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Ungas somn
ofta en fraga
om livsstil —
men inte alltid

Inom barn- och ungdomspsykiatrin ar
somnproblem ofta en del av patienternas
psykiska ohiilsa, och manga soker primart
for somnproblem.
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Barns och ungas sémnstorningar har varit ett 1agt prioriterat
och forbisett omrade [1]. Sannolikt haller detta pa att férind-
ras. Olika aspekter av barns sémn far alltmer uppmirksam-
het; som exempel kan nimnas att mangabarn sover for lite [2],
att barn med funktionshinder ofta har svira somnstérningar
forutom sina 6vriga svarigheter [3] och att sémn-vakenhets-
sjukdomar kan drabba barn och férindra deras tillvaro pa ett
genomgripande sitt, som vid Pandemrix/narkolepsi-kata-
strofen [4].

Inom barn- och ungdomspsykiatrin ser vi manga patienter
dér somnproblem &r en del av den psykiska ohélsan. Vid de-
pression 4r somnrubbning ett av diagnoskriterierna [5]. Aven
vid dngestsyndrom, autismspektrumtillstand och ADHD ér
somnproblem vanliga samexisterande problem [6]. For en del
av patienterna dr somnproblem det man s6ker for primért.

Syftet med denna Gversikt dr att formedla kunskap om
somn hos barn och unga med sirskilt fokus pa olika sémndia-
gnoser och pa sambandet mellan sémn och psykisk hilsa.

Barn behdver somn

Barn behover somn for att kropp och hjarna ska utvecklas och
fungera optimalt. Under somn produceras merparten av till-
viaxthormonerna. Vid extrem sémnbrist, som svar och obe-
handlad obstruktiv sémnapné, minskar produktionen av till-
vaxthormon, vilket kan medfora generell tillvixt- och utveck-
lingshdmning [7]. Somnen har en omfattande inverkan pa
neuronala system, bl a sa att koncentrationsforméaga och min-
nesfunktioner vidmakthalls [8]. Somnbrist kan darfér leda
till forsimrad inldrningsférmaga, okoncentration med 6kad
risk for olycksfall, 6kad irritabilitet och férdndringarisinnes-
stimningen [9]. Brist pa sémn har ocksa kopplats till andra
negativa hilsoeffekter, t ex 6kad risk for 6vervikt [10].

En aktiv process styrd av hjdrnan

Somn ir en aktiv process som karakteriseras av reducerat in-
flode avoch medvetenhet om yttre sinnesintryck. Sémn gene-
reras och regleras genom ett komplicerat samspel [11]. Som
exempel kan ndmnas suprachiasmatiska kiirnan som reage-
rar paljus och morker och som utévar sin effekt genom attbla
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»Unga som vantrivs med det sociala
livet i skolan beskriver ibland att deras
bista tid pa dygnet dr da de far vistas
ensamma framfor datorn nattetid.«

paverka insondringen av melatonin [12]. Vid moérker pa kvall-
en Okar insondringen av melatonin, och insomning underlét-
tas. Ett annat exempel dr en neurongrupp i hypotalamus som
producerar peptiden orexin/hypokretin, som har stark inver-
kan pa somn och vakenhet men ocksé pa en rad andra grund-
laggande funktioner [13]. Autoimmun destruktion av denna
neurongrupp, och atféljande orexin/hypokretinbrist, ir san-
nolikt huvudorsaken till de flesta fall av narkolepsi med
kataplexi [14].

Polysomnografi anvinds for att méta och klassificera somn
och innefattar samtidig EEG, EMG och EOG (elektro-
okulografi). Fyra olika somnstadier i aterkommande cykler
om en till tva timmar avlgser varandra under en normal natt
[15]. De tre forsta somnstadierna i en somncykel bendmns
slow wave sleep (SWS); stadium I &r ytligast och stadium III
djupast. Det fjarde stadiet ir REM-somnen, med snabba
EEG-vagor, snabba dgonrérelser och nira nog paralyserad vil-
jestyrd muskulatur [11].

Reglering av somnbehov och dygnsrytm
Sémnbehovet och dygnsrytmen beror pa barnets alder, hur
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samhet bla eftersom studier
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lite och oregelbundet.
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aktivt barnet varit under dagen, pa hilsa och individuella va-
riationer, sociokulturella faktorer samt pa tva basala sémn-
reglerare som kallas jamviktsfaktor och biologisk klocka [16].
Jamviktsfaktorn avser homeostatisk reglering av vakenhet
och sémn; aktiv energiférbrinnande vakentid skapar ett be-
hov av ateruppbyggande sovtid. Fér vuxna innebér detta van-
ligen ca 16 timmars vakenhet och 8 timmars somn per dygn.

Den biologiska klockan prioriterar somn till natten och va-
kenhet till dagen. Klockan utévar sin reglering med hjalp av
bla melatonin, som sédnker aktivitetsnivan och kroppstempe-
raturen mot kvillen, och kortisol, som hgjer kroppstempera-
turen pa morgonen och forbereder fér vakenhet och aktivitet.

Alder, #rftlig disposition och sociala vanor har stor betydel-
se fér somnbehov och dygnsrytm [16]. Smé barn har ett stort
somnbehov och behdver sovperioder under dagen, utéver
nattsomnen, upp till ca 4 ars alder. Fran ca 4 ars alder och till
forpuberteten dr somn- och dygnsrytmregleringen hos friska
barn oftast stabil med en stor andel djup SWS och generellt ef-
fektiv och bra somn. Efter nattsomnen ar de flesta barniden-
na alder pigga och alerta tills kvillen kommer.

Nér puberteten niarmar sig minskar somneffektiviteten,
och melatonininséndringen kvillstid 4r inte lika kraftfull [17,
18]. Mot denna biologiska bakgrund och givet att det ofta finns
sociala faktorer (internet m m) som stimulerar tonaringen att
vara vaken sent s& hamnar méanga tonaringar i stindig mor-
gon- och dagsdomnighet. Det kan vidare nimnas att fysisk ak-
tivitet bla medfér ackumulering av nukleosiden adenosin,
som har neuromodulerande, himmande och sémngivande
effekt. Fysisk aktivitet under dagen kan alltsa vara del av en
bralivsstil ocksa vad galler somn [19].

Somnstorningar sdllan isolerade fenomen

Somnstoérningar omfattar ménga olika diagnoser och ir sil-
lan isolerade, tydliga fenomen utan ofta sammansatta och
svarfangade [20]. Fysiska, psykiska och sociala orsaker till
sémnproblem och effekter av sémnproblemet pa barnets (och
ibland pa utmattade férildrars) hilsa kan ocksa bidra till att
forsvara analysen och diagnostiken. Klassifikationen av
somnstorningar dr komplicerad och har reviderats, tex mel-
lan DSM-IV och DSM-5. I ICSD, version 2 (ICSD-2) [21], be-
skrivs s manga som ett 80-tal somndiagnoser. Nedan sam-
manfattas de viktigaste huvudgrupperna enligt ICSD-2.

Insomnier

Insomni innebir sdmnldshet, svarighet att somna, nattliga
uppvaknanden eller ytlig somn utan annan identifierbar ba-
komliggande primér sOmnstérning, som stord dygnsrytm
[21]. Insomni dr vanligt, och grinsdragning mellan ett 6verga-
ende normalfenomen och en langvarig, funktionsnedséttan-
de storning kan vara svar. I férsta hand ska bakomliggande
orsaker, som svara stresstillstind, angest och depression,
identifieras [22].

Gréanssittningsproblem eller otydliga nattningsrutiner kan
vara orsak till att sma barn utvecklar insomni med svarighet
att komma till ro. F6ljden kan bli férkortad nattsomn, irrita-
bilitet och trotthet dagtid. Sddan insomni kan vara uttalad
hos barn med ADHD-symtom och samtidig trots- eller ang-
estproblematik [23]. Vid autismspektrumtillstadnd 4r insomni
ocksa vanligt [24] och har ofta komplicerad bakgrund [25].
Det ér angelédget att handldggningen alltid innefattar identi-
fiering av psykiatrisk eller somatisk samsjuklighet eller psy-
kosocial utsatthet.

Insomni behandlas oftast med psykoedukativa metoder
och likemedel, men evidensen ér bristfillig [22]. Melatonin-
behandling av unga med kronisk svar insomni har beskrivits
men har inte nagon etablerad svensk indikation. Vid insomni
med samtidig svar angest eller depression bor i forsta hand de
bakomliggande problemen behandlas. Kortvarig komplette-

rande hypnotikabehandling 4r sannolikt vanlig, men eviden-
sen och riktlinjerna pa omradet &r knapphéndiga [26].

Somnrelaterade andningsstérningar
Vanligast inom gruppen somnrelaterade andningsstérningar
ir somnapné, som orsakas av hogt andningsmotstand i 6vre
luftvigen. Andningsstorningar under somn kan ocksa ha cen-
tralnervos bakgrund eller bero pa lungfunktionsstorningar
som astma. Andningsstérning av typen sémnapné férekom-
mer hos atminstone 1 procent av barn i en normalpopulation
men ir sannolikt betydligt vanligare bland 6verviktiga barn
och barn med funktionshinder, som Downs syndrom [27].
Den vanligaste orsaken till sémnapné i normalpopulatio-
nen ir hypertrofiska tonsiller eller adenoid. Problemet visar
sig ofta som anstringd andning under natten. Korrekt dia-
gnostik och behandling dr angeldgen. Obehandlad andnings-
storning dr pafrestande for hjart-kirlsystemet och leder ock-
sé till frekventa uppvakningsimpulser (arousals) under sémn
med dalig somnkvalitet som f6ljd. Lindrigare former ger psy-
kiska effekter som koncentrationsproblem, och svara former
paverkar utveckling och tillvixt [7].

Hypersomnier

Hypersomnier ir tillstAnd med dagsdmnighet eller 6kat gene-
rellt somnbehov som inte enkelt kan forklaras av for kort eller
for dalig nattsomn. For vuxna finns etablerade psykometris-
ka skattningsskalor fér dagsomnighet; fér barn saknas sada-
na. Neurofysiologisk kvantifiering av dagsomnighet utfors
med multipelt sémnlatenstest (MSLT) da patienten dagtid vid
4-5 tillfdllen far ldgga sig 20 minuter foér att sova samtidigt
som polysomnografi utfors. MSLT utfors vid fragestiallningen
narkolepsi eller svar, langvarig, oklar dagsomnighet [28]. Hy-
persomni dr inte ovanligt hos unga med depression [29] och &r
vanligtiefterférloppet till trauma, som hjarnskakning. Ovan-
liga former av hypersomni dr menstruationsassocierad hy-
persomni, som drabbar unga kvinnor, och Kleine-Levins syn-
drom [30], som &ir periodiskt forlopande hypersomni med
somn upp till 20 timmar per dygn i perioder om tre dagar till
tre veckor.

Narkolepsi dr en kronisk neurologisk sjukdom och den mest
kénda formen av hypersomni. Symtomtetraden vid klassisk
narkolepsi med kataplexi d4r imperativa sdmnattacker dagtid,
kataplexi (plotslig muskelsvaghet vid sinnesrorelse, tex
skratt), somnparalys (6vergdende oférméaga att rora sig vid
uppvaknande) och hallucinationer vid insomning och upp-
vaknande. Allamed narkolepsi har inte symtomtetraden, men
somnattacker ar obligata [31]. I typiska fall - och om miljon
tillater det - sover patienten en halvtimme vid en somnattack
och kan efterat vara utvilad de kommande ca 3-4 timmarna.

Narkolepsi beriknas férekomma hos 1/2000. I ca 50 pro-
cent av fallen intriffar sjukdomsdebuten fore 18 ars alder. Li-
kemedelsverket uppskattade i oktober 2012 att 100-150 barn
insjuknade i narkolepsi med kataplexi efter vaccination med
Pandemrix [32]. Skattningen betraktas dnnu som oséker. I
manga av fallen tycks sjukdomen ha haft ett hastigt inséttan-
de forlopp. Diagnosen narkolepsi baseras pa anamnes, klinisk
beddémning och undersékningar, HLA-typning, neurofysiolo-
gisk utredning med MSLT och/eller métning av orexin/hypo-
kretinilikvor. Viktigastibehandlingen dr regelbundna sémn-
vanor och anpassad tillvaro, med bl a méjlighet till schemalag-
da tupplurar dagtid, samt symtomatisk farmakologisk be-
handling. Narkolepsi har ofta en genomgripande inverkan pa
de drabbades tillvaro, och patienterna bér ocksa erbjudas psy-
kologiskt och habiliterande stod [33].

Dygnsrytmstorningar
Den biologiska klockan prioriterar somn till natt och vaken-
het till dag. Vid dygnsrytmstérning har dock individen svart
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att anpassa somnen och vakenheten till 24-timmarsdygnet
och till socialt 6verenskomna tider. Den vanligaste dygns-
rytmstorningen dr senarelagd somnfas. Typiskt vid detta till-
stand dr sen insomning men sedan god sémn. Det medfor
dock svarigheter att (efter bara nagra timmars sémn) vakna i
tid till skola eller arbete och ger sémnighet under dagen. Ett
vanligt somnmonster vid sen somnfas dr sémn fran k1 03 till
lunchtid. Problemet &r av bade biologiska och sociala skil
mest uttalat under tonéaren.

Extrema former av dygnsrytmstorning med foérsenad
somnfas kan vara &rftligt betingade. Diagnosen »delayed
sleep phase syndrome« (DSPS) kan stiillas om sémnmonstret
ar stabilt 6ver tid och medfér funktionsnedséittning. Preva-
lensen dr oséker. En dldre studie anger 0,17 procent i den all-
ménna befolkningen. Mycket talar dock for att férekomsten
under tonaren ir visentligt hogre [34]. I vissa fall debuterar
DSPS sa tidigt att det uppstar problem med anpassningen till
skolan redan under de forsta skolaren. Vanligare dr dock att
problemet blommar upp under tonaren. Under vuxenlivet vil-
jer mojligen en del personer med DSPS nattarbete.

Dygnsrytmstérning med forsenad sémnfas — vare sig dia-
gnosen DSPS ir tillamplig eller inte — forekommer ofta samti-
digt med depression och/eller annan psykiatrisk problematik
under skolaren [35]. Det dr dock ofta svart att avgora vad som
dr orsak och verkan nér det giller somn och psykiatriska pro-
blem. Exempelvis kan vantrivsel i skolan pa grund av problem
med inldrning eller socialt samspel, som vid autismspektrum-
tillstand, sannolikt 6ka risken for att viinda pa dygnet. Unga
som vantrivs med det sociala livet i skolan beskriver ibland att
deras bista tid pa dygnet dr da de far vistas ensamma framfor
datorn nattetid. Vid ADHD ir det troligt att dygnsrytm med
forsenad somnfas dr relativt vanligt [36].

Behandlingen vid dygnsrytmstérning bygger pa psykoedu-
kation och beteendeférédndring. For att féordndra sGmnryt-
men kriavs motivation och samarbete mellan patient, familj,
skola och sjukvard. Klinisk erfarenhet och visst vetenskapligt
stod talar for att beteendeforindrande atgarder och behand-
ling med melatonin [37, 38] kan vara viardefulla.

Parasomnier

Parasomnier [21] dr ett samlingsnamn for stérande fenomen
eller beteenden som férekommer vid insomning, under paga-
ende somn eller vid uppvaknande. Har beskrivs endast somn-
gang, nattskrick och mardrommar.

Sémngang och nattskrdck uppstar under SWS, vanligen i
boérjan av natten, och bendmns dven partiella uppvaknanden.
De karakteriseras av komplexa motoriska beteenden medan
individen »sover« och saknar orienteringsférmaga och sjilv-
bevarelsedrift. Den viktigaste skillnaden mellan sémngang
och nattskrick dr ett storre stresspaslag vid nattskriick och
atten saddan attack vanligen inleds med ett plotsligt skrik. Da-
gen dirpd har barnet oftast amnesi for attacken.

I samband med en attack bor férdldrarna helst lugnt under-
latta for barnet att somna om. Somngang dr vanligast vid ca 8
ars alder. Omkring 20 procent av alla barn gar nagon gang i
sémnen, och nagra procent har frekventa besvir [38]. Natt-
skrick ar troligen mindre vanligt. Somngang och nattskrick
har ofta en drftlig komponent. Feber eller féregdende somn-
brist men #&ven stress och s banala orsaker som att somna
med fylld blasa kan bidra till att attacker av sémngang eller
nattskréck lattare utloses.

Soémngang och nattskrick kan oftast diagnostiseras pa
anamnesen. En ovanlig differentialdiagnos ar epilepsi [39].
Sémngéang och nattskrick ir ofta isolerade symtom men troli-
gen nagot overrepresenterade hos barn med angeststérning-
ar, ADHD och tics. Férstahandsatgirder dr att se 6ver hem-
mets sikerhet och att undvika somnbrist. Det saknas evidens
for farmakologisk behandling.

»Psykoedukativa insatser med
inriktning pa insomnier orsakade av
livsstil dr rimligen en viktig satsning
fran folkhilsosynpunkt.«

Mardrommar upptriader under REM-sémnen. Efter en mar-
drém blir barnet ofta klarvaket och behéver da - till skillnad
fran vid nattskrick och somngéang - trést och forsikran om
att det otdcka bara var en drom. Det &4r normalt att barn har
mardréommar enstaka ganger. Frekventa och intensiva mar-
drommar kan dock vara tecken pa bakomliggande problem
[40], exempelvis separationsangest eller posttraumatiskt
stressyndrom.

Motoriska somnrelaterade stérningar

Restless legs och periodiska benrdrelser [22] dr tva nirbeslak-
tade tillstand. De ger insomningssvarigheter eller forsimrad
somnkvalitet. Symtomen vid restless legs dr obehagliga sen-
sationer i ben och armar som intensifieras kvillstid och lind-
ras vid rorelse. Restless legs stor insomningen. Periodiska
benrorelser upptrider nattetid, ofta utan att patienten ar
medveten om det, och férsiamrar sémnkvaliteten. Diagnosen
restless legs stélls utifrdn anamnesen. For diagnosen perio-
diska benrorelser krivs diremot en sirskild typ av periodiska
benrorelser. Det finns ofta hereditet for restless legs och peri-
odiska benrérelser. Aven jirnbrist kan, genom inverkan pa
dopaminsyntesen, orsaka eller utlgsa tillstdnden. Retrospek-
tivarapporter talar for att det r vanligt att restless legs debu-
terar under barndomen. Férekomsten ar okind, och det sak-
nas evidens fér behandling av tillstinden hos barn. Sannolikt
ar restless legs 6verrepresenterat vid ADHD och angeststor-
ningar [41].

Rytmiska rérelser (body rocking) eller huvuddunkningar ar
relativt vanligt i samband med insomning eller nattliga upp-
vaknanden hos sméa barn upp till ca 1,5 ars alder [42]. Proble-
met kan dock fortséitta i hégre alder, som ett isolerat fenomen
eller som en del av psykologiska eller neuropsykiatriska pro-
blem eller hos barn med andra funktionshinder [43]. Hand-
laggningen &r i férsta hand att polstra singen sa att barnet
inte skadar sig. Huvuddunkningar kan vara intensiva. Evi-
dens for farmakologisk behandling saknas.

Bruxism, att gnissla tdnder under sémn, ar vanligt och kan
hahereditiar bakgrund. Tillstandet kan ocksa férvirrasi peri-
oder av stress. Samvariation med sémnrelaterad andnings-
storning forekommer. Det finns risk for skada pa tiander, var-
for bettskena kan vara indicerad. En studie talar ocksa for att
bruxism i vissa fall har koppling till férsdmrad allmén hilsa
eller psykologisk problematik [44]. Detta talar for samverkan
mellan tandlidkare, psykolog och ldkare.

Behandlingsstudier finns men fler behévs
Samtidigt som kunskapen 6kar om férekomsten och karakté-
ren av barns och ungas sémnproblem och effekter av somn-
brist radet det brist pa behandlingsstudier. Inom omradet
finns de bésta utviarderingarna av kirurgisk behandling av
somnrelaterade andningsstérningar orsakade av hypertro-
fisk lymfatisk vivnad i 6vre luftviigen. Det finns ocksa viss
evidens for behandling med melatonin vid neuropsykiatriska
tillstand [36] och dven vid dygnsrytmstorning hos tonaringar
[37]. Allt fler studier foljer ocksa upp narkolepsibehandling.
Psykoedukativa insatser med inriktning pa insomnier orsa-
kade av livsstil 4r rimligen en viktig satsning fran folkhilso-
synpunkt. Utviardering av somninriktade stédprogram for
smabarnsfordldrar har visat goda resultat avseende etable-
ring avregelbundna sémnvanor i en studie [45]. Uppf6ljnings-
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tiden var dock kort, och uppfoljningen innefattade endast ett
fatal variabler. En systematisk 6versikt av psykoedukativa
program som direkt viinder sig till tonéringar visade stor brist
pa uppféljningar av god kvalitet [46, 47]. De tio program som
kunde utvirderas var av olika karaktir, och effekterna var

svartolkade.

Tonéaren ir ju en tid dd manga unga senareligger sin sémn,
med somnbrist under skolveckan som foljd. Enstaka studier
talar for att det ar vardefullt att fordaldrar aktivt bidrar till att
sdtta ramar for sina tondringars sdmn- och vakenhetstider;
bade s6mndurationen och livskvaliteten forbittrades for
unga som fick hjilp att vidmakthalla adekvata ligg- och upp-

stigningstider [48].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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