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Sammendrag

Bakgrunn. Søvnsykdommer deles inn 
i seks hovedkategorier: insomnier, 
døgnrytmeforstyrrelser, søvnrelaterte 
bevegelsesforstyrrelser, søvnrelaterte 
respirasjonsforstyrrelser, hypersom-
nier og parasomnier. Vi ønsker her 
å belyse forskjeller i symptommønstre 
mellom disse hovedkategoriene.

Materiale og metode. Artikkelen byg-
ger i hovedsak på diagnosemanualen 
utgitt av American Academy of Sleep 
Medicine i 2005, samt artikler funnet 
ved ikke-systematisk søk i PubMed.

Resultater. Lang innsovningstid er van-
ligst blant pasienter med insomni, for-
sinket søvnfase-syndrom og rastløse 
bein. Nattlige oppvåkninger er vanligst 
hos pasienter med insomni, rastløse 
bein og søvnapnésyndrom. Økt søvnig-
het på dagtid er mest uttalt hos pasien-
ter med hypersomnier, søvnapnésyn-
drom og forsinket søvnfase-syndrom, 
mens søvnighet er sjelden et problem 
hos pasienter med insomni. Tretthet er 
vanlig ved alle søvnlidelser, spesielt 
ved insomni. Insomni, døgnrytmefor-
styrrelser, rastløse bein og de fleste 
parasomnier diagnostiseres basert på 
anamnestiske opplysninger. Objektiv 
søvnregistrering er nødvendig for 
å stille diagnosene søvnapnésyndrom, 
hypersomni og periodiske beinbevegel-
ser under søvn.

Fortolkning. Det er generelt store for-
skjeller i symptomatologi mellom de 
ulike søvnsykdommene. Ofte kan de 
ulike søvnsykdommene skilles fra 
hverandre anamnestisk uten bruk av 
supplerende undersøkelser, men noen 
pasienter bør utredes med objektiv 
søvnregistrering for å stille korrekt 
diagnose.

Søvnproblemer er svært utbredt, og 95 % av
alle mennesker vil i løpet av livet oppleve
vanskeligheter med å sove (1). I 2005 utga
American Academy of Sleep Medicine den
andre utgaven av den meste detaljerte og
omfattende diagnosemanualen for søvnsyk-
dommer, International Classification of
Sleep Disorders 2 (ICSD-2), som skiller
mellom seks hovedkategorier søvnsykdom-
mer (2). Ramme 1 viser en summarisk over-
sikt over de ulike diagnosekategoriene.

Den første gruppen, insomnier, kjenne-
tegnes av problemer med innsovning, natt-
lige oppvåkninger og/eller for tidlig opp-
våkning om morgenen selv om forholdene
ligger til rette for søvn (2). Insomni fore-
kommer ofte samtidig med depresjon, og
søvnvansker kan generelt være et pro-
dromalsymptom ved depresjon (3). Døgn-
rytmeforstyrrelser er den andre gruppen av
søvnforstyrrelser (2). Ved forsinket søvn-
fase-syndrom har pasienten store innsov-
ningsvansker og store problemer med å
komme seg opp om morgenen (4). En sjeld-
nere variant, fremskyndet søvnfase-syn-
drom, gir et tilnærmet omvendt bilde (5).
Ved den tredje diagnosegruppen, hypersom-
nier, er hovedsymptomene økt søvnighet på

dagtid og patologisk kort innsovningstid.
Den vanligste formen er selvindusert og kal-
les atferdsindusert, utilstrekkelig søvn-syn-
drom, mens narkolepsi og idiopatisk hyper-
somni er mer sjeldne former. Søvnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser er en fjerde gruppe
søvnsykdommer, der obstruktiv søvnapné-
syndrom er den hyppigste varianten. Rast-
løse bein og periodiske beinbevegelser un-
der søvn tilhører en femte gruppe søvnrela-
terte bevegelsesforstyrrelser. Rastløse bein
beskrives som en plagsom kriblende følelse
i beina, som forverres om kvelden/natten og
som bedres ved bevegelse. Den siste grup-
pen søvnsykdommer, parasomnier, define-
res som uønsket atferd eller ubehagelige
fenomener som opptrer hovedsakelig eller
utelukkende under søvn.

Vi ønsker i denne artikkelen å rette søke-
lyset på ulike symptomer hos pasienter med
søvnlidelser og hvordan disse kan knyttes til
ulike søvnsykdommer. Videre ønsker vi å
diskutere hvor langt man kan komme diffe-
rensialdiagnostisk kun ved å benytte seg av
anamnestiske opplysninger.

Materiale og metode
Artikkelen er først og fremst basert på dia-
gnosemanualen utgitt av American Academy
of Sleep Medicine i 2005 (2), men er også
basert på egen klinisk og forskningsbasert
erfaring og på artikler funnet ved ikke-syste-
matisk søk i PubMed.

Vi vil her diskutere de vanligste sympto-
mene på søvnforstyrrelser og hvilke søvn-
sykdommer disse kan knyttes til (tab 1).

Lang innsovningstid 
og nattlige oppvåkninger
Problemer med innsovning er et svært van-
lig symptom i befolkningen (6), uten at alle
med dette problemet kan sies å ha en søvn-
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sykdom. Lang innsovningstid er svært ofte
til stede hos pasienter med insomni (7), rast-
løse bein (2) og forsinket søvnfase-syndrom
(8). Ved både insomni og rastløse bein vil
det også ofte forekomme oppvåkninger i lø-
pet av natten, noe som sjelden ses ved for-
sinket søvnfase-syndrom. Noen pasienter
med obstruktivt søvnapné-syndrom vil også
rapportere om nattlige oppvåkninger, men
det er langt fra alltid at pasienten er klar over
dette selv. Insomni ses i alle aldre, og preva-
lensen av kronisk insomni er om lag 10 % i
den vestlige verden, noe som stemmer over-
ens med funn i norske studier (9). Ved rast-
løse bein inkluderer diagnosekriteriene en
kriblende følelse i bein eller armer som for-
verres om kvelden/natten og som bedres ved
bevegelse (10). Sykdommen er tilsynela-
tende vanlig, med en prevalens på 5–15 % i
Norden (11). Pasienter med forsinket søvn-
fase-syndrom sover vanligvis bra når de
først sovner, men vil ha problemer med å
komme seg opp til jobb eller skole om mor-
genen (8). Prevalensen av denne lidelsen er
anslått å være rundt 7 % hos ungdom og
0,7 % hos middelaldrende (12, 13). Klokke-

slettet de går til sengs er en viktig anamnes-
tisk opplysning blant dem med forsinket
søvnfase-syndrom, da innsovningstiden blir
kortere dersom leggetiden er svært sen.

Tidlig morgenoppvåkning
Når pasienter klager over «problemer med
for tidlig oppvåkning», er det sentralt å skil-
le mellom dem som har problemer med å stå
opp grunnet stor søvnighet (som ved forsin-
ket søvnfase-syndrom), og dem som våkner
spontant altfor tidlig uten å få sove igjen. I
medisinsk litteratur omtales tidlig morgen-
oppvåkning først og fremst hos sistnevnte
gruppe og er vanligst hos pasienter med
insomni (7), rastløse bein (2) og fremskyn-
det søvnfase-syndrom (14). Ved fremskyn-
det søvnfase-syndrom vil pasienten normalt
rapportere svært tidlig innsovningstidspunkt
om kvelden, og dette syndromet anses å
være meget sjeldent. Det ble blant annet
ikke funnet en eneste person som oppfylte
diagnosekriteriene i en undersøkelse blant
over 7 000 nordmenn (15).

Tretthet og søvnighet på dagtid
Både på folkemunne og til en viss grad også
blant klinikere skilles det sjelden mellom
trøtthet og søvnighet. Det er imidlertid dia-
gnostisk sett viktig å kunne skille disse to
symptomene fra hverandre. Økt søvnighet
fører normalt til søvn/døsing på upassende
tider og steder og er en naturlig konsekvens
av at søvnbehovet ikke er tilfredsstilt i løpet
av natten. Tretthet er derimot en subjektiv
følelse av å være sliten eller utmattet. Selv
om tretthet ofte kan ses i sammenheng med
søvnighet, kan tretthet også ha mange andre
årsaker enn umettet søvnbehov. Man kan
godt være trett uten å være søvnig, som
f.eks. rett etter en hard treningsøkt. Søvnig-
het er hyppigst rapportert av pasienter med
hypersomnier, fordi søvnbehovet er patolo-
gisk økt i denne pasientgruppen (16). Den
vanligste årsaken til hypersomni er atferds-
indusert utilstrekkelig søvn-syndrom og
skyldes at søvn nedprioriteres så mye i uke-
dager at personen blir sterkt søvndeprivert.
På fridager kompenseres med betydelig mer

søvn enn vanlig (17). Narkolepsi er en langt
sjeldnere årsak til hypersomni og er rappor-
tert å ha en prevalens på 0,3–0,5 ‰ (18, 19),
mens idiopatisk hypersomni er angitt å være
enda sjeldnere (20).

Søvnighet er et relativt stort problem hos
pasienter med søvnapnésyndrom (2, 21).
Den kan også være økt ved forsinket søvn-
fase-syndrom. At disse to pasientgruppene
rapporterer økt søvnighet, har ulike årsaker.
Ved forsinket søvnfase-syndrom vil innsov-
ningstiden være lang, samtidig som pasien-
ten ofte må stå tidlig opp for å komme seg på
jobb eller skole. Når leggetid og oppvåk-
ningstid ikke samsvarer med døgnrytmen,
blir nødvendigvis søvnlengden kort (22).
Dette fører til et søvnunderskudd, som igjen
fører til økt søvnighet på dagtid. Grunnen til
at pasienter med søvnapnésyndrom er søv-
nige på dagtid, er at gjentatte nattlige apné-
perioder med oksygenmetningsfall og svært
fragmentert søvn fører til at søvnbehovet
ikke blir tilfredsstilt, til tross for at pasienten
selv ofte opplever en normal eller lang søvn-
lengde (23). Prevalensen av søvnapnésyn-
drom er 2–4 % i den voksne befolkningen
(24). Symptomene manifesteres som snor-
king og pustestopp under søvn, som videre
fører til hyppige nattlige oppvåkninger og
økt søvnighet på dagtid (25). Obstruktiv
søvnapné er vanligst hos eldre, menn og per-
soner med overvekt/fedme. Det er også rap-
portert om økt risiko for kardiovaskulær
sykdom og død hos personer med ubehand-
let alvorlig obstruktiv søvnapné-syndrom
(26). Ved en sjeldnere form, sentral søvn-
apné, er de sentrale respirasjonsmekanis-
mene inhiberte. Denne formen forekommer
blant annet ved alvorlig hjertesvikt og etter
hjerneskade (27).

I motsetning til diagnosegruppene oven-
for er pasienter med primær insomni lite pla-
get med søvnighet (2). De har tvert imot pro-
blemer med å sovne på dagtid til tross for
dårlig søvn om natten. Pasienter med insom-
ni er svært ofte plaget av sterk tretthet, og
studier har vist at insomnipasienter ofte rap-
porterer mer utmattelse/tretthet enn pasien-
ter med andre søvnsykdommer, som søvn-
apné og hypersomni (21).

Andre vanlige symptomer
Pasienter med søvnvansker rapporterer ofte
uttalte plager på dagtid. Både problemer
med humørsvingninger og kroppslige sym-
ptomer er svært vanlig, og det kan ikke ute-
lukkes at pasienter med søvnproblemer i
enkelte tilfeller presenterer sine søvnvans-
ker som kroppslige symptomer hos legen.
For at diagnosen insomni i det hele tatt skal
kunne stilles, kreves en eller annen form for
nedsatt dagfunksjon, som tretthet, kognitive
vansker, svekket sosial mestring, redusert
yteevne i yrke eller utdanning, humørvans-
ker, søvnighet på dagtid, redusert energi/
motivasjon, økt ulykkesrisiko, spenninger,
hodepine, gastrointestinale symptomer eller
bekymringer om søvnen. Det holder altså

Ramme 1

Hovedkategorier av søvnsykdommer 
klassifisert i International 
Classification of Sleep Disorders, 
versjon 2 (2)

■ Insomni

■ Søvnrelaterte respirasjonsforstyrrel-
ser (f.eks. obstruktivt søvnapné-
syndrom)

■ Hypersomni av sentralnervøs årsak 
(f.eks. narkolepsi)

■ Døgnrytmeforstyrrelser (f.eks. forsin-
ket søvnfase-syndrom)

■ Parasomni (f.eks. søvngjengeri)

■ Søvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser 
(f.eks. rastløse bein)

Tabell 1 Vanlige symptomer hos pasienter med ulike søvnsykdommer

Symptom Søvnsykdom

Innsovningsvansker Insomni
Rastløse bein
Forsinket søvnfase-syndrom

Nattlige oppvåkninger Insomni
Rastløse bein
Søvnapnésyndrom

Tidlig morgenoppvåkning Insomni
Rastløse bein
Fremskyndet søvnfase-syndrom

Tretthet på dagtid Samtlige søvnsykdommer

Søvnighet på dagtid Hypersomni
Søvnapnésyndrom
Forsinket søvnfase-syndrom (som følge av utilstrekkelig søvn)
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ikke å sove lite dersom det ikke får noen
konsekvenser på dagtid.

I klinisk praksis synes ofte pasienter med
insomni og samtidig depresjon å rapportere
særlig mye plager på dagtid i forhold til pa-
sienter med andre søvnsykdommer, noe som
kan skyldes at deprimerte pasienter generelt
har tendens til å fokusere negativt og dermed
overrapportere plagsomme symptomer (28).
Søvnvansker anses ofte av deprimerte pa-
sienter som det mest plagsomme delsympto-
met, og symptomer på insomni kan vedvare
selv etter at pasientene er ferdigbehandlet
for sin depresjon (29).

Pasienter med rastløse bein rapporterer
også kroppslige symptomer. Det er naturlig,
ettersom diagnosekriteriene krever at de er
plaget av kriblinger i beina, spesielt på
kveldstid (10). I tillegg er rastløse bein asso-
siert med ulike sykdommer i muskel- og
skjelettsystemet (30).

Symptomer knyttet 
til spesifikke søvnsykdommer
Flere søvnsykdommer innenfor gruppene
hypersomnier, søvnrelaterte respirasjons-
forstyrrelser og parasomnier har spesifikke
symptomer som kjennetegner diagnosen. En
del pasienter med narkolepsi opplever også
symptomer som katapleksi (plutselig tap av
muskeltonus), hypnagoge og hypnapompe
hallusinasjoner (hallusinasjoner under inn-
sovning/oppvåkning) og søvnparalyse (mus-
kelatoni under oppvåkning). Imidlertid opp-
lever ikke alle pasienter med narkolepsi kata-
pleksi, og ofte kan søvnigheten debutere
mange år før katapleksien. Katapleksianfal-
lene omfatter enten all skjelettmuskulatur
eller kun enkelte muskelgrupper, spesielt
kne- og ansiktsmuskulatur og utløses av
emosjoner, hvorav latter er den vanligste
(16). I tillegg er hallusinasjoner under inn-
sovning/oppvåkning og søvnparalyse under
oppvåkning ofte til stede, men disse sympto-
mene kan også forekomme hos ellers friske
mennesker eller være forbundet med andre
søvnsykdommer. Ved søvnapnésyndrom vil
pasientene av og til rapportere om pustestopp
under søvn (31). Ved parasomnier vil ofte på-
rørende eller sengepartner kunne beskrive
unormal atferd under søvn. Man skiller mel-
lom parasomnier som oppstår fra dyp søvn
(som søvngjengeri, nattlige skrekkanfall –
som er vanlige hos barn), parasomnier som
oppstår fra REM-søvn (som marerittslidelse)
og andre parasomnier (som søvnrelaterte spi-
seforstyrrelser) (2). Parasomnier, særlig dem
som oppstår fra dyp søvn, og mareritt opptrer
relativt hyppig, spesielt hos barn, men er sjel-
den så alvorlige at behandling er påkrevd.

Behov for supplerende 
undersøkelser
Det kan av og til være utfordrende for klini-
kere å skille mellom ulike søvnsykdommer,
da samme symptom kan være til stede i større
eller mindre grad ved flere søvnsykdommer.
Vi har i denne artikkelen imidlertid vist at de

ulike søvnsykdommene har såpass forskjel-
lige symptommønstre at man ofte kan kom-
me svært langt diagnostisk med en grundig
og målrettet anamnese. Det er viktig å merke
seg at vi i denne artikkelen begrenser oss til
å beskrive noen sentrale primære søvnsyk-
dommer, det vil si søvnsykdommer som
ikke skyldes annen bakenforliggende syk-
dom eller substansbruk. Søvnproblemer kan
også forekomme sekundært til en rekke me-
disinske tilstander og medikamentbruk, noe
som alltid bør vurderes hos pasienter som
klager over dårlig søvn.

Enkelte pasienter bør henvises til objektiv
søvnregistrering. Multippel søvnlatenstest
er sentral i diagnostisering av hypersomnier.
Den innebærer 4–5 innsovningsforsøk, hver
på 20 minutter, utført med to timers mellom-
rom utover dagen. Hypersomni dokumen-
teres ved en gjennomsnittlig innsovningstid
på mindre enn åtte minutter (32). I tillegg vil
polysomnografi normalt vise en uvanlig kort
REM-latens hos pasienter med narkolepsi.
Polysomnografi er også nødvendig for å på-
vise periodiske beinbevegelser under søvn.
Denne tilstanden ses ofte hos pasienter med
rastløse bein, men kan også forekomme iso-
lert og uten at pasienten selv er klar over det.
Polysomnografi viser rytmiske beinbevegel-
ser som forstyrrer søvnen, og tilstanden
forekommer hos opptil 6 % av befolkningen
(33, 34). Enkelte parasomnier kan også
kreve videre utredning med polysomno-
grafi, selv om de fleste diagnosene kan stil-
les anamnestisk. Objektive registreringer er
også nødvendig for å utrede pasienter med
mulig søvnapnésyndrom.

Konklusjon
Pasienter med ulike søvnlidelser fremviser
et svært ulikt symptombilde, og en grundig
anamnese er i mange tilfeller tilstrekkelig til
å stille en tentativ diagnose og starte riktig
behandling. På forhånd skal mulige under-
liggende medisinske årsaker til søvnvansker
være vurdert. Diagnosekriteriene for både
insomni, døgnrytmeforstyrrelser, de fleste
parasomnier og rastløse bein krever ikke
supplerende undersøkelser, mens både hy-
persomnier, søvnapné og periodiske bein-
bevegelser under søvn krever utredning med
objektive søvnregistreringer for å fastslå en
sikker diagnose. Flere søvnsykdommer kan
forekomme samtidig, og enkelte diagnoser
(som obstruktivt søvnapné-syndrom) kan gi
alvorlige følgetilstander. Ved usikkerhet
rundt diagnosen eller manglende behand-
lingsrespons bør også pasienten utredes med
objektive søvnregistreringer.
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