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HELSE BERGEN

Søvnvansker hos barn er vanlig. I en norsk studie av Nina Misvær 
hadde 40 % av 342 ettåringer hatt problemer med søvn som varte i 
to uker eller mer. Effektiv behandling er viktig både for barnet og for 
slitne foreldre. Lite og dårlig søvn hos barn i utvikling er forbundet 
med hyperaktivitet, lavere prestasjon på kognitive tester og overvekt. 
Slitne og søvnige foreldre oppgir å ha problem i samlivet og deres 
psykiske helse påvirkes. Men hva er rett behandling? 

Høsten 2012 var det en offentlig debatt om bruk av de såkalte skrike-
kurene for behandling av søvnproblemer hos barn over 6 måneder. 
Ved første konsultasjon er det ikke vanlig å anbefale foreldre å la 
små barn ligge og skrike natten igjennom. Det er derimot vanlig å 
anbefale å redusere noe på servicen om natten. For å få til en slik 
nedtrapping trenger foreldrene motivasjon, styrke, støtte og rådgi-
ving om søvnmønster og søvnproblemer for å lære barnet sitt til å 
sove om natten.

I artikkelen «Å sove som et barn» gir Nina Misvær råd for forebyg-
ging og behandling av søvnproblemer. SØVN har også invitert en 
forsker og den som fremmet lovforslag mot skrikekurer til å svare 
på de samme spørsmålene om søvnproblemer hos barn og hvordan 
disse bør behandles.

Ikke mindre enn 4 nye søvnforskere har tatt doktorgraden i Norge 
siden siste utgave av SØVN. Les mer på sidene 16-19.

 Tusen takk til alle forfattere som har bidratt!

Janne Grønli
Redaktør

Klar for en ny dag?

Indikasjon: Circadin® er indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primær 
insomni karakterisert ved dårlig søvnkvalitet hos pasienter som er 55 år og eldre.1

C Circadin «Neurim»  ATC-nr.: N05C H01
Sedativum. Hypnotikum. 

DEPOTTABLETTER 2 mg: Hver depottablett inneh.: Melatonin 2 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primær insomnia karakterisert ved dårlig søvnkvalitet 
hos pasienter >55 år.
Dosering: Bør svelges hele. Voksne: 2 mg 1 gang daglig, 1-2 timer før leggetid og etter mat. Denne doseringen kan  
fortsette i opptil 13 uker. Barn og ungdom <18 år: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige sikkerhets- og effektdata. Nedsatt 
leverfunksjon: Anbefales ikke.
Kontraindikasjoner: Kjent overfølsomhet for melatonin eller noen av hjelpestoffene.
Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat påvirkning på evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Kan forårsake tretthet. 
Brukes med forsiktighet hvis effekten av tretthet med sannsynlighet kan føre til sikkerhetsrisiko. Anbefales ikke ved 
autoimmune sykdommer, da det ikke foreligger kliniske data angående bruk til denne pasientgruppen. Bør ikke brukes ved 
sjeldne, arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for hereditær laktasemangel (lapp-laktasemangel) 
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Melatonin metaboliseres hovedsakelig via CYP 1A. Interaksjon mellom melatonin og andre legemidler som 
en følge av effekten deres på CYP 1A-enzymer, er derfor mulig. Fluvoksamin øker melatoninnivået ved å hemme CYP 
1A2 og CYP 2C19. Kombinasjonen bør unngås. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk av 5- eller 8-metoksypsoralen, 
som øker melatoninnivåene ved å hemme metabolismen. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk av cimetidin, en 
CYP 2D-hemmer, som øker melatoninnivåene i plasma. Røyking kan redusere melatoninnivået pga. CYP 1A2-induksjon. 
Østrogen øker melatoninnivået ved å hemme CYP 1A1 og CYP 1A2 og forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk. CYP 1A2-
hemmere, som kinoloner, kan føre til økt melatonineksponering. CYP 1A2-indusere som karbamazepin og rifampicin kan 
føre til redusert plasmakonsentrasjon av melatonin. Alkohol må ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten på søvn. 
Melatonin kan øke de sedative egenskapene til benzodiazepiner og ikke-benzodiazepinhypnotika, som zaleplon, zolpidem 
og zopiklon. Samtidig inntak av melatonin og tioridazin kan føre til en økt følelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk 
av tioridazin. Samtidig inntak av melatonin og imipramin kan føre til økt følelse av uro og problemer med å utføre oppgaver 
sammenlignet med kun bruk av imipramin.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Bruk under graviditet er ikke undersøkt. Dyrestudier indikerer ingen direkte 
eller indirekte skadelige effekter på svangerskapsforløp, embryo-/fosterutvikling, fødsel eller postnatal utvikling. Pga. 
manglende kliniske data bør ikke gravide og kvinner som ønsker å bli gravide, bruke preparatet. Overgang i morsmelk: Går 
over. Anbefales derfor ikke til ammende.
Bivirkninger: Mindre vanlige(>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i øvre del, dyspepsi, 
sårdannelse i munnen, munntørrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Dermatitt, nattesvette, pruritus, utslett, generell 
pruritus, tørr hud. Kjønnsorganer/bryst: Menopausesymptomer. Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Muskel-skjelettsystemet:  

Smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene, letargi. psykomotorisk hyperaktivitet, svimmelhet, søvnighet. Nyre/
urinveier: Glykosuri, proteinuri. Psykiske: Irritabilitet, nervøsitet, uro, søvnløshet, unormale drømmer, angst. Undersøkelser: 
Unormal leverfunksjonstest, vektøkning.  Øvrige: Asteni, brystsmerter. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: 
Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastroøsofageal reflukssykdom, gastrointestinale lidelser og ubehag, 
blemmer i munnens slimhinner, sårdannelse på tungen, oppkast, unormale tarmlyder, flatulens, hypersalivasjon, 
halitose, gastritt. Hjerte/kar: Hetetokter, angina pectoris, palpitasjoner. Hud: Eksem, erytem, dermatitt på hender, 
psoriasis, generelle utslett, pruritisk utslett,  neglesykdommer. Kjønnsorganer/bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-
skjelettsystemet: Artritt,  muskelrykninger, nakkesmerter, nattlige kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse, 
oppmerksomhetsforstyrrelser, drømmende tilstander, rastløse ben, dårlig søvnkvalitet, parestesi. 
Psykiske: Humørendringer, aggresjon, opphisselse, gråtetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig våkning om 
morgenen, økt libido, nedstemthet, depresjon. Stoffskifte/ernæring: Hypertriglyseridemi, hypokalsemi, hyponatremi. Øre: 
Vertigo, vertigo posturalis. Øye: Redusert synsskarphet, uklart syn, økt lakrimasjon. Øvrige: Herpes zoster, tretthet, smerter, 
tørste.
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tilfeller. I litteraturen er det rapportert om administrering av daglige doser 
på opptil 300 mg melatonin uten at dette forårsaket signifikante bivirkninger. Symptomer: Tretthet forventes. Clearance 
av virkestoffet forventes innen 12 timer etter svelging. Behandling: Ingen spesiell behandling er nødvendig.
Egenskaper: Klassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som strukturelt sett er relatert til serotonin. 
Melatonin er forbundet med kontroll av døgnrytmer og tilpasning til lys-mørkesyklusen. Det er også forbundet med en 
hypnotisk effekt og økt tilbøyelighet for søvn. Virkningsmekanisme: Aktiviteten til melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-
reseptorene antas å bidra til de søvnfremmende egenskapene, da disse reseptorene (hovedsakelig MT1 og MT2) er involvert 
i reguleringen av døgnrytme og søvnregulering. Pga. den aldersrelaterte reduksjonen i endogen melatoninproduksjon, 
kan melatonin effektivt forbedre søvnkvaliteten, særlig hos pasienter >55 år, med primær insomni. Melatonin forkorter 
innsovningstiden og bedrer søvnkvaliteten, våkenheten om morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten. 
Søvnsammensetningen og REM-søvnvarigheten påvirkes ikke. Absorpsjon: Fullstendig, kan reduseres med opptil 50% hos 
eldre. Biotilgjengeligheten er 15%. Signifikant «first pass»-metabolisme på 85%. Maks. plasmakonsentrasjon er 1176 pg/
ml og oppnås innen 0,75 timer. Absorpsjon og maks. plasmakonsentrasjon påvirkes av samtidig matinntak (Tmax = 3 timer 
og Cmax = 1020 pg/ml). Proteinbinding: Ca. 60%.  Fordeling: Bindes hovedsakelig til albumin, alfa1-syreglykoprotein og 
lipoproteiner med høy tetthet. Halveringstid: 3,5-4 timer. Metabolisme: I leveren via CYP 1A1, CYP 1A2 og muligens CYP 
2C19. Hovedmetabolitten, 6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv. 
Utskillelse: 89% utskilles renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin. 2% utskilles i uforandret form.
Pakninger og priser pr 01.02.2013: Enpac: 30 stk. 198,30 kr. 
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Circadin® er ikke vanedannende, og påvirker ikke søvnmønsteret.1,2)

Circadin® forbedrer søvnkvalitet og gjør at pasienten føler seg uthvilt og opplagt påfølgende dag.1,2,3)

Referanser:
1. SPC     2.  Aging Health 2008 4(1), 11-21     3. Otmani et al. Hum. Psychopharmacol Clin Exp (2008). Published online in Wiley InterScience
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Søkeord (med «and 
Norway» for norske tall)

Totalt Norge

Sleep 124.141 711

Sleep apnea syndrome 23.031 87

Insomnia 14.257 147

Circadian rhythm disorder 4.724 35

Restless legs syndrome 2.934 12

Hypersomnia 5.663 44

NREM parasomnia 1.081 1

REM parasomnia 6.799 22

Denne oversikten viser at diagno-
sen søvnapne har størst fokus interna-
sjonalt, mens i Norge er det noe mer 
begrenset forskningsaktivitet rundt 
denne sykdommen. I Norge dominerer 
forskning på insomni, men alle de ulike 
søvnlidelser har norske publikasjoner. 
Det er flott! Men vi ønsker mer forskning, 
på alle deler av søvnmedisinen. Og 
SOVno vil gjerne skrive støttebrev til alle 
som søker om midler til å drive med 
søvnforskning. Det er bare å sette i gang!

Vi håper at dere benytter hjemmesi-
dene våre regelmessig. I fjor var hjem-
mesidene de mest besøkte i Helse Ber-
gen med over 36 000 treff på hovedsiden. 
Slike tall viser at SOVno når ut til et stort 
antall personer rundt om i landet. Det er 
vi veldig stolte av!

Bjørn Bjorvatn
• ��Professor dr.med. 

ved Institutt 
for samfunns-
medisinske fag, 
Universitetet i 
Bergen

• ��Senterleder 
SOVno

• ��Senterleder 
Senter for 
Søvnmedisin 
ved Haukeland 
Universitets
sjukehus

• ��Behandler 
pasienter med 
søvnsykdommer 
ved Bergen 
Søvnsenter

På hjemmesidene til Nasjonal Kompetansetjeneste for 
Søvnsykdommer – www.sovno.no – finner du mye nyttig 
informasjon. Jeg vil anbefale lenken til faglitteratur, hvor vi 
har lagt ut en rekke sentrale og anbefalte artikler innen 
søvnmedisin. Artiklene er delt inn etter fagområde, det vil 
si at alle de seks ulike kategoriene for søvnsykdommer er 
representert - insomni, søvnrelaterte respirasjonsforstyr-
relser, hypersomni, døgnrytmeforstyrrelser, parasomnier 
og søvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser. I tillegg har vi 
samlet artikler innen basal søvnforskning, psykiatri, barn 
og søvn, og søvnproblemer hos eldre. Artiklene er forankret 
med en kort tekst som beskriver innholdet og en lenke 
direkte til selve artikkelen. Vi tror at en slik samling av 
artikler gjør det lettere for den som ønsker å få rask oversikt 
over et søvntema. Vi fyller på med nye artikler med jevne 
mellomrom.

Vi har også lagt ut en oversikt over egne publikasjo-
ner og pågående forskningsprosjekter på www.sovno.no. 
Listen med publikasjoner er lang, og dekker alle felt av 
søvnmedisinen. Ved å gjøre søk på Pubmed kan vi få en 
oversikt over hvor mange artikler som publiseres innen 
søvnfeltet, i Norge og i utlandet. Jeg gjorde et slikt søk 28. 
februar i år, og her er resultatene: 

Forskningslitteratur 
innen søvnmedisin 
Mange vitenskapelige artikler om søvn i Norge og i utlandet

Stress, søvn og proteinfabrikken
Jo mer dyp søvn og mindre våkenhet, jo mer effektivt jobber de kortikale 

mekanismene for å danne proteiner i hjernen om natten.

4 5

Av Siri Waage

Årlig deler SOVno ut en pris for beste publikasjon innen 
søvnforskning i Norge. Prisen er på 10.000 norske kroner, og 
for 2012 gikk denne til Janne Grønli og medarbeidere for artik-
kelen  «Post-transcriptional effects and interactions between 
chronic mild stress and acute sleep deprivation: Regulation of 
translation factor and cytoplasmic polyadenylation element-binding 
protein phosphorylation». Det er første gang at prisen går til en 
publikasjon innen basalforskning. Artikkelen er publisert i 
tidsskriftet Behavioural Brain Research, og med seg som 
forfattere har Grønli hatt Grethe Dagestad, Anne Marita Milde, 
Robert Murison og Clive Bramham. 

Det er kjent at stress og lite eller forstyrret søvn fører til end-
ringer i genuttrykk i hjernen. Denne studien har undersøkt 
effekten av søvndeprivasjon, stress og en kombinasjon av 
disse på viktige faktorer i translasjonen mellom genuttrykk 
og proteindannelse hos rotter. Faktorene er spesielt viktig for 
kognitiv funksjon og synaptisk plastisitet.

Det ble funnet at søvnkvalitet og søvnmengde direkte predike-
rer kortikale transkripsjonsmekanismer hos ikke-stressete 
rotter. Dess bedre søvn hos rottene, det vil si mer dyp søvn og 
mindre våkenhet, dess mer effektivt jobber de kortikale meka-
nismene for å danne proteiner i hjernen. Stress alene førte til 
forstyrret søvn, og kronisk stress svekket den positive sam-
menhengen mellom søvnkvalitet og transkripsjonsmekanismer. 

Kronisk stress førte til svekket translasjon i området frontal 
cortex, men ikke i de andre hjerneregionene. Søvndeprivasjon 
førte til svekket translasjon i både frontal cortex og i områdene 
hippocampus og gyrus dentatus. Hos rottene som ble utsatt for 
kronisk stress og deretter søvndeprivasjon, fant man at søvnde-
privasjon motvirket effekten av stress i frontal cortex, samt at 
stress modulerte effekten av søvndeprivasjon i hippocampus.  

Artikkelen viser at stress og søvndeprivasjon har en interaktiv 
og hjerneregion-spesifikk effekt på regulering av proteindan-
nelse i hjernen. Dette er relevant for mekanismene for søvn-
homeostase og stresshåndtering. Videre er studien viktig for 
forståelsen av søvnendringer og hjernefunksjon ved stressin-
dusert depresjon hos mennesker, og mekanismer ved søvn-
deprivasjonens akutte antidepressive virkning hos disse 
pasientene. En slik antidepressiv virkning er beskrevet i 
frontale hjerneregioner.
Publikasjonsprisen deles ut hvert år til en fremragende publika-
sjon innen fagfeltet søvn og søvnrelaterte problemstillinger. 
SOVno sender ut til søvninteresserte i Norge invitasjon til å 
nominere kandidater til prisen. Det er et krav at artikkelen skal 

være publisert i et anerkjent vitenskapelig 
tidsskrift. Det vektlegges nytenkning, 
originalitet og generaliserbarhet, i tillegg 
til tidsskriftets nivå og impact faktor. 
Vedtak om tildeling av prisen skjer på 
nyåret, og deles ut i forbindelse med et 
forskningsmøte for SOVno.

Tre publikasjoner var innstilt til valg:

A reliability and validity study of the 
Bergen Shift Work Sleep Questionnaire 
in nurses working three-shift rotations 
av Flo E, Bjorvatn B, Folkard S, Moen 
BE, Grønli J, Nordhus IH, Pallesen S. 
Artikkelen er publisert i Chronobiol Int. 
2012;29(7):937-46. 

Personality factors predicting changes in 
shift work tolerance: A longitudinal study 
among nurses working rotating shifts 
av Saksvik-Lehouillier I, Bjorvatn 
B, Hetland H, Sandal GM, Moen BE, 
Magerøy N, Harvey A, Costa G, Pallesen 
S. Artikkelen er publisert i Work and 
Stress;2012; 26:2,143-160.

Årets 
publikasjon 
2012
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Å sove som et barn 
Begrepet «å sove som et barn» innebærer gjerne at man sover svært godt. Men 30 % av 

ettåringer har problematiske nattoppvåkninger og 50 % vanskeligheter med å sovne 

eller legges (1). Forekomst av søvnvansker er 20–30 % hos barn i alderen 1–5 år (2, 3). 

Behøver det å være slik?

omsorgspersonen har overtatt for mye 
av barnets selvregulering, for eksempel 
der foreldrenes fysiske tilstedeværelse 
(som rugging eller kroppskontakt) bidrar 
til at barnet ikke utvikler evnen til å roe 
seg selv (7). Dette er det helt nødvendig 
å mestre, ikke bare om kvelden, men 
også om natten hvis barnet våkner opp, 
slik at det ikke behøver å vekke forel-
drene for å få hjelp til å sovne igjen. Har 
barnet forventninger om de samme 
søvninduserende ritualene ved ny inn-
sovning, kan det skape frustrasjon og 
uro både hos barn og foreldre og bidra 
til et høyt aktiveringsbehov som ikke lar 
seg forene med søvn (7). Foreldrene kan 
ikke bestemme at barnet skal sovne, 
men de kan legge forholdene til rette for 
det.

Behandling

Først fra 6 måneders alder bruker 
vi begrepet søvnvansker eller søvnpro-
blemer og det er gjerne foreldrenes egen 
opplevelse som legges til grunn. Sped-
barn som sovner med betydelig hjelp fra 
foreldrene (mates, koses eller bysses), 
har høyere antall oppmerksomhetskre-
vende nattlige oppvåkninger sammen-
lignet med spedbarn som sovner av seg 
selv eller med minimal hjelp fra forel-
drene (12). Alvorlige søvnproblemer 
innebærer mer enn tre oppvåkninger per 
natt, våkentid på mer enn én time per 
natt og total søvnlengde på under 9 
timer (3). Målet for behandling bør være 
at foreldrene ikke lenger anser barnets 
søvn som et problem og det kan være 
lurt å be dem konkretisere hva de ønsker 
å oppnå.  

Ut fra erfaringer og vitenskapelige 
studier, er det ingen ting som tyder på 
at barn tar skade av å lære seg å sovne 
på egen hånd, selv om det innebærer en 
del gråting (1). Snarere viser forskning 
at spedbarna blir mer trygge, mer forut-
sigbare og mindre irritable og gråter 
mindre etter søvnintervensjonen og det 
er ofte betydelig bedring i atferd på 
dagtid (1, 13). Også mødrene får det 
bedre – eksempelvis viste en studie med 
rapporterte søvnvansker da barnet var 7 
måneder, bedret søvn hos barnet og 
bedret psykisk helse hos mor 3 og 5 
måneder etter intervensjon (14). 

Nina Misvær
• �Utdannet 

helsesøster i 
1984 og er nå 
førstelektor 
ved Institutt for 
sykepleie, HiOA. 

• �Hun laget den 
første brosjyren 
om små barns 
søvn i 1985 og 
har siden skrevet 
om temaet i både 
lærebøker og 
foreldrebøker.

Hvis 
mammas 
bryst eller 
foreldrenes 
tilstede
værelse er 
det aller 
siste barnet 
oppfatter 
før det sov-
ner, vil bar-
net lettere 
våkne om 
natten fordi 
det nå ikke 
får assis-
tanse

Mer enn tjue års erfaring som helsesøster har lært meg 
at en del søvnvansker kan forebygges. Studier kan bekrefte at 
når foreldre får opplæring om søvn ved 2-3 ukers alder eller 
3-4 måneders alder, sover barna i intervensjonsgruppen bedre 
enn dem i kontrollgruppen 3–6 måneder senere (4, 5, 6). Slik 
opplæring innebærer at foreldre informeres om søvn generelt, 
samt søvnbehov, søvnvaner og leggerutiner

Rolige spedbarn med god tilstandsregulering blir gjerne 
kalt snille og får foreldrene til å føle seg kompetente, mens 
urolige barn bidrar til det motsatte (7). Det kan utvikle seg så 
negative samspillsirkler rundt barns søvnmønstre at det går 
ut over det følelsesmessige forholdet mellom barn og foreldre 
(7). Foreldrenes samliv påvirkes også; i en studie om små-
barnsforeldres opplevelse av sitt parforhold oppgav drøyt 
halvparten (likt for begge kjønn) at de sist måned hadde 
opplevd det som et problem at de hadde vært for trøtte til å 
ha sex (8). Hyperaktivitet, lavere prestasjon på kognitive 
tester og overvekt hos førskolebarn er forbundet med søvn-
mangel (9), samt påvirkning av mødres psykiske helse (10). 

Forebygging

Den første tiden er det ofte liten forskjell på spedbarnets 
søvnmønster gjennom døgnet, men de fleste er gjerne mer 
våkne om ettermiddagen og/eller på kveldstid. Det siste 
gjelder særlig barn som er plaget av uro eller kolikk. Ved 3 
måneders alder begynner melatoninproduksjonen og bidrar 
til utvikling av en mer markant forskjell på dag- og nattesøvn. 
Selv om barnet vil fortsette å våkne til nattmåltid, har det nå 

evnen til å sove stadig lenger og mer sammenheng-
ende om natten. Det er gunstig om foreldrene 
starter å innarbeide gode søvnvaner som faste 
leggerutiner (11).  

Å lære barnet gode søvnvaner innebærer 
også en tilvenning til å sovne selv uten 

assistanse. Når søvnen går fra én søvn-
syklus til den neste, er det ofte 

en naturlig kortvarig 
periode av nesten 
våkenhet eller oppvåk-

ning. Under slike opp-
våkningsperioder vil barn 

som har lært seg å sovne av 
seg selv, vanligvis fortsette å sove 

uten hjelp fra foreldrene. Hvis mammas 
bryst eller foreldrenes tilstedeværelse er 
det aller siste barnet vanligvis oppfatter 

før det sovner, vil barnet lettere våkne helt 
opp fordi det nå ikke får assistanse. Man 

tenker seg at slik oppvåkning skyldes at våre 
medfødte instinkter fungerer som en alarm og varsler fare 
når omgivelsene er endret fra da vi sovnet. Innsovningsbe-
tingelsene bør derfor være mest mulig like dem barnet opp-
lever i løpet av natten.

Det kan lett etablere seg uheldige vanemønstre der 
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Screeningspørsmål for 
søvnvansker ved 6 måneder (10)

• �Har barnet vekket deg om natten 
siste uke?

• �Hvor mange netter siste uken?
• �Hvor mange ganger hver natt våkner 

barnet vanligvis?
• �I gjennomsnitt, hvor lenge vil du si at 

barnet var oppe hver gang det våknet 
om natten?

• �Hvor stort problem har det vært for 
deg at barnet våkner? (Tre svaralter-
nativer fra lite til stort)

Det vanskelige er at når barnet gråter 
om natten, må foreldrene overvinne sin 
tendens til å ville trøste barnet med 
kroppskontakt og nærhet. Det pågår 
stadig diskusjoner i media og foreldre-
fora på nettet om helsepersonell forsø-
ker å tvinge foreldre til å oppføre seg på 
måter som strider mot deres natur. Her 
må det understrekes at sensitivitet og 
respekt for hva foreldre selv ønsker, er 
helt grunnleggende i all veiledning ved 
søvnvansker. For å få til et vellykket 
resultat, er det en forutsetning at forel-
drene selv er motiverte. Behandling av 
søvnvansker er primært beregnet på 
friske barn over 6 måneder som viser 
tilfredsstillende vekst og utvikling, og 
hvor foreldrene har generell kunnskap 
om søvn og selv ønsker hjelp til å løse 
søvnproblemet. 

American Academy of Sleep Medicine’s 
retningslinjer anbefaler atferdsmodifise-
rende behandling som er effektiv, svært 
godt dokumentert og har ingen skadelige 
bivirkninger (15). Det er verdt å nevne at 
det finnes enkelte fagfolk som utfordrer 
denne praksisen (16). I en oppfølgings-
studie 5 år etter intervensjon ved 4–24 
måneders alder, fant man dog at atferds-
behandling verken ga langvarige skader 
eller fordeler i resultater hos barn og 
mødres mentale og globale helse, eller i 
foreldre–barn-forholdet (17).

Søvnbehandling bygger gjerne på 
ignorering og gradvis ekstinksjon (7). 
Hensikten er å sikre at søvn inntrer og 
vedlikeholdes, og behandlingen retter seg 
mot faktorer som skaper uro eller hem-
mer barnets evne til selv-nedroing (7). 
Ekstinksjon betyr avlæring av betingede 
responser ved å holde tilbake belønning 
som mat eller oppmerksomhet, og har 
høyest nivå av kunnskapsbasert praksis 
(15). En gjennomgang av 52 behandlings-
studier viste at effekten, med hensyn til 
et pålitelig og langvarig resultat, var best 
for forebyggende veiledning og «gråte-
kur», og bra for «trøstekur», «positive 
leggerutiner med lov til å komme opp» 
og «planmessig vekking» (3). Over 80 % 
av de behandlede barna viste en signifi-
kant klinisk bedring som ble opprettholdt 
i minst 3 til 6 måneder (3).

Det viser seg oftest at det er relativt 
enkelt å få barnet til å sove under nye 
betingelser bare foreldrene er motiverte 
og konsekvente i gjennomføringen av 

foreslåtte tiltak. Dette overrasker de 
fleste. Det kan ta alt fra noen døgn til 
uker å få til et vellykket og varig resultat, 
men erfaringsmessig er 3 døgn ofte nok. 
Oppfølging kan være viktig for støtte og 
eventuell tilpassing av opplegget. 

Forslag til tiltak tilpasset ulike alders-
grupper er gjort rede for i kapittelet Søvn 
i Håndbok for helsestasjoner 0 – 5 år 
som denne artikkelen er bygget på (18).

Barns forventede søvn­
mønster og hva foreldre  
kan gjøre (18)

0–3 måneder
Sover mellom hvert måltid på dagtid. 
Lengden på disse soveperiodene kan 
variere fra 10–20 minutter til 3–4 timer. 
Om natten kan periodene bli lengre, 
men det er vanlig med nattmåltid. En-
kelte barn er mye våkne på dagtid, men 
sover desto mer om natten. Foreldre 
kan lære å gjenkjenne barnets signaler 
på tretthet. 

3–6 måneder
Sover tre–fire ganger om dagen. De 
fleste barn våkner fremdeles om natten 
til et eller flere måltid. Det er viktig å 
vise barnet forskjellen mellom dag og 
natt – tid for mat, men ikke kos. Forel-
dre kan etablere faste rutiner for bar-
nets søvn i denne perioden og gjennom-
føre nattmåltidene slik at barnet våkner 
minst mulig opp. Det er også viktig at de 
nå sørger for at barnet vennes til å bli 
lagt våken, men trett.

6–9 måneder
Sover minst to ganger i løpet av dagen. 
Når barnet er blitt 6 måneder og får fast 
føde, er tiden inne for at barnet kan sove 
uten nattmåltid. Noen ganger går det 
av seg selv, eller barnet vil protestere 
noen netter før det lærer seg å sove 
sammenhengende. Foreldre kan sørge 
for faste sovetider dag/kveld. 

9–12 måneder
Sover én til to ganger om dagen og hele 
natten (forhåpentlig). Søvnen kan nå til 
dels styres av barnet, derfor er det best 
at hensiktsmessige rutiner er etablert. 
Kan fremdeles våkne om natten. Forel-
dre kan bidra til at barnet lærer seg å 
sovne igjen når det våkner om natten, 
uten å vekke foreldrene. 

1–3 år
Sover én gang på dagtid og hele nat-
ten. En del barn fortsetter å våkne om 
natten og får sove videre i foreldresen-
gen. Foreldre må bidra til at barnet får 
tilpasset sitt behov for dagsøvn om de er 
i barnehage der det er faste sovetider. 
Dagsøvn kan reduseres eller kuttes ut 
når barnet får problemer med å sovne 
til vanlig leggetid. I en overgangsfase 
anbefales en kort hvilestund midt på 
dagen.

3–5 år
Sover hele natten, men kan våkne av 
drømmer/mareritt. Noen roper på forel-
drene, og andre kommer på eget ini-
tiativ inn til dem. Enkelte barn blir fulgt 
tilbake til egen seng, men mange får 
sove videre i foreldresengen, noe som 
kan bidra til at (u)vanen opprettholdes. 
Foreldre kan sørge for at både voksne 
og barn sover bedre ved å introdusere 
«madrassmetoden».
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Hvorfor skaper behandling av søvn
problem splid mellom foreldre og 
forskere, og blant foreldre?

pallesen Jeg tror dette bunner i at barn er sårbare og prisgitt 
voksne og at barn derfor automatisk utløser beskytterinstinkter 
hos de fleste av oss. Behandlingstiltak som fremstår som strenge 
og grensesettende vil derfor fort kunne oppfattes som inhumane 
og barnefiendtlige og dermed utløse sterke følelser. En annen 
årsak til spliden er hvilket grunnlag som brukes for å vurdere en 
behandling. Forskere vektlegger vitenskapelig baserte undersø-
kelser mens foreldre og andre gjerne mer stoler på sine følelser 
og sitt skjønn. Noen ganger blir konklusjonene basert på så 
forskjellige premisser veldig motstridende.

ulstein Når en trygg tilknyttet mor følger sitt hjerte, da lar hun 
ikke barnet sitt gråte seg i søvn. Dette dreier seg om mentali-
sering og dermed om å forstå barnet innenfra; Hvis man ser 
på barnet som ikke sover som vrang, umulig og uoppdragen, 
da tenker man at da må barnet oppdras, antatt med atferdsre-
gulering. Tenker man at barnet er for lite til å sove natten gjen-
nom, tar man tiden til hjelp. Tenker man at barnet er for utrygt 
til å sove hele natten gjennom, da gir man det trygghet. Hvor-
dan den voksne tenker om bakgrunnen for barnets manglende 
gjennomgående nattesøvn i egen seng, påvirker den voksnes 
tilnærming. Dette handler til syvende og sist om hvilket men-
neske syn man har. Ser man på babyen som et likeverdig 
individ eller ikke?

Bør praksisen med ekstinksjons
behandling forbys?

pallesen Det synes jeg absolutt ikke. Ekstinksjonsbehandling 
er den mest effektive behandlingen mot søvnløshet hos mindre 
barn. Det finnes ingen dokumentasjon på at slik behandling er 
skadelig. Tvert i mot viser undersøkelser at barn får det bedre 
og mors nivå av depresjon går ned etter slik behandling. Vi vet 
også at ubehandlet søvnløshet hos barn er forbundet med 
kognitive og emosjonelle problemer senere i utviklingsforløpet. 
Når vi anbefaler ekstinksjonsbehandling er det fordi vi har en 
genuint ønske om å hjelpe både barn og foreldre til å få det 
bedre. Da blir det slik jeg ser det mest korrekt å anbefale de 
metoder som er best dokumentert rent vitenskapelig.  

ulstein Dette er bare et tidsspørsmål, da samfunnet videreut-
vikler seg. Jeg har fremmet et lovforslag som vil forby helseper-
sonell å råde foreldre til å gjennomføre «skrikekurer». Vi 
besitter nå så mye kunnskap om at «skrikekurer» kan være 
skadelig for babyen at jeg synes det er på høy tid. Flere leger, 
psykologer og forskere hev seg på og støtter lovforslaget. Noen 
av dem er overlege på Kvinneklinikken og ammeekspert, Dr. 
med. Gro Nylander, psykologspesialitst Joachom Haarklou og 
psykolog og professor Willy Tore Mørch. Listen er lang. Jeg har 
også fått massiv respons fra foreldre på bloggen min Lykkelig-
barndom som heier frem lovforslaget.

Søvnproblemer hos små barn 
– hvordan behandle det?
Bruk av de såkalte skrikekurene for behandling av søvnproblemer hos barn har 

skapt stor offentlig debatt i høst. Vi har invitert en søvnekspert og hun som 

fremmet lovforslag om å forby skrikekurene til debatt her i SØVN.

Ståle Pallesen

• �Professor, PhD 
ved Institutt for 
samfunnspsykologi, 
Universitetet i 
Bergen

Nina von Winkler 
Ulstein

• �Barneverns­
pedagog

• �Fremmet lov­
forslag om å forby 
skrikekurer

• �Skriver bloggen 
lykkeligbarndom

Er det skadelig for små 
barn å gråte seg i søvn?

pallesen Ekstinksjonsbehandling dekker 
et bredt spekter av metoder der man i 
ulik grad ignorerer gråt som ikke er 
forbundet med redsel, smerte eller annet 
ubehag. Gråt som ikke reflekterer dette 
er det ingen ting som tyder på er skade-
lig å ignorere.  Det er selvsagt viktig å 
understreke at ekstinksjonsmetodene 
ikke skal forstås som et signal til foreldre 
om at en generelt kan ignorere barnets 
behov etter eget forgodtbefinnende.  
Tvert i mot er ekstinksjonsmetodene 
utviklet for å ivareta barnets behov for å 
sove. Men en slik forståelse i bunn er 
ekstinksjonsbehandling en nyttig og 
viktig metode å ha i behandlingsarsena-
let mot søvnløshet hos barn.

ulstein Metoden er helt uforenelig med 
moderne spedbarns- og småbarnspsyko-
logi. Margot Sunderland, professor i 
psykologi ved Center for child mental 
health i London, er en av mange som 
advarer oss mot å la babyen ligger alene 
og gråte. Hun har forsket på dette og 
finner en sterk økning av stresshormoner 
hos de minste når de forlates gråtende. 
Verdiene er høye også etter at babyen 
omsider har sluttet å gråte. Opioder som 
gir velvære minskes tilsvarende. I følge 
Sunderland aktiveres smertebanene i 
hjernen slik som når barnet skades fysisk 
og at gjentatt stress kan ødelegge og til 
og med krympe en viktig del av hjernen. 

Hva må til for at de minste 
skal lære seg å sovne og 
sove natten igjennom?

pallesen Det beste er å forebygge søvn-
vansker, så slipper en behandling. Barn 
bør rundt 3-6 mnd lære å sovne inn egen 
hånd – ved at det legges når det er søvnig 
og at en så går fra det. Da kan det sovne 
inn på egen hånd ved nattlige oppvåknin-
ger. Mat bør ikke brukes for å få barnet til 
å sovne – mat det heller litt før søvnpe-
rioden. Trøst barnet ellers i egen seng om 
det våkner opp og er redd/urolig. Om 
barnet smågråter litt når det legges – vent 
litt mer å gi respons for å se om det klarer 
å sovne inn på eget hånd. Barn bør sti-
muleres mer om dagen enn om natten. 

debatt
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La det være ute i dagslys om dagen;  
det styrker døgnrytmen og kan forbedre 
nattesøvnen. 

ulstein Innenfor tilknytningstenkningen 
og trygghetstenkningen vil det å sove 
natten igjennom kunne betegnes som 
utforskningsadferd – noe man er klar for 
når behovet for trygghet er dekket. Jo mer 
samsoving og trygghet, jo raskere er 
barnet klar for å sove alene. Min erfaring 
tilsier at barn som blir trøstet når de 
gråter, skriker mindre på sikt. Dr. med. 
Gro Nylander skriver om studier i bøkene 
sine som også bekrefter dette. Samso-
ving, nærhet og trygghet er med på å gi 
barnet gode søvn opplevelser. Det finnes 
mange metoder for å få et barn til å sovne 
uten at det må ligge alene og gråte. 
Metodene går ut på at man er inne på 
rommet sammen med barnet til det 
sovner eller viser tegn til at det er greit at 
du forlater rommet.

Setter foreldre sine egne 
følelser foran barna?

pallesen I utgangspunktet tror jeg ikke 
foreldre gjør det, men her vil det selvsagt 
være stor individuell variasjon. Et ønske 
om at barnet skal sove godt handler ikke 
bare om at foreldre skal slippe å bli vek-
ket om natten – det handler om at barnet 
skal sikres optimal utvikling. Dårlig søvn 
hos barnet kan dessuten gi utmattede, 
trette og deprimerte foreldre – noe som 
i sin tur kan svekke deres evne til optimal 
omsorg. Derfor er det både i barnets og 
foreldrenes interesse å sikre best mulig 
søvn hos barnet.

ulstein Jeg får daglig mange henvendelser 
på bloggen Lykkeligbarndom hvor for-
tvilte foreldre søker råd om søvn. De aller 
fleste sier at de ikke ønsker å utsette 
barnet for skrikekurer fordi det strider 
mot deres foreldreinstinkt om hva som 
er til barns beste. Når man som foreldre 
får råd fra helsepersonell som strider mot 
egne følelser for hva som er rett så blir 
mange usikre og slutter å stole på seg 
selv som foreldre. 

Er det greit at foreldrene gir 
barna service om natten?

pallesen For et barn som ikke har søvn-
vansker er det selvsagt naturlig at man 
går inn til barnet når det ønsker kontakt, 
henter drikke om det vil ha det osv. Det 
er også helt greit at man av og til lar 
barnet ligge i foreldrenes seng for kosen 
og hyggens skyld.  Det er først når barnet 
er mye våkent eller til stadighet kommer 
inn i foreldrenes seng at man bør vurdere 
om det er mest hensiktsmessig for bar-
nets utvikling å sette grenser, for eksem-
pel i form av ekstinksjonsbehandling. Jeg 
har i kliniske sammenhenger sett noen 
uheldige utslag av ”misforstått omsorg” 
der foreldre til barn helt opp i tenårene 
ligger på barnets rom fordi det ikke har 
lært å sove alene. Slike barn lider av dette 
og føler seg stigmatisert og blir sosialt 
ekskludert fra for eksempel overnattings-
besøk hos venner og skoleturer med 
overnatting. Konklusjonen er at det 
selvsagt er ok å gi barna service om nat-
ten så lenge det ikke hindrer barnets evne 
til å sove og dets autonomiutvikling.

ulstein Dette handler ikke om service, 
men om trygghet. Spedbarn er ekstremt 
hjelpeløse, sårbare og uselvstendige men-
nesker som er helt avhengige av at 
omsorgspersonen gir omsorg og kjærlig-
het. Når barnet gråter, signaliserer det 
– på den eneste måten det kan – at det 
trenger deg. Også om kvelden og om 
natten! Utviklingen i det siste har gått 
videre fra en adferdsregulerende tenkning 
til en tilknytningsfremmende tenkning 
COS - Circleofsecurity.com er et slikt 
program. Utgangspunktet er at trygge 
barn også viser et normalt søvnmønster 
og at dette går seg til av seg selv bare det 
er trygt.



14 15

Av Jelena Mrdalj

Ytre stimuli (lukt, lyd, berøring) tidlig i livet påvirker hjernens 
utvikling ved at molekylære mekanismer oversetter opplevelser 
til endringer i genuttrykk (epigenetiske mekanismer) og påvirker 
vekst av bestemte nevroner. På denne måten blir fysiologiske 
funksjoner, kognitive egenskaper og adferd formet. Erfaringer 
tidlig i livet kan ha betydning for hvordan vi fungerer i voksen 
alder. Enkelte endringer i molekylære mekanismer direkte knyttet 
til tidlige livserfaringer er funnet hos voksne dyr (eks. rotter og 
apekatter) og har også blitt påvist hos mennesker [1].

En optimal utvikling av hjernen skjer ved ulike tilpasninger 
til miljøet. Dette gjør at arter fødes i forskjellige utviklingsstadier 
og utviklingstempo varierer. Likevel er det godt dokumenterte 
likheter i måten pattedyrs hjerner utvikler seg. Funnene tyder på 
at overførbarhet mellom artene er mulig [2].  På tross av forskjel-
ler i levemåte blant pattedyr, er mange fysiologiske egenskaper 
veldig like (temperaturregulering, søvn-våkenhet mekanismer, 
døgnrytmer, regulering av hormonutskillelse, osv.).

Rask og konsentrert vekst av hjernen kan skje både pre- og 
postnatalt. Hos mennesker skjer dette perinatalt dvs. både før, 
under og etter fødselen. Hos mange andre pattedyr er denne 
utviklingsfasen prenatal og ofte er hjernen mer utviklet i forhold 
til motoriske egenskaper. Mennesker blir derimot født med høyt 
utviklet sensorisk system [2]. Hjernens utvikling i det tidlige post-
natale liv er karakterisert ved en overproduksjon av koblinger 
mellom nerveceller (synapser). I en senere fase av utviklingen skjer 
det en nevronal modning ved remodellering av disse koblingene 
der mange blir fjernet mens andre blir styrket (synaptisk pruning).

Hvor mye interaksjon det er mellom mor og avkom vari-
erer mye blant pattedyr, men hos alle er mors kontakt vesentlig 
for tilgang til mat, varme, beskyttelse og ikke minst overføring 
av viktige ferdigheter [3]. Ulike aspekter av mors omsorg kan 
påvirke/regulere forskjellige fysiologiske funksjoner hos avkom. 
Berøring stimulerer utskillelse av veksthormon som igjen stimu-
lerer vekst i alle organer. Normal søvn-våkenhet syklus blir 
opprettholdt gjennom regelmessig tilgang til mat som også er 
viktig for utvikling av normal hjerterate [4]. At berøring er viktig 
er kanskje mest tydelig hos de som er født for tidlig, da dette 
stimulerer normal vekst og reduserer risiko for sykdom. I tillegg 
bidrar det til en mer stabil søvn hos disse individene [5].

Sammensetning av søvn endres i løpet av utviklingen. 
Søvnmengde hos alle pattedyr er størst hos nyfødte/unge individer 
når utvikling av hjernen er raskest. REM søvn ser ut til å stimulere 
utvikling av hjernen og derfor er det mye mer av den hos nyfødte 

Normal utvikling av hjernen
All nødvendig informasjon for hvordan et individ skal bli utviklet ligger 

i genene våre. I tillegg har miljøet betydning for hvordan vi utvikles. 

enn hos voksne individer. Små rykninger i 
muskulaturen («twitches») som er typisk 
for denne søvnfasen er det også flere av 
tidlig i livet, de stimulerer hjernebarken og 
er trolig viktig for motorisk utvikling [6]. 
Unge individer tilbringer også mye tid i dyp 
søvn og det er da veksthormoner utskilles, 
produksjon av antistoffer økes og det skjer 
økt celledeling. Etter hvert avtar mengden 
av dyp søvn og allerede i puberteten er den 
redusert med omtrent 40 %. Hjernens 
aktivitet under søvn målt ved elektroence-
falografi (EEG) viser at den endres i takt 
med vekst av hjernen og modningen av 
synapsene. Det er mye av den langsomme 
aktiviteten (delta bølger) tidlig i utviklingen, 
deretter skjer det en gradvis nedgang som 
ser ut til å følge hjernens omforming i 
puberteten [7].

Temperaturregulering hos nyfødte 
pattedyr er ofte underutviklet, og kontakt 
fra mor er viktig for å opprettholde normal 
kroppstemperatur. Døgnvariasjon i kropps-
temperatur og andre fysiologiske funksjoner 
som søvn og våkenhet, utskillelse av hor-
moner osv., er forskjellig hos unge og 
voksne individer. Utvikling av døgnrytmer 
skjer gjennom en gradvis og programmert 
prosess, der sensitiviteten til ytre stimuli 
endres gjennom ulike faser av livet. Mens 
lys er den viktigste tidgiver for synkronise-
ring av døgnrytmen hos voksne, er mors 
kontakt (i tillegg til lys) den viktigste hos 
alle nyfødte/unge individer. I likhet med 
mennesker har rotter en bifasisk døgn-
rytme, med en aktiv og inaktiv (hvile) fase. 
De er født med en ferdigutviklet biologisk 
klokke i hjernen (nucleus suprachiasmati-
cus), men det er stimuli fra mor i form av 
berøring, varme og mat som stiller inn 
døgnrytmen hos avkommet [8].

Dersom rotter blir utsatt for kortvarige 
separasjoner fra mor i de første leveukene 
har det en positiv effekt på utviklingen av 
hjerneregioner som regulerer stress-
respons. De molekylære endringene fører 
til at disse rottene takler stressende situa-

sjoner bedre når de er voksne, sammenlig-
net med de som har hatt uavbrutt kontakt 
med sin mor i den samme perioden. 
Normalt fører stress til en økning i hormo-
net kortikosteron (tilsvarende kortisol hos 
mennesker), men denne økningen er både 
lavere og varer kortere hos de som har 
opplevd kortidsseparasjoner [9]. Sammen-
setning av søvn ser ut til å være lik blant 
disse individene uansett om de har opplevd 
korte separasjoner eller ikke [10]. Den 
positive effekten av korte separasjoner fra 
mor har også blitt beskrevet hos apekatter 
som da også takler stress bedre [11].

Disse oppdagelsene har en betydning for 
mennesker fordi vi har de samme mekanis-
mene for regulering av stress og kan bli til-
svarende påvirket av tidlige livserfaringer.

For normal utvikling av hjernen og 
de prosesser den styrer, er riktige stimuli 
fra omgivelser viktig, spesielt gjennom 
kontakt med mor. I tillegg antyder de sist-
nevnte studiene om stress-respons at det 
å ikke ha mor til stede hele tiden som en 
del av normal mor-avkom forhold, kan også 
være viktig stimuli for utvikling av enkelte 
hjerneregioner og fysiologiske funksjoner.
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Nye doktorgradar 
innan søvnforsking i Noreg:

KOLS, søvnapé, 
mental helse og 
skiftarbeidarar

Ny kunnskap innan søvnforstyrringar og mental helse, søvnapné 

i det norske befolkningsutvalet, angst, depresjon og søvnproblem 

hos KOLS-pasientar, og søvn og helse hos sjukeplearar som 

arbeider skift har vorte presentert.

Av Eldbjørg Fiske

Søvnproblem er ein risikofaktor for utvikling av psykiske 
lidingar, og kring 10 % av nordmenn lir av kronisk søvnløyse. 
Det er tidlegare vist at søvnforstyrringar er kopla til jobbfråvere, 
høgare risiko for sjukemelding og uføretrygding. Kroniske 
søvnforstyrringar er difor sett på som eit hovudsatsingsom-
råde innan helsefremjande verksemd, både på individ- og 
samfunnsnivå. 
Ein føresetnad for at pasientar skal få behandling for søvnfor-
styrringar er at behandlarar i spesialisthelsetenesta oppdagar 
og er i stand til å diagnostisere søvnproblemet.  Håvard Kal-
lestad disputerte i november 2012 for PhD-graden ved NTNU 
med avhandlinga «Sleep disturbance: Clinical significance in 
mental health care and cognitive factors». Kallestad har i avhand-
linga vist at det hos pasientar i psykisk helsevern er svært 
vanleg med søvnforstyrringar, men at dei sjeldan vert oppdaga 
og nesten aldri diagnostisert. Kallestad ser dette i samanheng 
med lite fokus på søvn og søvnproblem i utdanning av lækja-
rar og psykologar. Avhandlinga har og teke føre seg korleis 
søvnproblem påverkar funksjon og sjukdomsbilete hos pasi-
entane. Aukande grad av søvnproblem viste seg å vere kopla 
til lågare livskvalitet, høgare symptomtrykk, meir alvorleg 
sjukdom, lågare funksjonsnivå og mindre nytte av behandlinga 
i psykisk helsevern. Dette var uavhengig av kor lenge pasien-
tane hadde vore i behandling, om dei var innlagde eller 
polikliniske pasientar og kva primær psykisk liding dei hadde. 
Kallestad ser det som sannsynleg at spesifikk behandling av 
søvnproblema hos pasientar med psykiske lidingar kan gje 

Søvnapné er ein annan søvnsjukdom med store konsekvensar 
både for den enkelte pasient og i eit folkehelseperspektiv. Det 
er tidlegare vist samanheng mellom søvnapné og til dømes 
hjerte-karsjukdom, diabetes, ulykker, langtidssjukemelding 
og uføretrygding. Harald Hrubos-Strøm disputerte i januar 
2013 ved Universitetet i Oslo for PhD-graden med avhandlinga 
«Obstructive Sleep Apnea in Community-Dwelling Adults. A 
Clinical-Epidemiological Study. Akershus Sleep Apnea Project 
(ASAP)». Avhandlinga til Hrubos-Strøm tek føre seg førekom-
sten av søvnapné i eit norsk utval. Eit spørjeskjema vart sendt 
ut til 40.000 innbyggjarar i Akershus, Hedmark og Oppland, 
og 535 av desse vart vidare undersøkt med søvnregistrering 
(polysomnografi). I den aktuelle aldersgruppa, 30-65 år, fann 
ein at 16 % hadde søvnapné, definert som fem eller fleire 
pustestopp per time, som kvar varte minst 10 sekund. Behand-
ling er anbefalt ved 15 pustestopp per time og førekomsten 
ved denne var 8 %. 

Avhandlinga har og sett på eigenskapane til spørjeskjemaet 
som er laga for å plukke ut risikopersonar for søvnapné. Snorking, 
søvnighet, overvekt og høgt blodtrykk er vanleg hos personar 
med søvnapné. Det er tidlegare ikkje kjent om eit spørjeskjema 
som registrerer desse risikofaktorane kan identifisere personar 
med søvnapné i den generelle befolkninga. Spørjeskjemaet 
definerte høg risiko hos 25 % av dei spurte, men klassifiseringa 
samsvarte dårleg med diagnostisert sjukdom etter at eit utval 
hadde gjennomgått søvnregistrering (polysomnografi).

Sleep disturbance: Clinical significance in 
mental health care and cognitive factors.

Obstructive Sleep Apnea in Community-
Dwelling Adults. A Clinical-Epidemiological 
Study. Akershus Sleep Apnea Project (ASAP)

ikkje berre betre søvnkvalitet, men også 
bidra til mindre depresjon, angst, vrang-
førestillingar og mareritt. Søvnforstyr-
ringa kan difor sjåast på som sjølvsten-
dig klinisk fenomen, snarare enn følgje 
av psykisk sjukdom.

Kognitive faktorar er viktige i mekanis-
mane for utvikling og oppretthald av 
kroniske søvnproblem. Ein har likevel 
trong for å undersøke fleire faktorar som 
bidreg til å vedlikehalde søvnproblema 
og auke forståinga av søvnforstyrringar 
som liding. Det siste arbeidet i avhand-
linga til Kallestad er eit valideringsstudie 
av eit spørjeskjema som måler bekym-
ringar på dagtid. Kallestad fann at det er 
ein klar samanheng mellom kor mykje 
ein bekymrar seg på dagtid og kor store 
søvnproblem ein har, også når ein kor-
rigerer for bekymringar før ein sovnar. 
Dette støttar tidlegare forsking som har 
vist at søvnforstyrringar ikkje berre er eit 
nattproblem, men også eit dagtidspro-
blem. Kallestad meiner difor fokus på 
kognitive prosessar på dagtid kan gje 
auka behandlingseffekt.

Eit utval av dei som ut frå spørje-
skjema blei definert med høg risiko for 
å ha søvnapné blei i tillegg til søvnregis-
treringa gjeve minnetestar. Nedsett 
oksygennivå under søvn var assosiert 
med redusert minne. Utvalet gjekk og 
gjennom eit psykiatrisk intervju og 1/3 
oppfylte kriteria for ei psykiatrisk liding. 
Dei personane i utvalet som det viste 
seg etter søvnregistrering ikkje hadde 
søvnapné, hadde flest psykiatriske diag-
nosar. Den høge førekomsten av psykia-
triske lidingar i utvalet med høg risiko 
for søvnapné er ifølge avhandlinga 
relatert til bruk av eigenrapportert søv-
nighet som risikomarkør i spørjeskje-
maet. Hrubos-Strøm peikar på behovet 
for eit meir presist screening-verktøy for 
søvnapné og respirasjonsrelaterte søvn-
forstyrringar. Funna i avhandlinga under-
strekar og kor kompleks samanhengen 
mellom søvnapné, minne og psykiatriske 
lidingar er.

Søvnproblem i psykisk helsevern Søvnapé hos 1 av 6 i eit norsk utval

«Det er ein klar samanheng mellom kor 
mykje ein bekymrar seg på dagtid og kor 
store søvnproblem ein har.»

I den aktuelle aldersgruppa, 30-65 år, 
fann ein at 16 % hadde søvnapné, defi-
nert som fem eller fleire pustestopp per 
time, som kvar varte minst 10 sekund.
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«Dei sjukepleiarane som arbeidde nattevakt, 
spesielt som del av roterande turnus hadde 
mest problem med søvn og søvnighet.»

Kronisk, obstruktiv lungesykdom (KOLS) rammar over 300.000 
nordmenn. Angst, depresjon og søvnproblem har i tidlegare 
studiar vist seg å vere vanlege fylgjetilstandar ved KOLS.  Ube-
handla kan psykiske plager og dårleg søvn føre til inaktivitet og 
passivitet, dette vil igjen ha negativ innverknad på helsa til 
pasientane. Psykiske plager vil og gje dårlegare livskvalitet, og 
pasientar som slit psykisk kan vere mindre motiverte til å følgje 
opp behandlinga. Tidlegare studier har vist at svært få KOLS-
pasientar med angst og depresjon får god behandling for dei 
psykiske plagene sine. Minna Hynninen disputerte i februar 
2013 for PhD-graden ved Universitetet i Bergen med avhand-
linga: «Anxiety, depression and sleep disturbance in chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD)». Hynninen har undersøkt 
samanhengen mellom angst, depresjon, søvnforstyrringar og 
obstruktiv lungeliding og om gruppebehandling med kognitiv 
åtferdsterapi kan hjelpe mot angst og depresjon hos KOLS 
pasientar. Studien viste at angst og depresjon er dobbelt så 
vanleg hos KOLS-pasientar enn hos dei utan KOLS og har 
samanheng med symptom på sjukdomen slik som pustevan-
skar ved fysisk påkjenning og nattlege luftvegssymptom. Kor 
alvorleg sjukdommen var var kopla til subjektivt dårleg søvn, 
men ikkje med objektive mål på søvn (målt ved polysomnografi). 
Nattlege pusteforstyrringar, periodiske beinrørsler, smerte, 
angst og depresjon kan og bidra til oppleving av dårleg søvn. 
Pasientane som deltok i gruppebehandling med kognitiv 
åtferdsterapi rapporterte reduserte symptom på angst og depre-
sjon, og symptomreduksjonen varte i heile oppfylgingsperioden 

Søvn og søvnproblem blir ofte rapportert av grupper som har 
skiftarbeid. Andre negative helsekonsekvensar er og knytt til 
det å arbeide på ukurante tider på døgeret. Mange arbeider 
skift både i Noreg og i resten av verda, og helsesektoren er 
ein viktig arena. Elisabeth Flo disputerte i februar 2013 for 
PhD-graden med avhandlinga «Sleep and health in shift working 
nurses». Avhandlinga såg på samanhengen mellom skiftarbeid, 
søvn og helse blant norske sjukepleiarar med ulike arbeids-
tidsordningar. Data er henta frå «SpørreUndersøkelsen om 
Skiftarbeid, Søvn og Helse», SUSSH. 

Skiftarbeidsliding er definert som «søvnproblem eller uttalt 
søvnighet knytt til at arbeidet føregår når skiftarbeidaren normalt 
ville ha sove». Over 30 % av deltakarane viste symptom på 
skiftarbeidsliding. Diagnosen var assosiert med arbeidsorga-
nisering, alder, kjønn og døgnrytmepreferanse. Avhandlinga 
inneheld og ein valideringsstudie, der spørjeskjemaet «Bergen 
Shift Work Sleep Questionnaire» blei utvikla for å måle ulike 
symptom på søvn- og søvnighetsproblem ved ulike skift (dag, 
kveld, nattskift). Spørjeskjemaet blei brukt til å studere skiftre-
laterte søvn- og søvnighetsproblem blant sjukepleiarar i ulike 
arbeidstidsordningar (til dømes roterande turnusordningar 
eller fast dagarbeid). I avhandlinga kjem det fram at både type 
skift og arbeidstidsordning påverka søvn og problem med 
søvnighet blant sjukepleiarar. Dei sjukepleiarane som arbeidde 
nattevakt, spesielt som del av roterande turnus hadde mest 
problem med søvn og søvnighet, men også dagarbeidarar viste 
teikn til slike problem, sidan ein tidleg start på dagen kan vere 
vanskeleg for enkelte. Det vart og vist ein auka risiko for å 

Anxiety, depression and sleep disturbance in 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

Sleep and health in shift working nurses
på åtte månader. Deltakarane i behand-
lingsgruppene opplevde noko betring i 
både helsestatus og søvneffektivitet, men 
endringa var relativt liten.

Hynninen påpeikar at funna hennar 
understrekar kor viktig det er å gripe tak 
i vanlige ko-morbide symptom som 
angst, depresjon og søvnproblem. Desse 
tilleggslidingane påverkar helsa og vel-
været til pasienten negativt og relativt 
kort behandling av desse kan betre 
symptoma med langvarig effekt. Behand-
ling av ko-morbide plager kan og føre til 
betre behandling av KOLS-sjukdomen, 
sidan pasientane blir i betre stand til å 
fylgje opp behandlinga.

oppleve søvnproblem og problem med 
søvnighet i samband med dagskift, der-
som ein arbeidde 90 % stilling eller meir.

Svært få søkjer legehjelp på grunn av 
søvnproblem relatert til skiftarbeid, og få 
blir diagnostisert med denne lidinga ved 
søvnklinikkar. Flo diskuterer i avhandlinga 
at kanskje berre dei hardast råka skal 
vurdere å endre stilling eller arbeidstids-
skjema som fylgje av skiftrelaterte søvn-
problem. Mange som syner lettare 
symptom på skiftarbeidsliding kan få 
betring av å fylgje søvnhygieneråd og 
kjenne til korleis lys påverkar døgnrytmen. 
Enkle hugsereglar som bruk av solbriller, 
blending av soverom og bruk av øyreprop-
par kan betre søvn på dagtid etter nat-
tevakt og soleis vere med å betre symp-
toma. Det er og viktig at dei som lagar 
arbeidstidsskjema tek omsyn til kunnska-
pen om skiftarbeidsrelaterte søvnproblem 
og legg til rette for lang nok kviletid 
mellom skifta slik at ein fremjar mogleg-
heita for søvn for skiftarbeidaren.

Angst, depresjon og søvn hos KOLS-pasientar Søvn og helse hos sjukepleiarar som arbeider skift

«Studien viste at angst og 
depresjon er dobbelt så 
vanleg hos KOLS-pasientar 
enn hos dei utan KOLS og 
har samanheng med symp-
tom på sjukdomen slik som 
pustevanskar ved fysisk 
påkjenning og nattlege luft-
vegssymptom.»

18 19

Kia Minna Johanna 
Hynninen

• �Utdannet 
psykolog fra 
Universitetet i 
Bergen

• �Universitetslektor 
ved Det psykolo-
giske fakultet, 
Universitetet i 
Bergen

• �Psykolog ved 
poliklinikken, 
Olaviken alders
psykiatriske 
sykehus

Elisabeth Flo

• �Utdannet 
psykolog fra 
Universitetet i 
Bergen

• �Forsker ved 
SOVno

ny doktor­
grad

ny doktor­
grad



20 21

Av Elisabeth Flo 

Ord som «søvnig», «trett» og «utmattet» blir ofte 
blandet sammen av pasienter som ikke har fått nok søvn. 
Dessverre er det slik at også helsepersonell blander disse 
begrepene (1). Samtidig er det medisinske tilstander der disse 
symptomene må skilles fra hverandre.  Søvnighet er et avgjø-
rende symptom ved hypersomnier og søvnapne (2). Tretthet/
utmattelse forekommer oftere ved for eksempel hard trening 
og kreft (1). 

Søvnighet blir definert som en tilstand med økt sannsynlig-
het for å sovne/døse av. Søvnighet øker som en funksjon av 
hvor lenge en har vært våken. Blant friske mennesker forsvin-
ner søvnighet med en god natts søvn. Søvnighet kan være et 
avgjørende symptom i en søvnsykdom, eller et følgesymptom 
til somatiske og psykologiske lidelser (for eksempel migrene 
(3) og depresjon (4)). Begrepet søvnighet omfatter både 
«tilstand» og «trekk» hos individer. Den opplevde søvnig-
hetstilstanden varierer etter situasjon (for eksempel, hvor 
lenge en har vært våken), mens trekk representerer enkeltin-
dividets disposisjon for opplevd søvnighet. Alvorlig og økt 
søvnighet på dagtid karakteriseres av sannsynligheten for å 
sovne i upassende situasjoner (for eksempel bak rattet). I 
Norge er prevalensen funnet å være 17,7 % (5).

Tretthet/utmattelse preges av følelser av ubehag og sliten-
het, gjerne fulgt av symptomer som svimmelhet eller kvalme. 
Flere aspekter ved begrepet omfavner affektive og kognitive 
elementer som «utslitt», «utladet», «overarbeidet», og «dis-
trahert/ufokusert». Utmattelse/tretthet kan være et symptom 
(for eksempel i depresjon), et syndrom (utmattelsessyndrom 
i forbindelse med kreft og kreftbehandling), eller en diagnose 
(kronisk utmattelsessyndrom) (6). I mildere former forekom-
mer utmattelse/tretthet hos de fleste, og symptomet oppgis 
hyppig i førstelinjetjenesten (7). Det er imidlertid store varia-
sjoner i prevalenstall, hvilket blant annet beror på ulike defi-
nisjoner av begrepet og ulike måleredskaper (8). Det skilles 
ofte mellom «normal» fysiologisk utmattelse og patologisk 
utmattelse, der sistnevnte ikke forbedres med hvile/pause. 
Dette står i kontrast til søvnighet som avtar ved søvn. En 
annen viktig distinksjon er mellom akutt og kronisk utmattelse, 
der vedvarende utmattelse over 6 måneder impliserer tilste-
deværelse av kronisk utmattelsessyndrom (9). I en studie fant 

Trett og utmattet, 
eller rett og slett søvnig?
I et venterom en travel formiddag har Harald (55) sunket sammen i søvn. I 

konsultasjonen nevner han at han føler seg sliten og utmattet, men om han føler 

seg søvnig? Harald bruker selv ikke ordet søvnig, men bekrefter å ha døst av bak 

rattet mer enn én gang.

Loge og kolleger at 22,0 % av den norske 
befolkningen hadde patologisk utmat-
telse, hvorav 11,6 % av tilfellene var 
kroniske (10). 

Et viktig skille mellom søvnighet og 
tretthet/utmattelse er at søvnighet i stor 
grad kan motvirkes ved motivasjon og 
stimulering og andre konkurrerende 
behov som for eksempel sult (11). Blant 
tenåringer viste en studie at hele 82 % 
opplevde å være «sliten», mens kun 6 
% var «søvnig» før en skoletime. Etter 
timen var andelen søvnige steget til 48.7 
%. Forfatterne foreslo at når distrahe-
rende faktorer som fysisk og sosial 
aktivitet var borte, ble studentene bevisst 
sitt eget søvnbehov (11).

Når søvnighet og utmattelse blir for-
vekslet, og ord som sliten eller utslitt blir 
brukt, kan dette skyldes flere faktorer. 
Det er semantiske forskjeller mellom 
søvnighet og andre indikatorer på økt 
søvnbehov som tretthet og utslitthet. I 
dagens samfunn kan det for enkelte være 
et svakhetstegn å trenge mer søvn. Å 
være sliten impliserer derimot at man 
har stått på og slitt seg ut (11). Det kan 
også være slik at det nevrologiske beho-
vet for søvn ikke manifesteres på en 
merkbar måte når behovet er mildt til 
moderat. Med andre ord må gjerne 
søvnbehovet bli prekært før en gjenkjen-
ner tegnene på søvnighet (1). Det er også 
foreslått at en del ikke oppfatter seg selv 
som søvnig fordi de er vant til en tilstand 
der fysiologisk søvnighet i våkentilstand 
er konstant høy. Hvis dette er tilfelle; vil 
økt kunnskap om søvnbehov og søvn-
mangel gjøre oss til bedre dommere av 
eget behov for søvn?

Det at pasienter karakteriserer seg 
som utmattet, framfor søvnig kan gi 
uheldige konsekvenser. Søvnsykdommer 
kan oversees, og underdiagnostisertes 
(6). For eksempel estimeres det at majo-
riteten av dem som lider av obstruktiv 
søvnapne i befolkningen forblir udiag-
nostisert (8).

Ved evaluering av søvnighet, fokuseres 
det på pasientens tendens til å sovne i 
ulike situasjoner.  Et populært spørre-
skjema som spesifikt vurderer dette er 
Epworth Sleepiness Scale (12). Skjemaet 
utreder hvor sannsynlig det er det at 
personen døser/sovner i hverdagslige 
situasjoner, fra tv-titting til under bilkjø-
ring. Chalder Fatigue Questionnaire er 
hyppig benyttet for vurdering av utmat-
telse ved forskning og i kliniske sam-
menhenger (9). Skjemaet dekker både 
psykologiske og fysiologiske aspekter 
ved utmattelse som «har du vansker 
med å konsentrere deg?» og «har du 

redusert styrke i musklene dine?».  Nor-
ske versjoner av begge disse spørreskje-
maene er tilgjengelig på www.sovno.no.

Å skille mellom søvnighet og tretthet/
utmattelse er en utfordring både for 
pasienter og helsepersonell. Både søv-
nighet og tretthet er komplekse og 
heterogene fenomen. Søvnighet og 
utmattelse/tretthet kan begge fore-
komme som en konsekvens av søvn-
mangel, og er ofte gruppert sammen 
som opplevelsen av å være trett og sli-
ten. Ved nærmere undersøkelse, kan 
søvnighet og tretthet/utmattelse diffe-
rensieres som to distinkte om enn 
beslektede symptomer.

I Haralds tilfelle avslørte Epworth 
Sleepiness Scale økt søvnighet. Videre 
undersøkelser viste at Harald hadde 
obstruktiv søvnapnésyndrom (OSAS). 

Hvis pasienten klager over tretthet kan 
det være oppklarende å vurdere både 
symptomer på søvnighet og utmattelse.

Elisabeth Flo

• �Utdannet 
psykolog fra 
Universitetet i 
Bergen

• �Forsker ved 
SOVno
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«Det at pasienter karakteriserer seg som utmattet, 
framfor søvnig kan gi uheldige konsekvenser. Søvn
sykdommer kan oversees, og underdiagnostisertes.»

Søvnighet:

• �Tilbøyelighet til å sovne

• �Konsekvens av antall våkentimer

Tretthet/utmattelse

• �Kan være både fysisk og psykisk 

• �Preges av ubehagsfølelser, og følelsen 
av å ikke fungere på høyde med ens 
normale evner 
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Introduksjon

Søvnforstyrrelser er blant de vanligste 
helseproblemene. Minst 10 % av den 
voksne befolkningen klager over kro-
niske søvnvansker (1). I forrige num-
mer av SØVN presenterte vi en inter-
aktiv spørreundersøkelse, hvor over 
42000 personer hadde besvart ett eller 
flere spørsmål (2). Kun personer som 
rapporterte subjektive søvnproblemer 

fikk besvare spørsmål om spesifikke 
søvnlidelser. 

De aller fleste av disse hadde 
insomni (rundt 90 % – 23281 delta-
kere). Men også andre søvnlidelser var 
hyppig rapportert; blant annet hyper-
somni (34,2 % – 8680 deltakere), 
restless legs (24,7 % – 6341 deltakere), 
døgnrytmeforstyrrelse (16,1 % – 4062 
deltakere) og søvnapne (13,2 % – 3332 
deltakere). Symptomer forenlig med 
mulig narkolepsi var rapportert hos 

0.8 % (212 deltakere). De ulike 
parasomniene hadde varierende hyp-
pighet i undersøkelsen; mareritt  
(15,8 % – 3960 deltakere), sexsomni 
(10,9 % – 2750 deltakere), vold i søvne 
(3,8 % – 959 deltakere), nattspising 
(2,4 % – 612 deltakere) og søvngjen-
geri (0,8 % – 205 deltakere). 

For de fleste av søvnlidelsene var 
det, som forventet, tydelige kjønnsfor-
skjeller (2). 

Ulik forekomst av 
søvnlidelser mellom fylker 

og mellom by og land 
Døgnrytmeforstyrrelser var vanligere i byene enn på landet. 

Søvnapne, hypersomni, narkolepsi og restless legs var hyppigere på 

landet enn i bykommunene.

av Bjørn Bjorvatn, Elisabeth Flo, Eldbjørg Fiske og Janne Grønli

Tabell 1. 
Forekomst avsøvnlidelsene (%), 
inndelt etter fylke.

Vi vet lite om det er forskjeller mellom 
fylker og mellom by og land i forekom-
sten av søvnlidelser. Tall fra reseptregis-
teret kan tyde på forskjeller i utlevering 
av hypnotika mellom fylkene, men 
utover slike tall kjenner vi ikke til om de 
ulike søvnlidelsene forekommer ulikt 
mellom ulike fylker. 

Med et så høyt antall deltakere i vår 
interaktive spørreundersøkelse, er data-
materialet velegnet til å se nærmere på 
nettopp slike forskjeller. 

Metode

Deltakere
Antallet som besvarte spørsmålene for 
de ulike søvnlidelsene varierte mellom 
25 000 og 26 000 personer. Gjennom-
snittlig alder var 34,5 år. Andelen kvinner 
var 58 %. Nesten halvparten hadde 
høyskole eller universitetsutdannelse. 
Gjennomsnittlig hadde søvnproblemene 
vart i 15 år. 

Instrumenter
Insomni siste måned ble diagnostisert 
basert på Bergen Insomniskala (3). 
Søvnapne ble diagnostisert basert på 
snorking, pustepauser under søvn og 
tretthet på dagtid siste tre måneder (4). 
Diagnosen restless legs baseres på 
subjektive symptomer (trang til å bevege 
ekstremitetene pga kribling/ubehag, 
forverring i ro, lindring av bevegelse, 
døgnvariasjon), og vi benyttet liknende 
spørsmål som i en tidligere epidemio-

Akershus 89,5 14,5 25,3 36,0 1,0 14,6 0,8 14,9 4,0 10,7 2,3

Aust-Agder 88,8 15,1 25,0 35,5 0,6 12,7 0,8 18,0 4,2 10,5 2,1

Buskerud 89,1 13,3 26,9 37,6 0,6 13,8 0,7 17,2 3,2 10,2 1,8

Finnmark 89,3 17,1 20,2 36,0 1,5 16,6 0,9 17,0 3,4 14,5 3,4

Hedmark 88,1 12,8 24,6 34,3 0,6 12,6 1,0 15,3 3,3 8,9 2,4

Hordaland 88,7 12,3 24,4 34,0 1,0 16,8 1,1 16,0 3,5 10,5 2,9

Møre og Romsdal 91,5 15,7 28,0 34,6 0,6 14,3 0,4 14,9 4,6 11,4 2,3

Nordland 90,8 13,2 25,9 32,5 1,0 14,4 0,8 17,0 4,2 12,7 2,2

Nord-Trøndelag 89,8 14,9 26,9 35,7 0,8 16,2 1,0 10,6 3,7 11,2 3,1

Oppland 88,4 13,0 23,7 38,3 0,7 17,3 0,4 16,0 3,6 10,9 3,2

Oslo 89,7 10,9 22,1 31,8 0,7 19,5 0,7 17,1 4,1 10,5 2,3

Rogaland 89,0 13,4 24,2 34,3 1,0 14,4 1,1 13,9 3,9 11,0 2,8

Sogn og Fjordane 89,0 16,4 23,0 33,5 1,2 14,4 0,6 12,3 4,3 12,2 1,7

Sør-Trøndelag 87,3 10,2 24,1 32,4 0,8 19,2 0,9 15,5 3,1 10,1 1,9

Telemark 90,2 13,2 26,5 37,2 1,0 15,5 1,8 17,5 4,6 12,6 3,4

Troms 91,4 12,8 21,7 32,8 0,6 20,2 0,4 17,8 3,4 12,0 1,7

Vestfold 90,7 13,9 27,2 34,4 0,6 12,9 0,7 17,4 4,0 12,5 2,5

Vest-Agder 89,7 12,8 22,7 31,7 1,5 15,1 0,8 13,7 5,2 11,8 2,6

Østfold 89,5 16,9 27,3 36,7 0,8 14,8 0,5 15,2 3,4 9,3 2,6

Alle fylker 89,4 13,2 24,6 34,3 0,8 16,1 0,8 15,8 3,9 10,9 2,4

p-verdi* 0,051 <0,0005 <0,0005 0,002 0,496 <0,0005 0,171 0,001 0,619 0,130 0,428

� *, kji-kvadrattest.
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logisk undersøkelse (5). Grad av søvnig-
het ble vurdert med Epworth søvnighets-
skala (6). Økt søvnighet, eller 
hypersomni, ble diagnostisert hvis ver-
dien på Epworth var 11 eller høyere. 
Narkolepsi-diagnosen ble stilt basert på 
hypersomni og selvrapportert katapleksi-
anfall ukentlig eller daglig. Å stille diag-
nosen døgnrytmeforstyrrelse kan være 
vanskelig ved kun bruk av spørreskjema. 
I vår undersøkelse valgte vi å basere 
diagnosen på deltakerens egen opple-
velse av om søvnproblemet skyldes 
døgnrytmen (‘Opplever du at søvnpro-
blemet ditt er relatert til døgnrytmen 
din?’; ‘Nei’, ‘Ja, litt’ ‘Ja, mye’, ‘Vet ikke’). 
Ulike parasomnier (søvngjengeri, mare-
ritt, vold i søvne, seksuelle handlinger i 
søvne, spise mat i søvne) ble diagnos-
tisert basert på hendelser siste tre 
måneder med fire svaralternativer (‘nei’, 
‘ja, av og til’, ‘ja, ofte’, ‘vet ikke’). 

Statistikk
Forekomst av de ulike søvnlidelsene i 
bykommune og landkommune ble sam-
menliknet med kji-kvadrattest. På samme 
måte ble forskjeller mellom de ulike fyl-
kene sammenliknet. I tillegg ble forskjel-
ler i forekomst mellom ulike fylker testet 
ved logistisk regresjonsanalyse, hvor det 
ble kontrollert for kjønn, alder og by/
landkommune. Dette ble gjort for å jus-
tere for eventuelle fylkesvise forskjeller i 
fordelingen av kjønn, alder og andelen 
som bor i by eller på landet. Akershus ble 
valgt som referansefylke i regresjonsana-
lysene, fordi Akershus var blant fylkene 
med flest besvarelser og viste ofte svar 
rundt gjennomsnittet.

Resultater

Insomni
Det var ingen forskjeller i forekomsten av 
insomni mellom by (89,5 %) og land (89,1 
%). Mellom fylkene varierte forekomsten 
fra 87,3 % (Sør-Trøndelag) til 91,5 % (Møre 
og Romsdal) (Tabell 1). Justert logistisk 
regresjonsanalyse viste økt forekomst av 
insomni i Møre og Romsdal (OR=1,27, CI: 
1,01-1,60) og redusert forekomst i Sør-
Trøndelag (OR=0,79, CI: 0,66-0,96)(med 
Akershus som referansefylke). 

Hypersomni
Det var flere med hypersomni blant 

beboere i landkommune (36,5 %) enn i 
bykommune (33,2 %) (p < 0,0005). Vest-
Agder viste den laveste forekomsten 
(31,7 %), mens Oppland hadde den 
høyeste (38,3 %) (Tabell 1). Det var 
signifikant redusert forekomst av hyper-
somni i Oslo (OR=0,87, CI: 0,78-0,98) 
og i Sør-Trøndelag (OR=0,87, CI: 0,77-
0,99). 

Narkolepsi
Det var flest personer med narkolepsi i 
landkommune (1,0 %) i forhold til 
bykommune (0,7 %) (p = 0,02). Det var 
ikke forskjell i forekomsten mellom fyl-
kene (Tabell 1). 

Restless legs/urolige bein
Restless legs var vanligere i landkom-
mune (26,4 %) enn i bykommune (23,8 
%) (p < 0,0005). Finnmark viste lavest 
forekomst (20,2 %) og Møre og Roms-
dal høyest (28,0 %) (Tabell 1). Justert 
logistisk regresjonsanalyse bekreftet en 
økt forekomst av restless legs i Møre og 
Romsdal (OR=1,18, CI: 1,02-1,37). 

Døgnrytmeforstyrrelse
I alt 16,1 % av deltakerne svarte ‘ja, mye’ 
på spørsmålet om de opplevde at søvn-
problemet var relatert til døgnrytmen. 
Dette var vanligere blant personer i 
bykommune (17,1 %) enn i landkommune 
(14,0 %) (p < 0,0005). Mellom fylkene 
var forekomsten lavest i Hedmark (12,6 
%) og høyest i Troms (20,2 %) (Tabell 1). 
Justert logistisk regresjonsanalyse viste 
økt forekomst av døgnrytmeforstyrrelse 
i Troms (OR=1,31, CI: 1,07-1,60), i Oslo 
(OR=1,22, CI: 1,05-1,41) og i Sør-Trønde-
lag (OR=1,20, CI: 1,02-1,42). 

Søvnapne
Det var flere personer med søvnapne 
som bodde i landkommune (15,0 %) enn 
i bykommune (12,3 %) (p < 0,0005). 
Forekomsten var lavest i Sør-Trøndelag 
(10,2 %) og høyest i Finnmark (17,1 %) 
(Tabell 1). Justert logistisk regresjonsana-
lyse viste lavere forekomst av søvnapne 
i Oslo (OR=0,84, CI: 0,71-0,99) og i Sør-
Trøndelag (OR=0,74, CI: 0,61-0,90). 

Parasomnier
Søvngjengeri (‘ja, ofte’) var like hyppig 
om man bodde i by eller på landet (0,8 
versus 1,0 %, p = 0,11). Mellom fylkene 

var det relativt små variasjoner (Tabell 
1). Justert logistisk regresjonsanalyse 
viste signifikant økt forekomst av søvn-
gjengeri i Telemark (OR=2,72, CI: 1,30-
5,68). Mareritt (‘ja, ofte’) var hyppigst i 
bykommune (16,3 %) i forhold til land-
kommune (14,7 %) (p = 0,001). Nord-
Trøndelag viste lavest forekomst (10,6 
%) og Aust-Agder høyest (18,0 %) 
(Tabell 1). Justert logistisk regresjons-
analyse viste redusert forekomst av 
mareritt i Nord-Trøndelag (OR=0,65, CI: 
0,47-0,89). Vold i søvne (‘Har du skadet 
deg selv eller andre i søvne?’; ‘ja, av og 
til’ eller ‘ja, ofte’) var noe hyppigere i by 
enn på landet (4,0 versus 3,4 %; p = 
0,03). Mellom fylkene varierte forekom-
sten fra 3,1 % (Sør-Trøndelag) til 5,2 % 
(Vest-Agder) (Tabell 1). Det var lavere 
forekomst av vold i søvne i Hordaland 
(OR=0,71, CI: 0,53-0,95) og i Sør-Trøn-
delag (OR=0,59, CI: 0,42-0,84). Seksu-
elle handlinger i søvne - sexsomni (‘ja, 
av og til’ eller ‘ja, ofte’) var like hyppig i 
bykommune (11,1 %) og landkommune 
(10,6 %) (p = 0,28). Det var heller ingen 
signifikante fylkesforskjeller vedrørende 
sexsomni. Å spise mat i søvne var like 
hyppig i by- (2,5 %) som i landkommune 
(2,4 %) (p =0,66). For denne parasom-
nien var det heller ingen forskjeller i 
forekomsten fra fylke til fylke. 

Diskusjon

Vi rapporterer her store forskjeller i 
forekomsten av de ulike søvnlidelsene 
mellom by- og landkommuner. Noen av 
forskjellene var kanskje ikke så uventet, 
som for eksempel at døgnrytmeforstyr-
relser var vanligere i byene enn på lan-
det. Man kan tenke seg at et 24 timers 
samfunn i byene er med på å forklare en 
slik forskjell. Flere av de andre forskjel-
lene var mer uventet, som for eksempel 
at restless legs var hyppigere på landet 
enn i bykommunene. I motsetning til 
våre data viste en amerikansk undersø-
kelse ingen signifikant forskjell i hyper-
somni mellom by og land (7). Vi fant at 
søvnapne var hyppigst på landet, noe 
som også er rapportert i en undersø-
kelse fra Tyrkia (8). I en norsk undersø-
kelse blant 40-åringer var selvrapport 
søvnlengde lenger og subjektivt søvn-
behov større blant beboere på landet 
enn i bykommuner (9).

Det var også relativt store forskjeller 
i forekomsten av søvnlidelsene mellom 
de ulike fylkene. I Sør-Trøndelag var 
forekomsten av insomni, søvnapne, 
hypersomni og vold i søvne lavere enn 
i de fleste andre fylker, mens forekom-
sten av døgnrytmeforstyrrelse var høy-
ere. Møre og Romsdal, nabofylket til 
Sør-Trøndelag, hadde høyest forekomst 
både av insomni og restless legs. Slike 
fylkesvise forskjeller er vanskelige å 
forklare. Det er naturlig å tenke seg at 
ulik fordeling av kjønn, alder og andelen 
by- og landkommuner mellom fylkene 
kunne være med å forklare noen av 
forskjellene. Vi vet at slike variabler har 
betydning for forekomsten av søvnlidel-
sene (2, 4, 5, 6). Men det var signifikante 
fylkesvise forskjeller selv når vi kontrol-
lerte for disse variablene i regresjons-
analysene. 

Det er viktig å understreke at undersø-
kelsen ikke sier noe om den reelle fore-
komsten av disse søvnlidelsene i befolk-
ningen. Datamaterialet er selektert, det 
vil si at deltakerne ikke kommer fra et 
tilfeldig utvalg av befolkningen. Det fleste 
er rekruttert via omtale i Dagbladet eller 
TV2.no. Det er også viktig å understreke 
av forekomstene er basert på deltakere 
som rapporterer at de har et søvnpro-
blem. Personer som ikke hadde et søvn-
problem, fikk ikke svare på de spesifikke 
diagnosespørsmålene (2). En svakhet 
med studien var at for de sjeldne søvnli-
delsene var det få deltakere per fylke, noe 
som kan forklare at det ikke ble signifi-
kante forskjeller i disse analysene.

Konklusjon

Undersøkelsen viser til dels store for-
skjeller i forekomsten av søvnlidelser 
mellom by og land, og også relativt 
store forskjeller mellom ulike fylker. 
Det er vanskelig å forklare de fleste 
av disse forskjellene. Flere studier 
som ser på dette anbefales.
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