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Som ett led i ett regeringsinitiativ att forbattra den
erkint komplexa likemedelsbehandlingen av barn
sammankallade Likemedelsverket en expertgrupp av
barnpsykiatriskt, barnmedicinskt och farmakologiskt
specialintresserade som prioriterade behandling av
somnstorningar hos barn. Amnet ar angeléaget av fle-
ra skal: somnen har betydelse for barns utveckling,
somnstorningar dr vanliga och forefaller att 6ka fram-
for allt i tonaren, och kunskapsluckor kunde identifie-
ras for tva vanliga lakemedel i behandlingen - alime-
mazin och melatonin. Gruppens arbete resulterade i
dels ett fylligt bakgrundsdokument, dels ett koncist
kunskapsdokument [1]. Arbetet omfattar bide somn-
storningar hos i 6vrigt friska barn och somnstérning-
ar hos barn med olika bakomliggande tillstand dér
stérningen ibland ingar som ett delsymtom. Doku-
menten publicerades under varen 2014 men har oss
veterligen inte lett till nagon mer allmén diskussion
i forskrivarkretsar trots att de avrader fran anvand-
ning av lidkemedel som ofta forskrivits och fortfaran-
de forskrivs till barn. I dokumenten betonas tvirtom
starkt att férstahandsbehandling av sdmnstérningar
ar ickefarmakologisk.

Vi tycker att forskrivning till i 6vrigt friska barn ar
av mer generellt intresse for lakarkaren i allménhet,
och sammanfattar darfor vara resultat i denna rap-
port.

Forekomst

Var erfarenhet ar att fordldrar som tillfragas ofta oro-
ar sig for sitt/sina barns sovvanor. Pa BVC ar fragorna
manga, och de flesta kan klaras av med lugnande be-
sked. Genomsnittlig somnduration tycks ha minskat
med cirka en timme de senaste 100 aren, och barn i
Asien verkar sova ungefar en timme mindre &n barn
ivastvarlden. Tonaringar verkar ha den kortaste som-
nen,och tendensen att forskjuta somnperioden i den-
na grupp och moijliga fysiologiska forklaringar disku-
teras djupare i den ursprungliga rapporten.

Typer av somnstorningar

Klassifikationen av somnstorningar redovisas enligt
International classification of sleep disorders (ICSD),
se Fakta 1. Denna ligger till grund for klassifikatio-
nen i DSM-5 som har stor spridning inom svensk
sjukvard och i vars manual man kan finna en fyllig
information om kriterierna. Behandlingen bor utga
fran dessa kriterier eftersom den varierar med de oli-
ka typerna. Exempelvis dr sederande lidkemedelsbe-
handling kontraindicerad vid obstruktivitet i luft-
vidgarna och melatonin ineffektivt mot nattliga upp-
vaknanden.

Utredningskrav

En tumregel nar man behandlar, eller avstar fran att
behandla, manifesta somnproblem &r att barnets
somnstorning ska vara korrekt kartlagd och diagnos-
tiserad. I praktisk sjukvard innebar det rimligen att
man kénner till vilka bakomliggande tillstand som
kan vara aktuella och har erfarenhet av och vet vilka
risker och biverkningar som likemedelsbehandling
kan innebéra. En noggrann genomgang av somnstor-
ningens natur kan inte sillan ha en lugnande och for-
klarande effekt pa oroliga fordldrar. En lamplig sche-
matiserad utredningsgang finns i Fakta 2.

Behandlingsrad

Trots att somnstorningar ar ett av de vanligaste proble-
men vi moter hos barn finns for litet av kvalitet skrivet
om behandling for att ge stark vetenskaplig evidens.
Detta giller enligt rapporterna i hog grad aven liake-
medelsbehandlingen. Vi féreslar en behandlingstrap-
pa dir steg 1 ir noggrann anamnes och information,
steg 2 ar genomgang av somnhygien och introduktion
av somndagbok och steg 3 dr melatoninbehandling i
utvalda fall. Bra rad om icke farmakologisk behand-
ling for barn i forskoledldern finns fritt tillgingliga
pa nitet i Rikshandboken [2]. For dldre barn hanvisar
vi till kunskap i refererad rapport. Det som ovan sagts
om utredningskrav i praktisk sjukvard galler 4ven be-
traffande hur langt man som icke specialist kan ga
innan man remitterar vidare. Se vidare Fakta 3.

Aktuella likemedel
Av de aktuella likemedlen for behandling av s6mn-
storningar hos barn ar bara alimemazin godként for

HUVUDBUDSKAP

@ Somnproblem hos barn och ungdomar ar vanliga
och kan nagon gang vara tecken pa en bakomliggande
sjukdom. En grundférutsattning for radgivning och
behandling ar en noggrann anamnes och diagnos.

o Dokumentationen for farmakologisk behandling ar
mycket ofullstandig och sadan behandling ar séllan
indicerad.

o De tidigare mest anvénda lakemedlen (fentiaziner och
bensodiazepiner) bor inte anvandas pa grund av bristfal-
lig dokumentation av effekt och siakerhet samt i vissa fall
allvarliga biverkningar.

e Melatonin kan anvandas for behandling i speciella
situationer trots ofullstandig dokumentation, framfor
allt for forskolebarn.
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FAKTA 1. Huvudgrupper av sémnstérningar

o Insomni (sémnloshet) ar den vanli-
gaste somnstorningen och innefattar
insomningssvarigheter, nattliga
uppvaknanden, for tidigt uppvaknande
eller dalig somnkvalitet utan att annan
bakomliggande priméar sémnstérning
kan identifieras. Diagnosen kraver

att somnldsheten ar langvarig och att
den paverkar funktion och livskvalitet
under dagtid. Bedémning av andra
bakomliggande storningar ska alltid
inga vid handlaggning av insomni.

o Somnrelaterade andningsstor-
ningar innefattar huvudsakligen

tva grundtyper; obstruktiv, som kan
orsakas av till exempel stora hals-
mandlar eller kértel bakom nésan, i
typiska fall med anstréangd andning,
snarkningar, andningsuppehall och
orolig somn. Den mindre vanliga typen
ar central sémnapné, vilken oftast
beror pa att andningsmuskulaturen far
for svaga signaler fran hjarnan eller pa
att andningsmuskulaturen i sig sjalv ar
svag, som till exempel hos barn med
vissa neurologiska sjukdomar eller
flerfunktionshinder. Vid central apné
kan symtomen vara mer svartolkade;
grundproblemet ar andningsuppehall
eller forsvagad andning utan efter-
foljande kompensatoriskt anstrangd
andning. Obstruktiv och central apné
kan ocksa forekomma samtidigt, till
exempel vid Downs syndrom. Milda for-
mer av somnrelaterade andningsstor-
ningar hos for 6vrigt friska barn kan
paverka kognition, motionsreglering
och livskvalitet; svara former kan dven
paverka utveckling och tillvaxt.

e Hypersomni ar ett tillstand med
dagsémnighet eller generellt 6kat
s6mnbehov, som inte enkelt kan forkla-
ras av for kort eller for dalig nattsomn.

Identifiering av dagsémnighet hos
barn kompliceras av att de vid sémn-
brist ofta reagerar med irritabilitet
eller 6veraktivitet snarare an typisk
sOmnighet.

e Parasomnier ar ett samlingsnamn
for stérande fenomen eller beteenden
som forekommer vid insomning, under
pagaende somn eller vid uppvaknande.
Parasomnier ar vanliga under barndo-
men och séllan behandlingskravande.
Exempel pa parasomnier &r att tala i
somnen, nattskrack, somngang och
mardrommar. Ofta ar information till
foraldrar och barn tillrackligt som be-
handling vid parasomnier. Det saknas
evidens for farmakologisk behandling
av parasomnier.

e Motoriska somnrelaterade stor-
ningar. Willis-Ekboms sjukdom (WES,
»restless legs«) och periodiska benro-
relser ar tva narbeslaktade tillstand.
Symtomen vid WES ar obehagliga
fornimmelser i ben och armar som
intensifieras kvallstid och lindras vid
rorelse. WES stor insomningen och
kan ocksa orsaka nattliga uppvaknan-
den. Periodiska benrérelser upptrader
nattetid och kan férsamra sémn-
kvaliteten. Diagnosen restless legs
stalls utifran anamnes; for diagnosen
periodiska benrorelser kravs daremot
polysomnografi. Rytmiska rorelser
som huvudbankningar eller gungande
rorelser (body rocking) ar relativt
vanligti ssmband med insomning och
i ytlig somn hos sma barn upp till cirka
1,5 ars alder eller som del av psykolo-
gisk eller neuropsykiatrisk problema-
tik. Rérelserna kan te sig dramatiska
men ska inte leda till ndgon specifik
utredning eller behandling. Evidens for
farmakologisk behandling saknas.

barn pa denna indikation. De 6vriga som traditionellt
anvants och som fortfarande foérskrivs i aldersgrup-
perna 0-12 och 13-18 ar, och dir Fass ger vigledning
om barndosering, har inte indikationen somnstor-
ning. Detta giller hydroxyzin (indikation fran 1 ar for
urtikaria och klada och under 1 ar for angest och oro)
och prometazin (indikation fran 2 ar for rorelsesjuka).
Aven propiomazin (indikation somnstérning av olika
genes) har en betydande forskrivning i dessa alders-
grupper, trots att barndosering saknas i Fass. Eftersom
indikation saknas i det sa kallade receptregistret vet
vi dock inte varfor de tre senare medlen forskrivs.
Ovanstaende fyra likemedel har samma verkan
som oOvriga fentiazinpreparat, det vill sdga langvarig
sedering som anvinds terapeutiskt men som ocksa
kan paverka barnen dagen efter. Biverkningar som be-
skrivits hos barn &r forutom de vél kdnda antikolin-
erga effekterna (muntorrhet, urinretention, ackom-
modationsstoérningar, minskat tarflode och obstipa-
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FAKTA 2. Utredning av somnproblem hos for
ovrigt friska barn

EN DETALJERAD ANAMNES AV SOMNPROBLEMEN
o Vilka somn-/vakenhetsproblem foreligger?

@ Ar sovsituationen i hemmet tillrackligt lugn och trygg?

o Nar debuterade problemen?

e Vilken inverkan har sémnproblemen pa barnets re-
spektive foraldrarnas valbefinnande?

o Nar ar problemen som mest, respektive minst, utta-
lade?

o Vilka atgarder har man hittills provat for att avhjalpa
problemen?

o Finns det hereditet for somnstérningar?
@ Hur ser psykosocial och allmén situation for familj och

ovriga vardgivare ut, med fokus pa sémn-/vakenhets-
rutiner?

MEDICINSK ANAMNES, SOMATISKA UNDERSOKNINGAR
SAMT LAKEMEDELSANAMNES

Somatiska sjukdomar liksom lakemedelsbehandling
kan paverka sémn och vakenhet. Som ett exempel kan
namnas epilepsi, dar bade anfall och medicinering kan
ge somnstorning och/eller paverkad andning. Gastro-
esofageal reflux, kolik och obstipation &r andra.

Vid behov av fortsatt utredning tillkommer till exempel
somndagbok, videoinspelning, utvecklingsméssig och
psykiatrisk bedémning, polysomnografi och andra
specialiserade undersokningar.

»Genomsnittlig somnduration tycks
ha minskat med cirka en timme de
senaste 100 aren...«

tion) dven allvarliga sidana som forlangd QT-tid och
torsade de pointes (hydroxyzin) liksom malignt neu-
roleptikasyndrom (alimemazin, prometazin). Medlen
har visserligen anvints ldnge, och allvarliga biverk-
ningar rapporteras sillan, men det bor dock papekas
att biverkningsrapportering for sma barn ar svar ef-
tersom de inte klagar och symtom pa biverkningar
latt misstolkas. Dartill finns generellt sett omfattande
underrapportering av lakemedelsbiverkningar. Sam-
manfattningsvis bedoms dessa likemedel genom sin
avsaknad av adekvat dokumentation vid somnstor-
ningar hos barn, sin verkningsmekanism och sitt bi-
verkningsspektrum som oldmpliga fér behandling
av somnstorningar hos i 6vrigt friska barn annat dn
i mycket speciella fall, vilka bor handlaggas av specia-
list i barnpsykiatri eller barnneurologi.

Aven lakemedel i gruppen bensodiazepiner har ti-
digare anvints som somnmedel till barn, och de for-
skrivs i relativt stor utstrickning till barn i alla al-
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dersgrupper enligt eHalsomyndighetens statistik.
Avsaknaden av information om indikation gor dock
att vi inte kan bedoma hur stor del av forskrivning-
en som har indikationen sémnstérning. Till vux-
na har de bensodiazepinliknande likemedlen zolpi-
dem, zopiklon och zaleplon i stor utstrackning ersatt
bensodiazepiner vid somnstorning. Risken for till-
vanjning och avsaknaden av dokumentation gor dock
dven dessa likemedel olampliga f6r behandling av i
ovrigt friska barn.

Melatonin det enda rekommenderade

Melatonin ar det enda likemedel som rekommende-
ras i Likemedelsverkets rapport. Denna rekommen-
dation utgar fran ett konsensusbeslut i expertgrup-
pen och gar utanfor den i nuldget godkanda indika-
tionen, ndmligen somnstérningar hos vuxna dver 55
ar. Dokumentationen for behandling av barn &r ofull-
standig, men inte obefintlig. Det finns dtminstone sex
randomiserade, men delvis 6verlappande, studier pa
barn i skolaldern och ungdomar som visar pa mattlig
effekt och god sikerhet, atminstone vid kortare tids
anvandning. Sidkerheten bedoms ocksa vara béttre
studerad an for fentiaziner och bensodiazepiner. Fér
spadbarn och férskolebarn saknas adekvata studier av
saval effekt som sdkerhet. Storre studier av melatonin
pagar enligt Cochrane, men ar 4nnu inte publicerade.
Liakemedelsverket har vidare inte utfort nigon egen
nytta/riskbeddmning géllande melatonin till barn.

Doser som refereras i kunskapsdokumentet vid in-
somni ar initialdos 0,5-1 mg vid 2-4 ars alder och 1-5
mg over 4 ars alder. Eftersom biotillgédngligheten skil-
jer sig mellan individer ska doseringen individuali-
seras och lagsta effektiva dos efterstravas. Dosen ges
till natten 30(-60) minuter fore 6nskad sovtid. Ensta-
ka patienter kan behéva upp till 10-12 mg, men detta
ar ovanligt. Hogsta dos i studier har legat pa 10-12 mg.

Melatonin finns i olika beredningsformer, men
ingen beredningsform &r registrerad och godkénd for
barn i Sverige. Circadin ir en depatablett, som inte in-
gar i formanen och som ar godkand for patienter 55 ar
och &dldre. Melatonin finns dven som oral 16sning som
gar att bestéllas extempore. Melatonin gir dven att
forskriva pa individuell licens.

En fyllig sammanstéllning av melatonins fysiolo-
gi, farmakologi och effekt vid priméara somnstérning-
ar hos barn har nyligen publicerats dir d&ven nyare
referenser tillkommit. Sammanstillningen utmyn-
nar dven i behandlingsrekommendationer fér barn
och ungdomar [3]. Det framgar av fysiologin att me-
latonin &r ett insomningsmedel och att man normalt
bara kan fa effekt vid stérningar av dygnsrytmen och
forsenad insomning. Depatabletter ar alltsa tveksam-
ma vid behandling av barn. Sikerheten fér barn 6ver 2
manaders alder anses i denna sammanstillning inte
vara nagot stort problem. Detta baseras dock huvud-
sakligen pa melatonins mycket spridda anvindning
aven i stora doser till smdbarn utan att allvarliga bi-
verkningar rapporterats. Detta har dock starkt ifraga-
satts eftersom melatonin har manga andra vitala rol-
ler forutom den somnreglerande, och da man i djur-
forsok funnit signifikanta effekter pa bland annat im-
munforsvaret och reproduktionen [4]. I ett genmale
havdar forfattargruppen till sammanstallningen att
siddana effekter inte rapporterats kliniskt [5].

FAKTA 3. Behandlingsrad for i 6vrigt friska barn

Djupgaende anamnestagande betalar
sig dels genom att bedémningen blir
riktigare, dels genom att familjens
bearbetning av situationen fordjupas
under samtalet och att forstaelsen blir
battre for de atgarder den behover
folja. Det finns inga systematiska
genomgangar eller riktlinjer som talar
for effektiv lakemedelsbehandling vid
sOmnstorning hos i 6vrigt friska barn,
och méangden studier av lakemedels-
behandling av sdomnstérning ar mycket
begransad.

BEHANDLING AV SPADBARN

o Information om barns somn bor ges
tidigt i foréldrastodet, antingen under
slutet av graviditeten eller strax efter
forlossningen. Successiv minskning av
antalet maltider, sarskilt nattetid, med
malet att inget nattmal behovs efter
fyra manaders alder om barnet 6kar
normalt i vikt.

o Tydliggora for barnet att dag ar dag
och natt ar natt, trappa ner dagaktivite-
ten successivt infor nattningen och eta-
blera rutiner for sanggaendet alltefter
familjens vardagsrutiner.

e Lagga barnet vaket men trott i sin
sang och ge barnet trygghet i singen
med féralderns narvaro medan barn-

et somnar. Lakemedelsbehandling ar
inte aktuell.

BEHANDLING EFTER SPADBARNSTIDEN
e Tydliga rutiner

@ »Skarmtid«/surfande vid sanggaende
har en negativ inverkan pa insomning

e Intag av koffein, alkohol och droger
kan ge sémnproblem.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING
Enstaka studier av melatonin visar

pa positiv effekt pa insomningslatens
och dygnsrytm. Melatonin har kort
halveringstid och ska inte anvandas till
sOmnstorningar under senare delen
av natten.

Bensodiazepiner har inte studerats och
ar beroendeframkallande, varfor de ar
olampliga att ge till barn. Detsamma
géller bensodiazepinliknande preparat
(zolpidem, zopiklon och zaleplon).

Fentiazinderivat/antihistaminer har
svaroverskadlig kinetik och tveksam ef-
fekt- och sakerhetsprofil. Det ar vanligt
att biverkningar i form av dasighet do-
minerar vid behandling med alimema-
zin. Nyligen har risk for forlangd QT-tid
och torsade de pointes rapporterats
for hydroxizin med beskrivna dodsfall.

»Melatonin finns i olika beredningsformer, meningen
beredningsform ar registrerad och godkénd for barn

i Sverige.«

Vidare har tidpunkten for administration diskute-

rats med utgangspunkt fran den enskilda individens
dygnsrytm av melatonin. I samband med skymning-
en sker normalt en 6kning av melatoninfrisdttningen
som dock tidsmaéssigt varierar mellan individer. Man
har i nigra studier kunnat visa att melatonin som ges
3-6 timmar fére individuell melatoninfrisittning ger
en signifikant béttre effekt i form av tidigare insom-
ning [6]. Recidiv ar vanliga vid utsidttande av behand-
lingen, som bor ske gradvis [3]. I en rapport dterkom
somnmonstret fore behandling hos alla patienter ef-
ter fyra veckors behandling, men den positiva effek-
ten kunde bibehallas med lagre dos [7].

Sammanfattning

I rapporterna betonas att barns sémnstérningar ska
kartlaggas och diagnostiseras korrekt samt att be-
handling av somnstérningar hos barn i forsta hand
ar ickefarmakologisk. Dokumentationen for farmako-
logisk behandling &r ofullstandig, och sadan behand-
ling ar séllan indicerad. De tidigare anvanda likemed-
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len bor inte anvindas utom pa mycket speciella indi-
kationer och under kort tid. Anledningen &r bristféllig
dokumentation av effekt och sdkerhet samt i vissa fall
rapporter om allvarliga biverkningar. Melatonin kan,
trots ofullstindig dokumentation, anvindas for kort-
tidsbehandling i speciella situationer.

Till ovanstaende slutsatser 6nskar vi lagga till att
melatonin bér anvdndas med storsta aterhallsamhet
till férskolebarn tills adekvata studier kunnat pavi-
sa tillfredsstéllande effekt och siakerhet till denna al-
dersgrupp. Vid anvindning av melatonin bér om moj-
ligt individuell melatoninprofil bestimmas. Melaton-
indosen bor sannolikt tidigareldggas i forhallande till
nuvarande rekommendation, alltsa 2-3 timmar fore
den egna melatoninfrisiattningen eller, om sadan inte
bestamts, 3-4 timmar foére avsedd insomningstid.

Recidiv ar vanliga hos skolbarn och ungdomar dven
vid behandlingstid pa fyra veckor men behandlingen
kan vanligen fortsittas med en lidgre dos d4n den som
kravdes initialt. Nagon optimal behandlingstid for att
minska recidivrisken finns inte studerad.

Hela diskussionen om somnldkemedel till barn ar
ett klassiskt exempel pa »off-label«-problematiken
som giller ett mycket stort antal ladkemedel med stor
anvandning inom pediatriken, men dar kunskap kon-
tinuerligt byggs upp genom erfarenhetsbaserad an-
vandning.

O Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Synnéve
Lindemalm ar medférfattare till Lakemedelsverkets rapport
»Sémnstérningar hos barne.

Citera som: Lékartidningen. 2016;113:DSU3

SUMMARY

Sleeping disturbances are common in children and
adolescents and in rare cases signal underlying disease.
Complete history and diagnosis are mandatory for
treatment. The basis for pharmacologic treatment is
unsatisfactory but phenotiazides and benzodiazepines
should not be used because of lack of documented ef-
fects and potentially serious side effects. Melatonin may
be used in selected cases.
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