneffektiviteten ved & utsette
leggetiden til det tidspunktet den unge
pleier & sovne. | tillegg er det viktig
at sengen forbeholdes sgvn, feks. at
lesestunden flyttes fra sengen til sofaen
for leggetid, det innfares regler for mobil-
bruk og sa videre. Justering av uhensikts
messige tanker og forestillinger om sgvn
som skaper stress og prestasjonsangst
inngdr ogsd ofte, samt  avslapnings-
teknikker som har som mal a redusere
hay aktivering.

Medikamentell behandling med melatonin
er godkjent for barn med insomni og
utviklingsfortyrrelser ~ (som  autisme,

ADHD og intellektuell  funksjons-
hemming, og kan tilbys dersom annen
behandling ikke har tilstrekkelig effekt.

Parasomnier

Hovedkjennetegnet p& parasomnier er
at det forekommer ugnsket eller
ukontrollert atferd eller ugnskete opp-
levelser i forbindelse med sgvn.
Man skiller mellom tre undergrupper
parasomnier: de som oppstar fra dyp
sovn (omtales som NREM-parasomnier),
de som oppstir fra REM-sgvn (REM-
parasomnier) og de som ikke oppstar fra
noe bestemt sgvnstadium.

NREM-parasomnier

NREM-parasomniene er kjennetegnet
av ufullstendig oppvakning fra sgvn, og
manglende evne til & reagere adekvat
pd stimuli (som spersmal). Barnet
vil ikke kunne tenke/forstd ting pa en
rasjonell  méate  under  episodene.
Etterpd husker barnet bare bruddstykker

eller ingenting av det som hendte. NREM-
parasomnier er veldig vanlige hos barn
(opptil 25 %) og oppstar typisk fra dyp
sevn. Fordi vi har mest dyp sevn i starten
av sgvnperioden og fordi den dype
sgvnen er ekstra dyp i starten vil NREM-
parasomnier som regel opptre kort
tid etter innsovning (normalt innen
2 timer). De to vanligste NREM-
parasomniene er sevngjengeri (somn-
ambulisme) og nattlige skrekkanfall
(pavor nocturnus). Ved sgvngjengeri star
barnet opp av sengen. Det vil da
ofte utfgre overlerte atferder pi
uhensiktsmessige mater eller steder
(som & apne og lukke skuffer, tisse i en
krok og sa videre). Sevngjengeri er i seg
selv ikke farlig, men man ber pése at
barnet ikke skader seg (f.eks. flerne spisse
gienstander, ha lds pad vinduer og
lignende). Det anbefales forsiktig 4
rettlede barnet tilbake til sengen, men
sterk inngripen for & vekke det skaper
ofte agitasjon og anbefales derfor



ikke. Sevngjengeri har en sterk arvelig
komponent. Sgvnunderskudd og stress
vil  kunne utlgse sevngjengeri hos
disponerte. Full blere, feber, stay/lys
og sevn i nye omgivelser kan ogsa
utlgse sgvngjengeriepisoder. Behandling
er normalt ikke pakrevd — mange anfall
kan unngds ved & sarge for at barnet far
nok sgvn og at stress barnet opplever
blir adressert. A vekke barnet opp ca.
15 minutter fgr episodene, la det sd vidt
gi kontakt og la det sd sovne igjen vil
kunne redusere sgvngjengeriepisoder den
aktuelle natten.

Nattlige skrekkanfall, en annen NREM-
parasomni, er kjennetegnet av at barnet
setter seg opp i sengen og skriker og
viser tegn til ekstremt frykt (store pupiller,
hgy puls, hey pustefrekvens og okt
svette). Siden det delvis er i sgvne
responderer barnet darlig pa henvendelser
fra omsorgspersoner. Barn som har
nattlige skrekkanfall  forlater sjelden
sengen. Pa grunn av redselen barnet
utviser feiltolker mange foreldre dette
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som mareritt. Arsakene og forebyggings-
tiltakene er i stor grad de samme som
for sevngjengeri. Gjennom puberteten
reduseres den dype sgvnen med om lag
40 % og da «vokser» de fleste barn av
seg eventuelle NREM-parasomnier.

REM-parasomier

Den vanligste REM-parasomien hos barn
er marerittslidelse. Dette innebaerer at
barnet vékner fra en drem, typisk med
et drgmmeinnhold som representerer
trusler mot overlevelse, sikkerhet eller
fysisk integritet. Barnet vakner raskt og
er da fullt bevisst. Mareritt er vanlig
hos barn. Siden REM-sgvn dominerer
sent i sgvnperioden opptrer mareritt
typisk et stykke ut pd natten og/eller
tidlig om morgenen. Mareritt kan
delvis forebygges ved & skjerme barnet
fra skremmende bilder/filmer, redusere
stress og serge for at det far nok sevn.
Nar barnet vakner fra et mareritt bgr man
forsikre barnet om at det var en drgm,
bruke overgangsobjekter (f.eks. kosedyr)
som er assosiert med trygget og f.eks.

bruke nattlys for & redusere angsten.
Bruk av teknikker som & la barnet tegne
marerittet og s& kaste tegningen kan ogsé
vaerevirksomme. Er problemet omfattende
kan man utforske forestillingsgvelser der
marerittet nedtegnes om morgenen
og der barnet om kvelden omformer
marerittet slik at drammeinnholdet tar en
mer positiv og ikke angstprovoserende
vending og der barnet i 10 min prever &
visualisere den nye drgmmen. Den nye
dremmen bgr inneholde elementer (som
starten pddrgmmen) slikatden nyeforstilte
dremmen overtar for marerittet. Denne
teknikken ber gjentas over flere dager.

Andre parasomnier

Noen parasomnier oppstar ikke fra noe
spesifikt sgvnstadium, og en ganske
vanlig  parasomni innunder denne
kategorien er nattlig enurese. Dette
innebeerer  ufrivillig vannlating under
sevn minst 2 ganger per uke. Fgr barnet
er 5 ar regnes ufrivillig vannlating under
sgvn som normalt. For at man skal
betrakte  dette som et problem
ma det dessuten ha vart i minst
3 maneder etter at barnet fylte 5 ar. Det
forekommer hos 15-20 % av s5-dringer,
6-10 % av 7-aringer og kanskje sa
mye som 5 % av alle 10-aringer. Det er
en tendens til familizer opphopning.
Tilstanden er omtrent dobbelt si
vanlig hos gutter. Dersom barnet etter
fylte 5 ar har vert terr i minst
6 maéneder og sa utvikler enurese

omtales dette som sekundeer enurese,
og ofte er det da en psykisk (f.eks. stor
belastning) eller somatisk (f.eks. diabetes)
bakenforliggende arsak. Den vanligste
formen inneberer at barnet aldri har veert
tarr i minst 6 maneder.

Monosymptomatisk enurese innebaerer
kun ufrivillig vannlating under sgvn uten
symptomer fra urinveiene pd dagtid,
mens ikke-monosymptomatisk enurese
betegner ufrivillig vannlating under sgvn
kombinert med symptomer fra urinveiene
pa dagtid. En vanlig arsak til enurese er
at barnet ikke vakner av full blere og/
eller har hgy nattlig urinproduksjon (lav
produksjon av antidiuretisk hormon).
Behandlingen bestar da av fuktighets-
alarm (innlegg i trusen som skaper hay
lyd nar fukt kommer til) slik at barnet over
tid assosierer full bleere med oppvakning.
Dette kombineres ofte med syntetisk
antidiuretisk  hormon  (desmopressin/
Minirin) som reduserer nattlig urin-
produksjon. Behandling med alarm
krever storre innsats fra familien enn
desmopressin. | mer sjeldne tilfeller
skyldes nattlig enurese overaktiv blere,
som gjor at blerekapasiteten blir lav.
Da kan blaeretrening p& dagtid (drikke
mye og holde igjen s& lenge som
mulig), gjerne i kombinasjon med medi-
kamenter som far musklene i blaere-
veggen til & slappe mer av veere aktuelt.
Manserogsé okt forekomstav forstoppelse
som kan vere en bidragende faktor til
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enurese. Enurese pavirker barnet sosialt
og har negativ innvirkning = pa
livskvalitet og selvbilde. Ved kartlegging
undersgkes psykomotorisk utvikling, dag-
tidssymptomer, nattsymptomer («natt-
dagbok» over 1—2 uker kan veere nyttig
for & fd en oversikt samt bevisst-
gjore barn og foreldre). Urinstiks tas
for & utelukke diabetes og urinveis-
infeksjon.  Bruk av bleie vurderes
individuelt. Ved isolert enurese dekkes
bleier og sengeunderlag pa bla resept til
barn over atte ar fra Helfo. Annen type
behandling kan vurderes i sjeldne
tilfeller. Barnet og familien ma folges
tett opp, inntil 1-2 ganger i maneden
i primerhelsetjenesten for & sikre
at behandlingen er forstatt og for &
vedlikeholde motivasjonen. Det bar fares
en dagbok med relevante opplysninger
(feks. vate/terre netter, lekkasjer pa
dagtid, avferingsfrekvens) for & evaluere
behandlingen. Ved manglende respons
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kan barnet henvises til spesialist i henhold
til Helsedirektoratets prioriteringsveileder.

Sevnapné

Obstruktiv - sgvnapné (OSA) er en
tilstand med gjentatt delvis eller komplett
sammenfall (obstruksjon) av gvre luft-
veier under sgvn, som gir gjentatte
nattlige pustestopp. Dette kan medfare
perioder med fall i oksygenmetning,
oppvakninger og fragmentert sgvn.
Sammenfall av luftveiene skyldes en
kombinasjon av unormal nevromuskulaer
kontroll og anatomisk trange forhold i
luftveien. Vanligste arsak er forstarrede
mandler (tonsiller) eller kronisk nestetthet
(forstarrede adenoider). OSA forekommer
ofte hos barn med anatomiske varianter
i hodeskalle, ansiktskjelett eller Iluft-
veier, nevromuskuler sykdom (sykdom
i nerve eller muskelsystemet), medfedte
syndromer og andre sykdommer. OSA
har en forekomst p& 2-4 % i den

normale barnepopulasjonen, men det
er gkt forekomst ved annen samtidig
sykdom.

Tilstanden er assosiert med okt sykelighet
og okt forbruk av helsetjenester.
Ubehandlet OSA kan gi kronisk sgvn-
forstyrrelse og ugunstig pavirkning pa
hjerte/kar system og metabolisme, med
sekundeer utvikling av adferds og kognitive
forstyrrelser, mistrivsel og veksthemning,
risiko for utvikling av heyt blodtrykk
og kronisk pavirkning av hjerte/lunge
organene, tidlig utvikling av diabetes og
metabolsk syndrom, eller forverring av
grunnsykdom, feks. epilepsi. Snorking
eller tung og harbar respirasjon,
urolig sevn, svette, observerte apnéer,
munnpusting, enurese (natteveeting),
ekstendert hodeleie (utstrakt nakke),
paradoksal respirasjon eller inndragninger
er vanlige nattlige symptom. P& dagtid
sees gjerne trotthet, morgenhodepine,
darlig  appetitt, vekstreduksjon eller
retardasjon, darlig trivsel, hyperaktivitet,
irritabilitet, lerings- og atferdsvansker,
darlige skoleprestasjoner samt hyppige
gvre luftveisinfeksjoner. Utredning av
OSA foregar i barneavdelingene. Her
registreres sykehistorie, barnet og dets
luftveier undersgkes og ved mistanke
undersgkes sgvn og gassutveksling
giennom natten med relevante fysio-
logiske mélinger (nattregistrering).

Dersom det foreligger forstarrede
mandler og eller adenoider, skal det
vurderes om det er indikasjon for & flerne
disse kirurgisk. Dersom dette ikke er
aktuelt, evt. i pavente av operasjon, skal
nattlig CPAP  («continuous positive
airway pressure») vurderes. Bruk av nasale
steroider (nesespray) eller montelukast
(smeltetabletter) kan forsgkes ved aller-
gisk arsak til tett nese, kjeveortopediske
tiltak kan vurderes ved anatomiske avvik
som éarsak til OSA, og erneringstiltak
kan vurderes ved overvekt eller fedme.
Behandlingseffekt vurderes i form av
bedret sgvnkvalitet, normalisering av
respirasjon under sgvn (nattregistrering),
mer overskudd til & veere i aktivitet, leke
og lere, bedret konsentrasjonsevne,
bedret matlyst og muligvis feerre luftveis-
infeksjoner og feerre sykehusinnleggelser.

Forsinket sgvnfaselidelse

Forsinket sgvnfaselidelse er spesielt
vanlig hos ungdommer. | puberteten
har man seinere frisetting av melatonin
pa kvelden (mer B-menneske). Hos
mennesket er det en innebygd degn-
rytme som naturlig hos de fleste er noe
lenger enn jordens 24-timers rytme.
Dognrytmen ma derfor justeres hver dag
(ved & st& opp og eksponeres for lys).
Noen unge klarer ikke dette, og far en
kronisk forsinket dggnrytme. Da sovner de
veldig sent, og har store problemer med a
vakne av seg selv om morgenen. Forsinket



sovnfaselidelse skiller seg fra insomni ved
at dersom barnet/ungdommen far sove
nar det gnsker (som i helger og ferier) sa
sover det godt og sammenhengende, og
blir uthvilt. Som tidligere beskrevet kan
det likevel ogsd veere komorbiditet, slik
at ungdommen kan ha bade insomni og
forsinket sgvnfaselidelse. For & forebygge
forsinket sgvnfaselidelse er det viktig &
sta opp til samme tid hver dag, eller til-
nermet samme tid, ogsd i helger og ferier.
For mange ungdommer er dette i praksis
sveert vanskelig, men for de som er hardt
rammet av forsinket sgvnfaselidelse er det
sveert viktig & ikke forskyve oppvéaknings-
tidspunktet mer enn 1 time mellom helg
og hverdag.

Behandling av etablert forsinket sevn-
faselidelse er & gradvis snu dggnet med
30-60 minutter hvert degn. Man lar
barnet/ungdommen sove sd lenge det vil
farste dagen, deretter vekker man barnet
30-60 minutter tidligere hver dag, gir lys-
eksponering (dagslys eller lysterapilampe
i 30-45 minutter) etter oppvakning og
eventuelt ogsd melatonin pa kvelden
(gis 12 timer for planlagt oppvaknings-
tidspunkt neste dag). Dersom man velger
4 gi melatonin, skal det veere i en lav dose,
0,51 mg, og ikke veere av depottype. Neste
dogn fremskyndes disse prosedyrene
(tid for melatonin, leggetid, std opp tid/
lyseksponering) med 30-60 minutter.
Slik snur man gradvis degnet tilbake
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til det tidspunktet som er forenlig med
skole, familie og sosiale krav. Den sterste
utfordringen med & behandle forsinket
sgvnfase hos ungdommer kan veare
sveert lav motivasjon for endring. Det kan
veere store konflikter mellom de sosiale
behovene og kravene fra skole og familie.
P4 grunn av rigiditeten i degnrytme-
reguleringssystemet vil symptomene ofte
returnere — og vedlikeholdsbehandling
med lys og melatonin noen dager i uken
er ofte pakrevd. Unge med forsinket sgvn-
faselidelse er ofte hypersensitive for den
faseforsinkende effekten kveldslys (seerlig
den bla/grenne delen av det synlige
spekteret) har pd dggnrytmen. De siste
timene for leggetid er det derfor gunstig at
den unge skjermes for lys, f.eks. ved bruk
av blalysblokkerende briller. Kunstig lys er
ogs4 vidt forekommende, fra bade lamper
og skjermer og forstyrrer pd samme méte
melatoninets naturlige rytme dersom man
blir utsatt for lys pa feil tidspunkt. Det er
fremfor alt blatt/blagrent lys som gir
hjernen signal om at det er dag, og der kan
man ogsa forebygge med & vaere bevisst
eksponering for type lys og lysstyrke pa
rett tid gjennom degnet, med mye, klart
(dags)lys pa formiddagen og skjerming
for sterkt lys og blatt lys pa kveld og natt.

Sentralnervese hypersomnier

Hypersomnier er en gruppe sgvn-
sykdommer kjennetegnet av uttalt dagtids-
sevnighet. Her finner vi sykdommen

narkolepsi type 1, som har en utbredelse
pd om lag en per 2000-5000.

Sykdommen debuterer oftest i alderen
mellom 10 og 20 ar. Narkolepsi er, foruten
hay dagtidssgvnighet, ogsa kjennetegnet
av lave nivder av signalstoffet hypokretin,
som fremmer vakenhet, og katapleksi
karakterisert ved tap av muskelkraft
utlgst av felelser som glede og sinne.
Paradoksalt har mange ogsa darlig og
oppstykket nattesgvn. Sgvnparalyse, som
innebaerer at muskulaturen er lammet
for en kort tid ved innsovning eller
oppvakning og sevnrelaterte hallu-
sinasjoner ved overgangene mellom
sovn og vakenhet forkommer ogsa
hos mange pasienter. Det antas at
narkolepsi type 1 er en autoimmun lidelse
som rammer hypokretinerge nerveceller.
Ved mistanke om denne sykdommen vil
fastlege henvise til utredning pa sykehus.
God sgvnhygiene og jevnlige hgneblunder
inngar ofte i behandlingen. Ellers er bruk
av ulike vakenhetsstimulerende legemidler
vanlig. Narkolepsi type 2 er mer sjelden.
Her sees ikke katapleksi eller lave nivaer
av hypokretin. Sykdommen utredes pa
samme mate som narkolepsi type 1, og
behandlingen er ogsé relativt lik.

En annen hypersomni er idiopatisk
hypersomni. | motsetning til narkolepsi,
blir pasienter med denne hypersomnien
som regel ikke mer opplagt etter hgne-
blunder og har gjerne problemer
er med & vakne fra bade nattesgvn
og hgneblunder. Ofte debuterer lidelsen
i tenarene. Pasientene oppfordres til
a4 fa nok nattesgvn og & holde p& gode
sevnrutiner/jevn degnrytme. Ofte trenger
pasientene  ogsd  behandling  med
medikamenter.

Utilstrekkelig  sevnsyndrom er ikke
uvanlig blant ungdom og innebeerer at
personen opplever forhgyet dagtids-
sovnighet fordi han/hun intensjonelt
reduserer sgvntiden, typisk i ukedagene,
slik at denne blir kortere enn alders-
justerte normer tilsier. Nesten uten
unntak bruker personen vekkerklokke eller
annen «hjelp» for & vakne fgr han/hun er
uthvilt. ~ Dagtidssevnigheten  bortfaller
nar det tilrettelegges for tilstrekkelig med
sgvn og psykoedukasjon, og motiverende
tiltak for & fa personen til & prioritere sgvn
vil ofte veere tilstrekkelig behandling.



Sevnrelaterte bevegelses-
forstyrrelser

Restless legs (urolige bein) er kjenne-
tegnet av en trang til & bevege beina, pa
grunn av en ubehagelig kriblende og/eller
stikkende folelse i beina. Symptomene
forverres ved ro og inaktivitet (som & legge
seg ned) og bortfaller delvis eller helt ved
a gé eller strekke musklene. Symptomene
oppstéar eller blir forverret pa kveld/
nattestid. Sykdommen skyldes forstyrrelser
vedrgrende signalstoffet dopamin og/
eller lave jernniva, men kan ogsé utlases/
forverres av darlige sevnhygiene og
fysisk inaktivitet. Til & begynne med bgr
behandling rettes mot & endre atferd.
Jerntilskudd anbefales dersom ferritin-
nivdet er under 75 pg/liter. Ved daglige
eller alvorlige symptomer er det
vanligvis  behov  for  medikamentell
behandling som forskrives av fastlege
eller nevrolog/sevnspesialist. En viktig
differensialdiagnose  er  voksesmerter.
Disse er vanlig hos barn 2-12 ar. Mange
symptomer mellom de to tilstandene
overlapper. Trangen til & bevege beina
og symptomlette ved & gd er imidlertid
ganske unikt for restless legs.
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Sovnrelatert rytmisk bevegelseslidelse.
Mange barn har rytmiske bevegelser (som
& vugge kroppen) fgr og under sgvn.
Dette er normalt. Dersom bevegelsene er
gjentatte og stereotype og omfatter starre
muskelgrupper, forekommer  primeert
i forbindelse med sgvn, og forstyrrer
sevnen, svekker dagtidsfunksjonen eller
gir fysiske skader, omtales det som sgvn-
relatert rytmisk bevegelseslidelse. Ulike
subtyper er hodebanking, hoderulling,
kroppsvugging og kroppsrulling, og mer
sjeldent beinrulling og beinbanking. Det
er ukjent hvorfor symptomene oppstar,
men det har veert spekulert i om de
kan reflektere  selvberoligende leert
atferd, fragmentert sgvn eller manglende
hemming av bevegelsesgeneratorer i
hjernen. Behandlingen bestar som regel
i & fa barnet til & sove uten bevegelsene,
der man har benyttet ulike former for
sovemedisin,  sgvnrestriksjon  (pafert
sgvnunderskudd) og kombinasjoner av
disse to i noen uker, for sd gradvis &
seponere behandlingstiltakene, med hap
om at symptomene ikke gjenoppstar.
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