FAGUTVIKLING

Sgvnvansker hos barn:
Ny metode kan hjelpe

Fagpersoner bruker sgvntrappen som hjelpemiddel for
omsorgspersoner som skal laere barnet a sovne selv.
Metoden ma tilpasses hver enkelt familie.
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Mange omsorgspersoner opplever at de ikke fdr god nok hjelp ndr barnet har
sgvnvansker, og at rddene ikke treffer, eller strider mot deres verdier.
Helsepersonell forteller at sgvnveiledning er krevende. For & mgte behovet for
hjelp ved sgvnvansker har vi utviklet sgvntrappen, som er en modell for
hvordan helsepersonell kan jobbe systematisk og trinnvis med sgvnvansker.
Mange foreldre vil trolig fa tilstrekkelig hjelp med sgvnvanskene pd de laveste
trinnene i sgvntrappen.

Sgvnvansker hos barnet er en av hovedgrunnene til at omsorgspersoner sgker hjelp
i barnets fgrste levedr. Sgvnvansker pavirker opptil 25 prosent av alle barn mellom
0 og 5 dr og 50 til 70 prosent av barn med spesielle behov, som ADHD, eller med
fysiske og psykiske vansker (1, 2). Utfordringene er forbundet med en rekke
fysiologiske, kognitive, sosiale og emosjonelle vansker hos barna (3).

En konsensusdefinisjon av sgvnvansker er «gjentatte problemer med innsovning,
sgvnvarighet, konsolidering eller kvalitet, som oppstar til tross for alderstilpasset
tid og mulighet for sgvn, og resulterer i funksjonssvikt pa dagen for barnet og/eller
familien» (var oversettelse) (4). Definisjonen benyttes pd barn fra seks méneders
alder.

Metastudier viser at planmessige tiltak fgrer til gkt total sgvnmengde hos spedbarn
og foreldre (5, 6). To faktorer synes a ga igjen i tiltakene i metastudiene: 1)
minimere foreldrenes respons ved innsovning, og 2) leere barnet a sovne selv.

Disse faktorene er sentrale ingredienser i en forutsigbar plan der prinsippet «vente,
se og undre» tas i bruk overfor barnet, i motsetning til det a gi kontingent, altsa
umiddelbar, respons pd barnets signaler.

Kunnskapsbasert praksis tilsier at metoden ma tilpasses den enkelte familien for &
sikre et godt behandlingsforlgp. Vi haper sgvntrappen kan vaere en veileder for
helsesykepleiere og andre fagpersoner i arbeid med familier som ber om hjelp med
barnets sgvn.

Sovntrappen er en planmessig tilneerming

Sgvntrappen (se figur 1) viser fire trinn som inngér i en planmessig intervensjon.
Sgvntrappen er dynamisk slik at trinnene tilpasses hver enkelt familie. For noen
familier vil de f@rste trinnene vare nok. For andre ma alle trinnene gjennomgas far
problemet er Igst.



Fagpersonen kan gjennomfgre flere trinn i én konsultasjon, bruke flere
konsultasjoner pa ett trinn eller ga ned et trinn om noe ikke var godt nok.
Tidsaksen i intervensjonen vil dermed variere fra familie til familie.

Figur 1. Spvntrappen — en planmessig tilnarming til sgvnvansker hos sma barn
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Hjelperen har tid, er tilgjengelig og jobber hele veien med a opprettholde alliansen.

Trinn 1 - alliansebygging

Fagpersonen kan ikke hoppe over trinn én. En god allianse mellom foreldrene og
fagpersonen er en forutsetning for gode endringsprosesser. Nar foreldrene
opplever at de ikke far god hjelp, kan det vare at alliansen ikke ble godt etablert og
opprettholdt fordi fagpersonen gikk for raskt frem i sin iver etter 8 komme med
lgsningsforslag. Med «foreldre» mener vi alle typer omsorgspersoner eller
foresatte.

Evnen til fgrst a lytte til foreldrene uten 4 komme med forslag til endringer er helt
avgjgrende i hjelpekunsten, ifglge Kierkegaard (77): «Hvis man gnsker & hjelpe en
annen, ma man begynne der den andre er.»

En god allianse innebaerer altsa et holdningssett som gjgr at foreldrene opplever at
fagpersonen viser genuin interesse for deres ve og vel, og lytter empatisk til det de
har a fortelle. Enhver konsultasjon bgr starte med at fagpersonen gnsker
velkommen og spg@r «hva er viktigst for dere a ta opp i dag?», og tydeliggjgre hvor
mye tid som er til rddighet.

«Foreldrene kan ha fatt mange og motstridende rad uten
at problemet er blitt 1gst.»


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/St%C3%B8rksen_Figur_1.png?itok=qtCMAMuQ

Nér sgvn er utfordrende, bgr foreldrene oppmuntres til & utdype: «Fortell mer.»
Fagpersonen bgr etterstrebe 4 fa tak i foreldrenes tanker og fglelser og ikke kun
observerbar atferd. Det kreves dpen og aktiv lytting for 4 forstd hvordan foreldrene
ser pa seg selv og sin relasjon til barnet.

Foreldrene er sarbare i en slik situasjon og kan ha fatt mange og motstridende rad
uten at problemet er blitt 1gst. De har gjerne en fglelse av ikke & veere god nok.
Gjennom alliansearbeidet md det derfor bygges tillit og trygghet. Fagpersonen ma
vaere opptatt av 4 forsta og ikke vurdere foreldrene som gode eller darlige.

Alliansebygging bestédr av det emosjonelle bandet, altsa tilliten, mellom familien og
fagpersonen, enighet om hva som skal skje i konsultasjonen, og enighet om
behandlingsmal. I prosessen med & skape tillit kan fagpersonen kartlegge familien
for 4 bli kjent ved & stille apne spgrsmal og vise interesse. Merk at kartleggingen pa
det fgrste trinnet ikke er strukturert, men foreldrene forteller fritt.

Nar foreldrene er hgrt, er det nyttig 4 oppsummere det man har hgrt og sjekke om
det er riktig oppfattet. Det gir foreldrene anledning til 4 bekrefte eller rette pa
fagpersonens forstaelse av deres situasjon, samtidig som det gir fagpersonen
anledning til & anerkjenne det vanskelige foreldrene star i.

Deretter spgr fagpersonen direkte om de gnsker hjelp og formidler hdp om bedring:
«Jeg vil gjerne jobbe sammen med dere og finne frem til hva som fungerer for dere
slik at lille Anna sover bedre. @nsker dere at vi setter opp en ny time? Da kan vi
kartlegge grundigere for & forsta hvor endringsmulighetene ligger.»

Trinn 2 — kartlegging

I trinn 2 inviteres foreldre til & registrere barnets sgvn, enten med sgvndagbok (se
figur 2) eller dggnklokke. Dggnklokke er et verktgy for a registrere barnets sgvn,
vakenhet, uro og grat. Den er i seg selv en intervensjon som gker foreldrenes
bevissthet om barnets sgvnmgnster.



Figur 2. Sgvndagbok
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Fagpersonen kan uttrykke seg slik: «<Du trenger ikke a gjgre noe annerledes overfor
Anna forelgpig. Legg bare merke til hva som skjer i sovesituasjonen og fyll ut
sgvndagboken for Anna i en uke. I neste konsultasjon ser vi pa sgvndagboken
sammen og gjgr en mer utfyllende kartlegging.»

Fagpersonen tar ledelsen og strukturerer prosessen. Dette trinnet er en
viderefgring av alliansebyggingen, der fagpersonens kunnskap og kompetanse
synliggjgres. Fagpersonen mad gjgre skjgnnsmessige vurderinger av hvor mye
foreldrene orker. Hvis foreldrene er veldig slitne, kan et alternativ vaere a kartlegge
dggnet ved a bruke dggnklokken i samtalen:

«La oss prgve 4 fa et bilde av siste dggnet ved hjelp av dggnklokken og sa diskutere
hvor typisk dette er for Annas sgvn. Nar vaknet hun i gar morges? Hvordan var
Annas humgr (rolig, sutrete, gratende)? Hva gjorde dere etter at hun ble tatt opp
(mat, stell, kos, lek)? Ndar ble Anna lagt igjen? Hvilke tegn viste hun pa trgtthet?
Hvor lenge sov hun? Hva gjorde dere om kvelden ved legging og om natten ved
oppvakning?»

«Systematisk kartlegging er viktig for a fa et klart bilde av
situasjonen her og na.»

For slitne foreldre er det vanskelig & huske nar barnet sov, vaknet eller var urolig.
Kartleggingen kan virke krevende, noe som bgr anerkjennes. Systematisk
kartlegging er viktig for 4 f& et klart bilde av situasjonen her og na. Hvis barnet bor
med to foreldre eller omsorgspersoner, er det derfor viktig at begge deltar.

Den forelderen som har mest kapasitet, tar hovedansvaret for registreringen. Mélet
er 4 fa relevant informasjon for behandling pa trinn 4.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-03/St%C3%B8rksen_Figur_2.png?itok=id_J5DHB

Det er fa kartleggingsskjemaer som er oversatt til og validert pa norsk. Ogsa
internasjonalt er det fa som har gjennomgétt grundig evaluering, men Spruyt og
medarbeidere har likevel funnet at noen skjemaer kan vare nyttige (8). Ifglge
Pediatric Sleep Council (9) og Mindell og medarbeidere (10) bgr kartleggingen
inneholde disse opplysningene:

® bakgrunnsinformasjon, for eksempel sivilstatus, jobbsituasjon som kvelds- eller
nattskift

® familieinformasjon, hvem barnet bor med

® fgdselshistorie og medisinsk historie, slik som luftveisinfeksjoner
® utviklingshistorikk: motorikk, separasjon fra foreldre

® sgvnvaner: leggetid, hvor barnet sover, ukedager versus helger

® sgvnatferd: snorker, beveger seg mye i sgvne

® dagtidsfungering: virker sgvnig, misforngyd

Medisinske forhold ved barnet tas opp pa legeundersgkelse pa de faste
konsultasjonene eller hos fastlegen. I tillegg er det viktig a drgfte foreldres
toleranse for grat (11), atferd ved legging og om natten (12), og tanker om barnets
sgvn (13).

Skjemaer, intervjuer og andre undersgkelser er ulike kilder til informasjon som kan
gi ulike perspektiver, og hjelpe fagpersonen med 4 danne arbeidshypoteser. I den
utforskende kartleggingssamtalen vil fagpersonen stille spgrsmal om hva som
stemmer eller ikke med arbeidshypotesene, og om vedkommende har forstatt
problemet:

«I dag skal vi gd inn i det dere fortalte sist og fd mer detaljer om hvordan det er -
for & se om noe kan gjgres annerledes. Eller mer eller mindre av noe dere allerede
gjor, men som ikke har fgrt til gnsket endring. La oss se pa sgvndagboken f@rst.»

Malet er a fd nok informasjon til 4 finne ut hva slags sgvnvansker barnet har, og hva
som opprettholder vanskene. Videre er det viktig 4 veere oppmerksom pd a bygge
allianse gjennom alle trinnene og pa at brudd i alliansen mellom fagpersonen og
foreldrene kan oppsta. Ved brudd er det fagpersonen som ma ta ansvar for &
reparere.

Trinn 3 - sgvnkunnskap og tilbakemelding



I Kemplers (5) og Mihelics (6) studier fant de to faktorer som har effekt pa a
fremme sgvn hos spedbarn: 1) leere barnet 4 sovne selv, og 2) minimere foreldrenes
respons ved innsovning pa kvelds- og nattetid (5, 6). Det er avgjgrende at
foreldrene leerer hvordan de kan styrke spedbarnets evne til & roe seg og sovne uten
deres hjelp (6.)

Tiltak bgr utfgres ut fra kunnskapen de har om spedbarnets sgvnsyklus,
sgvnmgnster, sgvnassosiasjoner, teknikker for a laere spedbarnet selvregulering,
trgtthetstegn og bruk av leggerutiner (9, 14). Strategier bgr dreie seg om 4 unnga
overstimulering ved legging og oppvakning.

Trinn 3 innebaerer & dele hvorfor fagpersonen tenker at sgvnvanskene har oppstatt
og opprettholdes. Det gjgres i form av en tilbakemeldingssamtale. Igjen
oppsummeres hva fagpersonen har hgrt og sett pd trinn 1 og 2.

En sentral del her er & undersgke om foreldrene kjenner seg igjen i fagpersonens
oppsummering. Det gir mulighet til 4 vise forstdelse for hvorfor situasjonen har
blitt som den har blitt, noe som viser empati for og ivaretakelse av familien. Et
naturlig steg videre er at fagpersonen formidler hdp om at det ikke mé vaere slik, og
at det finnes hjelp — men at dette er opp til foreldrene:

«Jeg har prgvd & danne et bilde av hva som er utfordringene i deres familie, s rett
pa meg hvis jeg har misforstétt. Dere har fortalt at det er vanskelig & f& barnet til &
sovne om kvelden. Hun godtar kun at mamma legger henne, fordi hun ma ammes
for & sovne. Dette er slitsomt fordi mamma alltid ma veere tilgjengelig, og dere er
usikre pd hva dere kan gjgre. Min forstdelse av sgvnproblemet heter pa fagspraket
‘innsovningsforstyrrelse’. Det er vanlig blant smd barn og kjennetegnes av at hun
har en assosiasjon mellom brystet og sgvn. For a leere en assosiasjon ma noe skje i
en viss rekkefglge. Den gode nyheten er at hun ogsé kan laere & sovne uten bryst. A
jobbe med en fast og god rekkefglge og lage en plan vil hjelpe henne med & danne
nye assosiasjoner til sgvn. Er dette noe vi skal se neermere pa?»

«Aktuell sgvnkunnskap kan gke foreldrenes forstaelse for
sin egen situasjon.»

Som vist i eksempelet vil fagpersonen benytte psykoedukasjon (se faktaboks) for a
forklare hypotesene. Aktuell sgvnkunnskap kan gke foreldrenes forstaelse for sin
egen situasjon. Mdlet er at familien skal oppleve at informasjonen de fér, er
relevant for deres situasjon og integrert i forstaelsen av deres utfordringer.

Psykoedukasjon



Psykoedukasjon er en behandlingsform der pasienter og pargrende far kunnskap
og informasjon om en spesifikk diagnose. Behandlingen skal gi realistiske
forventninger til bedring og prognose, informasjon og en slags undervisning i
den aktuelle lidelsen.

Psykoedukasjon som gis foreldre nar barnet strever med sgvn, kan omhandle

e sgvnarkitektur for spedbarn, som sgvnstadier, lengden pa sgvnstadier
e drsaker til nattevakning, for eksempel oppvakning fra «lett sgvn»
e miljgfaktorer, slik som st@y, soveromstemperatur

e tips til regulering og nedroing, for eksempel a legge barnet i sengen vakent,
stryke, vugge

Kilder: Sykehuset @stfold og Gradisar (15)

Trinn 4 — planmessige behandlingsmetoder

Trinn 4 handler om planmessige behandlingsmetoder og benyttes hvis familien
fortsatt opplever sgvnen som problematisk etter trinn 1-3. Det som skiller dette
behandlingstrinnet fra de gvrige trinnene, er at foreldrene blir oppfordret til & lage
en plan for hva de gjgr ndr barnet ikke sovner, eller nar det vakner om natten.

Fgr planen igangsettes, er det viktig at foreldrene er klare for & jobbe med barnets
s@gvn pa en systematisk og strukturert mate. Fagpersonen ma spgrre foreldrene:
«Hva har dere forsgkt tidligere? Hvordan gikk det? Jeg tenker at behandling kan
passe for dere - vil dere hgre hva det innebaerer? Er dere som foreldre klare for
behandlingen?»

«En fellesfaktor i forskningsbasert behandling er a lzere
barnet nye sgvnassosiasjoner.»

En fellesfaktor i forskningsbasert behandling er 4 laere barnet nye
sgvnassosiasjoner. Det kan gjgres pa flere mater, deriblant varianter av ekstinksjon
(se faktaboks).

Ekstinksjon

Ekstinksjon er i psykologien avlaring av betingede responser.


https://sykehuset-ostfold.no/behandlinger/psykoedukasjon

Ekstinksjon betyr «utslukking» og er basert pd et generelt leeringsprinsipp som
innebzerer at atferd - i dette tilfelle vakenhet - som ikke lenger gir gnsket
respons (for eksempel at barnet gnsker foreldrekontakt) gradvis vil slukkes ut,
altsd ga ned i frekvens.

Kilder: Store norske leksikon og Helse Bergen

Ekstinksjonsmetoder er basert pa laeringsteori om hvordan spedbarn utvikler
evnen til 4 forsta verdenen. Forskning viser at barn fra seks maneders alder har en
biologisk kapasitet til 4 sovne av seg selv. En forstéelse av sgvnproblemer hos disse
barna er derfor a benytte «vente, se og undre-prinsippet» for 4 gi barnet mulighet
til selv 4 finne sgvnen sin (15).

Det innebaerer at foreldrene ikke gir umiddelbar respons nar barnet er urolig eller
grater, men gir en forsinket respons der de avventer situasjonen (15). Hvor lang den
forsinkede responsen er, og hvor foreldrene fysisk befinner seg i forhold til barnet,
er ulikt i de forskjellige behandlingsmetodene.

Gradvis ekstinksjon, der foreldrene er til stede med barnet, er den mildeste metoden.
Her er foreldrene sammen med barnet hele tiden, men forsinker responsen i mgte
med barnet. Forsinkelsen kan se ulik ut og vare i sekunder eller minutter med et
fastsatt eller gkende intervall (16-18).

Poenget er at de ikke skal respondere umiddelbart pa grat og uro, men respondere
pa en litt avventende, forutsigbar og ikke-stimulerende méte — som i seg selv
fremmer sgvn. Foreldrene kan sitte pa en fast plass pa barnets rom eller gradvis
trekke seg ut for hver natt ved a flytte seg neermere og naermere dgren (16-18).

Gradvis ekstinksjon uten tilstedevaerelse innebaerer at omsorgspersonen tar korte
pauser der vedkommende gar ut av barnets rom. Pausene kan vare i sekunder eller
minutter med et fastsatt intervall hele kvelden, eller responstiden kan gkes gradvis
mellom hvert besgk og for hver natt (se tabell 1). Nar en av foreldrene gér inn til
barnet, er det sentralt & fremsta som rolig og forutsigbar og unnga stimulering (15,

17, 18).


https://snl.no/ekstinksjon_-_psykologi
https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/sovnloshet-hos-barn-behandling

Tabell 1. Eksempler pa sgvnbehandlingsmetoder

Plan for antallet minutter foreldrene bgr vente mellom
hvert besgk for a trgste barnet ved uro og grat.

Natt Fgrste besgk Andre besgk Tredje besgk Pafglgende besgk
1. 2 4 6 6
2. 7 7
3. 10 15 15
4, 10 15 20 20
5. 15 20 25 25
6. 20 25 30 30
7. 25 30 35 35

Modifisert ekstinksjon.

Kilde: Gradisar et al. (15)

Ved full ekstinksjon legger foreldrene barnet om kvelden og utsetter responsen sin sa
lenge barnet protesterer. Nar barnet er stille, kan de ga inn for a pase at alt star bra
til. Det kan vaere vanskelig 4 etterfglge denne metoden. Derfor velger de fleste
omsorgspersoner en av de andre metodene. Full ekstinksjon anbefales bare hvis
annen behandling er forsgkt uten resultat, og ndr den gis under tett og kyndig
veiledning av en fagperson (17, 18).

Til tross for god dokumentasjon er ekstinksjonsmetodene kritisert (19, 20).
Bekymringene handler om hvilken innvirkning de kan ha pd barnet eller foreldre-
barn-relasjonen. Med dagens kunnskap finnes det ikke grunnlag for slike
bekymringer, verken pa kort eller lang sikt (16). Vér stgrste bekymring er at slike
udokumenterte pastander spres og dermed hindrer familier i & oppsgke effektiv
hjelp pa et tidlig tidspunkt.

Det finnes ogsa en planmessig behandlingsmetode for innsovningsvansker som
ikke er ekstinksjonsbasert, nemlig utsatt leggetid. Metoden kan gjennomfgres med
eller uten responskost, der barnet tas ut av sengen og holdes vakent (10, 18). Den
anbefales primeert for eldre barn, men har vert benyttet ned til seks maneders
alder. Utsatt leggetid kan benyttes hvis barnet har betydelige vansker med
innsovningen, for 4 justere leggetidspunktet til det blir passende for barnets alder
og sgvnbehov (se figur 3).
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Figur 3. Utsatt leggetid for barn 6—18 maneder uten responskost

1. Foreldre velger f@rst et fast tidspunkt for nar barnet deres skal std opp om morgenen.

2. Hvis barnets innsovningstid er >15 minutter, forskyves leggetiden med 30 minutter natten etter.
3. Hvis barnets innsovningstid er <15 minutter, fremskyndes leggetiden med 30 minutter neste natt.
4. Denne prosessen fortsetter til innsovningstiden konsekvent er mindre enn 15 minutter per natt.
5. Foreldrene gjgr ingen endringer ved oppvakninger i lgpet av natten.

Kilde: Gradisar et al. (15)

En annen metode for & endre hyppige nattlige oppvakninger er fastsatte
oppvekkinger (10, 18). Foreldrene starter med 4 registrere hvor ofte og nir barnet
vakner i en til to uker (se figur 2). Deretter vekkes barnet 15 til 60 minutter fgr det
pleier & vdkne, og foreldrene gjgr som de pleier nar barnet vakner av seg selv. Etter
noen dager vil de spontane oppvakningene bli faerre, og i takt med dette reduseres
antallet fastsatte oppvekkinger.

Behandlingsmetodene skal ikke brukes om barnet er sykt, signaliserer smerte eller
et fysiologisk behov for mat. Metodene gir normalt god effekt i Igpet av noen dager.
Noen barn handterer nye sgvnrutiner uten protester, mens andre kan vise sterke
fglelser.

Hvis barnet fortsatt er sveert urolig etter sju til ti dager, er arbeidshypotesen at det
kan vaere andre arsaker til sgvnvanskene, og at det bgr gjgres en grundigere
kartlegging (trinn 2). Det forutsetter at foreldrene har fulgt behandlingsplanen.

Oppsummering

Sgvntrappen er en planmessig tilnaerming ved sgvnvansker hos barn. Det er viktig
at behandlingsmetodene ikke igangsettes fgr trinn 1-3 er gjennomgatt systematisk
eller brukes som «oppskrifter», men tilpasses den enkelte familien.

Vi mener at mange vil {3 tilstrekkelig hjelp til & handtere problemet innen de
kommer til trinn 4. Ved 4 fglge trinnene i sgvntrappen vil foreldrene bedre kunne
lgse sgvnvanskene hvis de skulle dukke opp igjen. Pa sikt vil ogsé fagpersoner
kunne fa frigjort tid fordi familier ikke vil komme igjen med de samme ulgste
problemene.
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