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Sevn hos barn

Sevn hos barn utvikles kontinuerlig og det er forskjell
pa sgvnarkitekturen til et barn pa 1 &r og et barn pa
10 ar. Dette er noe man ma ta hensyn til ndr man
gjer sevnundersgkelser av barn. Det er ogsa store
individuelle forskjeller. Hos noen barn skjer endringer
i savnen raskt, mens det for andre kan skje saktere.
Barn med for eksempel ulike syndromer eller syk-
dommer kan ha en annen sgvnutvikling og sevnarki-
tektur enn friske barn.

Hos spedbarn som er yngre enn 3 maineder
kjennetegnes sgvnen ved at det er REM-sgvn som
dominerer overgangen fra vdken til sgvn, mens
det for eldre barn og voksne er NREM-sgvn som
dominerer overgang fra vaken til sgvn. REM-sgvn
utgjer rundt so % av sevnen hos spedbarn og
fra barnet er tre maneder gammelt begynner
mengden REM-sgvn 4 synke. Nar barnet er rundt
1-2 &r har mengden REM-sgvn sunket til ca. 30 %
og ved 2-5 arsalder utgjgr REM-sgvn 20 % av total
sevntid. Hos yngre barn ser man at periodene med
REM-savn er like lange i lapet av natten, mens etter
hvert utvikler dette seg til & f4 et mgnster som er mer
likt voksne der lengden pa pericdene med REM-sgvn
blir lengre utover natten. Mengden dyp sa@vn minker
ogsa med gkende alder pa barnet. En sgvnsyklus hos
nyfodte varer rundt 45-60 minutter og sker noe med
alder. Ved 4-5 ars alder varer en savnsyklus i omtrent
60-go minutter, mens hos voksne varer en savnsyklus
rundt go - 100 minutter. Den totale sgvntiden er ogsa
noe som utvikles gjennom barnedrene. Total sgvntid
hos spedbarn som er under 3 maneder gamle ligger

pa rundt 1618 timer per dagn. Etter hvert som barnet
blir eldre blir savnen konsentrert til natten og total
sevntid synker fra omtrent 14 timer hos en 1-dring til
rundt g timer i tidlig tendrene [1,2].

Indikasjon for sevnregistrering

Den vanligste arsaken til 4 gjore sovnregistreringer av
barn er mistanke om respiratorisk sgvnforstyrrelse,
dvs. sgvnapné. Symptomene kan vare mange. Barn
kan vare trette, irritable og hyperaktive, de kan ogsa
ha lzrings- og atferdsvansker. Andre symptomer kan
vare morgenhodepine, gjentatte infeksjoner, vanske-
ligheter med 4 svelge og darlig appetitt. Under sgvn
er de vanligste symptomene snorking og urolig sevn,
barna er ofte svette og varme, og puster ofte med
dpen munn og kan ha ekstendert nakkeleie. Det er
ikke ngdvendig 4 gjare savnundersgkelser pa alle barn
med mistanke om sgvnapné, det gjagres oftest hos de
aller yngste barna, og de som har tilleggsdiagnoser.

Sevnapné skyldes trange forhold i de avre luftveier,
og hos barn er ofte rsaken adenotonsillzer hyperplasi.
Barn med overvekt kan ogsa ha en gkt risiko for respi-
ratorisk sevnforstyrrelse.

| tillegg har barn med kraniofaciale deformiteter,
hypotone tilstander eller nevrologisk sykdom en skt
risiko for sgvnapné. Dette gjelder blant annet barn
med Down syndrom, Akondroplasi og Prader Willi
syndrom.
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| sjeldnere tilfeller har barn en annen
sgvnpatologi hvor symptomer pa forstyrret
sgvn kan skyldes eksempelvis nattlig epi-
lepsi, nevromotorisk savnforstyrrelse eller
narkolepsi. En del barn med utviklings-
forstyrrelse har dessuten problemer med
degnrytmen.

Sevnregistreringer

Dersom man har mistanke om sgvn-
sykdom hos barn kan det vare aktuelt
4 gjennomfgre en sgvnregistrering.
Prinsipielt ber typen av undersgkelse rette
seg mot den mistenkte underliggende
patologi.

Polysomnografi (PSC)

Ved undersgkelse av barns sgvn er det
anbefalt 4 giennomfare en polysomnografi
(PSG) med video. PSC gjennomfares van-
ligvis pa sgvnlaboratorier under oppsyn av
en tekniker, og man kan undersgke bade
sevnkvalitet og savnkvantitet ved hjelp av
en slik registrering.
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En polysomnografi registrerer flere ulike
parametere under sgvn. Dette inkluderer
EEG, EMG og EOG for & mile sgvnen, i
tillegg registreres ofte luftstram, respira-
sjonsbevegelser, oksygenmetning i blodet,
benbevegelser og EKG. Ut fra en slik
sgvnregistrering kan man fa informasjon
om savnarkitektur, forstyrrelser i sgvnen,
respirasjonsforstyrrelser, nevromotoriske
forstyrrelser, sovestilling og snorking.

Polygrafi (PG)

Polygrafi er en enklere form for sgvnre-
gistrering sammenlignet med PSG og
her males kun respiratoriske parametere
og ikke EEG. Denne typen undersakelse
gir ingen oppfattelse av sgvnkvaliteten
og brukes hovedsakelig for & undersake
respirasjonsforstyrrelser under sgvn.

Pulsoksymetri

Méler variasjoner i oksygenmetning og
puls. Kan brukes for raskt & fa svar pa
hvor alvorlig en respirasjonsforstyrrelse

e

er, mens man venter pa en mer ngyaktig
undersgkelse.

Transkutan méling av CO2

Kan brukes som enkeltstdende uspesifikk
undersgkelse og ofte som tillegg under
PSG eller PG.

Aktigrafi

Dersom det er mistanke om forstyrrelser i
dagnrytmen kan man ta i bruk en aktigraf.
Dette er en indirekte metode som maler
savn/vakenhet over en lengre periode,
gjerne 2 uker.

Scoring av polysomnografier og
polygrafier

Etter kriterier fra American Academy of
Sleep Medicine (AASM) om scoring av
sgvn kan man bruke scoringsregler for
voksne ndr man tydelig kan se spesifikke
EEG-karakteristika som K-komplekser og
savnspindler. Dette skjer hos barn fra ca.



2-3 maneders alder. Far dette anbefales
det & score sgvn ut fra REM-sgvn og
NREM-savn. Da brukes det en rekke kri-
terier utfra observasjon av barnet og man
er avhengig av videoregistrering.

Nar man vurderer respirasjonsparame-
terne skal man opp til 13 ars alder bruke
egne scoringsregler for barn. | alders-
gruppen mellom 13 - 18 &r er det valgfritt
om man bruker kriterier for voksne eller for
barn. Man ma gjere en klinisk bedemming
av barnets fysiske og psykiske utvikling ved
sgvnundersgkelser hos pa barn mellom
1318 &r 1].

Det er noen forskjeller ved scoring av
respirasjon hos barn sammenlignet med
scoring av respirasjon hos voksne. En
viktig forskjell er varighet pa hendelser i
respirasjonen. Hos barn skal man score
en hypopné eller apné dersom hendelsen
varer i minimum 2 respirasjonssykluser,
mens for voksne skal den vare mer
enn 10 sekunder. En annen forskjell er
at scoring av sentrale apnéer hos barn

krever at de falges av enten oppvékning,
fall i O2-metningen eller at apnéen varer
lenger enn 20 sekunder, noe som ikke er
et krav hos voksne. | tillegg vurderes ogsa
respirasjon ut fra andre tegn pa trange luft-
veier som for eksempel paradoksale respi-
rasjonsbevegelser, ekstendert nakkeleie,
munnpusting, snorking og sovestilling.

Grensen for diagnostisering av obstruktiv
sgvnapné hos barn er AHI = 1 [3]. AHI pd
mellom 5 og 10 klassifiseres som moderat
sgvnapné, mens AHI = 10 vurderes

har sgvnapné, men som har stor klinisk
pavirkning.

| analogi med dette ser vi barn som pa
tross av en alvorlig grad av sevnapné har
normalt sgvn-EEG og barn med lettere
forstyrret respirasjon, men som har kraftig
forstyrret sgvn.

Derfor er det viktig ikke bare & forholde
seg til objektive data, men ogsa vurdere
barnets funksjonsgrad og psykososiale
situasjon. Dette er spesielt viktig

nar man overveier & starte

som alvorlig sgvnapné hos En del

barn. Det er viktig 4 vurdere € behandling med CPAP,
barnets symptomer barn med som kan gi utfordringer
sammen med funnene utviklingsforstyrr- for bade barn og familie.

fra en sgvnregistrering
nar man vurderer en
eventuell behandling [4].

Tekniske utfordringer ved
sevnundersekelser

Var erfaring er at man far best resultater
fra polygrafi eller polysomnografi av barn
nar de er innlagt pd sykehuset under
overvakning. Barn er ofte motorisk aktive
ndr de sover, og utstyr har en tendens til
a falle av i mye starre grad enn det gjer
hos voksne. Spedbarn skal ofte fi mat og
skiftes p i lopet av natten, noe som ogsd
lett forstyrrer registreringene.

For & fa til en vellykket sgvnregistrering er
det viktig 4 fa foreldrene ‘med pa laget'.
Dersom foreldrene ikke er godt nok
informert om hva som skal skje og ikke
er positive til & f3 gjennomfart en god
undersgkelse, er det vanskelig 2 fa barnet
til 4 akseptere undersgkelsen. Det er ogsd
viktig at teknikerne som skal montere pa
utstyret, er erfarne, empatiske og har god
tid.

Tolkning av registreringene

En rigid tolkning av nominelle data, for
eksempel av AHI, er i mange tilfelle ikke
godt nok for korrekt 4 bedemme et barns
grad av sykdom. Vi kan se barn som ifalge
scoringsreglene har sgvnapné, men som
klinisk er helt updvirkede. Og omvendt,
barn som ifglge scoringsreglene ikke

else har dessuten
problemer med
dognrytmen

A jobbe med sevnregis-
trering og behandling av
sevnrelatert problematikk
hos barn er utfordrende,
men samtidig tilfredsstillende
og ofte med godt behandlingsre-
sultat. For  fa gode resultater er det viktig
med rutine, erfaring og interesse for feltet
og det er var erfaring dette kan oppnas
med et tilstrekkelig pasientgrunnlag og
regelmessig undersgkelsesaktivitet.
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