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Innenfor moderne sgvnmedisin brukes flere typer méleinstrumenter for & kartlegge sgvn. Gullstandarden for
sgvnmaling er polysomnografi (PSG), som bestar av elektroencephalogram (EEG), elektrooculogram (EOG) og
elektromyogram (EMG). Ved klinisk PSG suppleres disse med mal pa respirasjon, oksygenmetning, hjerterate,
beinbevegelser og snorking (Butkov, 2002). Objektive sgvndata kan ogsa oppnds ved aktigrafi der en maler
personens bevegelser over dggnet som indikatorer pd henholdsvis sgvn og vdkenhet. Ved aktigrafi beeres en
registreringsenhet som bl.a. bestir av et aksellerometer pa hdndleddet. Data om bevegelser og tid lagres i
enheten, og via en algoritme kan dataene gi estimat av ulike sgvnparametre (Sadeh & Acebo, 2002).

Hvorvidt sgvnen er god eller ikke, er i hovedsak et subjektivt fenomen. Bade praktikeren og forskeren vet
imidlertid at objektive sgvnregistreringer og personens opplevelse av drlig sovn ikke behgver a vise et
entydig samsvar (Perlis, Giles, Mendelson, Bootzin, & Wyatt, 1997). I mgte med hjelpeapparatet
(allmennpraktikeren) er det like fullt personens egen rapport som danner grunnlag for tiltak eller behandling.
I slike ssammenhenger kan det veere bade upraktisk og lite hensiktsmessig a bruke objektive spvnmal for &
kartlegge spvn. I mange tilfeller vil derfor sgvndata samles inn ved hjelp av subjektive mal. Subjektive
spvnmal betegnes gjerne innenfor rammen av henholdsvis sgvnintervju, sevndagbok og sparreskjema.

I andre sammenhenger vil vi nettopp veere opptatt av 4 kunne sammenligne subjektive og objektive sgvnmal,
og ikke minst se hvilke faktorer som kan tenkes & pavirke personens egen opplevelse av sgvnkvalitet. Det er
neerliggende & nevne angst og depresjon hvor sgvnforstyrrelser ofte forekommer (Sandor & Shapiro, 1994).
Sgvn og sgvnproblemer kan ogsé forstas i lys av en mer grunnleggende oppfatning av egen helse og eventuell
bekymring for egen helse (Ihlebaek, Eriksen & Ursin, 2004), og det faktum at egenrapportert sgvnkvalitet
synes 4 svekkes ved gkende alder (Bliwise, 2000). En rekke studier har ogsé vist sammenhenger mellom mer
vedvarende personlighetstrekk (e.g., nevrotisisme) og sgvnvansker (Pallesen et al., 2002).

Et sgvnintervju er som regel strukturert og dekker temaer som opplevd sgvnproblem, symptomer pa
spesifikke spvnsykdommer, sgvnhistorie, pasientens syn pa arsaker til vanskene, generell somatisk og
psykisk helse, reaksjoner pa sgvnproblemene, sgvnhygienepraksis, bruk av sovemidler og en omfattende
funksjonell analyse. Sgvndagbgker fgres som regel i to uker for 4 gi et representativt bilde av respondentens
sgvn, og innebaerer registrering av leggetidspunkt og tidspunktet for nir man stod opp om morgenen,
innsovningstid, antall og varighet av oppvikninger fra sgvnen, endelig oppvakningstidspunkt, subjektiv
vurdering av sgvnkvalitet, hgneblunder/middagshvil og bruk av medikamenter/alkohol for 4 f& sove
(Lichstein & Riedel, 1994). Sparreskjemaer som omhandler sgvn er vanligvis lette 4 administrere og skire, og
de er kostnadseffektive. Instrumentene kan omfatte alt fra sveert spesifikke aspekter ved sgvnen (f.eks.
kognitiv aktivitet for innsovning) til mer generelle mal pa sgvn. Det mest hyppigst benyttede generelle
sporreskjemaet omkring sgvn synes 4 veere Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Buysse, Reynolds III, Monk,
Berman & Kupfer, 1989).


mailto:Staale.Pallesen@psysp.uib.no
mailto:Gro.Sandal@psysp.uib.no
http://www.nasjonaltskalaregister.no/

Utvikling

PSQI ble utviklet pa grunnlag av klinisk intuisjon og erfaring med pasienter med sgvnforstyrrelser,
gjiennomgang av andre spgrreskjemaer om sgvnkvalitet og klinisk erfaring med instrumentet i en periode pa
18 méneder. I denne perioden ble instrumentet testet ut blant en gruppe respondenter som sov godt, samt
ulike pasientgrupper. PSQI bestar i alt av 19 ledd, som til sammen utgjar syv subskalaer: 1) subjektiv
spvnkvalitet, 2) sgvnlatens, 3) sgvnlengde, 4) sgvneffektivitet, 5) sgvnforstyrrelser, 6) bruk av sovemedisin og
7) dagtidsfungering. I tillegg beregnes ogsa en totalskire, som varierer mellom O og 21. Jo hgyere
delkomponent eller totalskare pa PSQI, desto mer forstyrret oppleves sgvnen a veere. I tillegg til de 19 leddene
kommer fem ledd som kan besvares av respondentens sengepartner. Disse inngar imidlertid ikke i skaren for
de ulike subskalaene eller totalskiren.

Sporsmalene i PSQI dekker respondentens subjektive opplevelse av ulike spvnparametre siste maned. I den
opprinnelige studien var Chronbach’s alfa .83. Test-restest korrelasjoner (Pearson produkt-moment) for de
syv subskalaene varierte fra .65 til .84. Test-retest korrelasjonen for totalskiren var .85. Respondenter som sov
godt skarte statistisk signifikant lavere pi alle subskalaene og totalskaren sammenliknet med pasienter med
depressiv lidelse og pasienter med vansker med 4 initiere eller opprettholde sgvn. En totalskare pi 6 eller
hgyere skilte godt mellom respondenter som sov godt (gj.snitt = 2.67, SD = 1.70) og respondenter med
depressiv lidelse (gj.snitt = 11.09, SD = 4.31), respondenter med vansker med 4 initiere eller opprettholde sgvn
(gj.snitt =10.38, SD = 4.57) og pasienter som led av eksessiv sgvnighet (gj.snitt = 6.53, SD = 2.98). Denne
kutteskdren gav en sensitivitet (andel personer i kliniske grupper som skarer lik kutteskaren eller hgyere) pa
89.6 % og en spesifisitet (andel friske personer som skirer under kutteskaren) pa 86.5 %. Skarene pa de ulike
subskalaene pi PSQI viste imidlertid moderate og inkonsistente sammenhenger med sgvnparametre malt
med polysomnografi (Buysse et al., 1989). Senere studier har dokumentert god reliabiltet og validitet til
instrumentet. Skarene pa PSQI korrelerer likevel svakt med objektive sgvnmél som PSG og aktigrafi
(Backhaus, Junghanns, Broocks, Riemann & Hohagen, 2002; Buysse et al., 1991; Carpenter & Andrykowski,
1998; Grandner, Kripke, Youngstedt & Yoon, 2003; Janko, Comella & Morrissey, 2001).

Norsk tilpasning

Norsk tilpasning av PSQI foregikk ved at to ansatte og to hovedoppgavestudenter ved Universitetet i Bergen
individuelt oversatte den originale versjonen av PSQI til norsk. Deretter laget disse en felles oversettelse. Den
oversatte norske versjonen ble tilbakeoversatt av en annen tospraklig psykolog. Den opprinnelige og den
tilbakeoversatte versjonen ble s sammenliknet. Da disse to versjonene uttrykte samme meningsinnhold for
alle ledd ble den felles norske oversatte versjonen av PSQI beholdt i sin opprinnelige form.

Normering

Utvalg 1: PSQI ble administrert til 318 studenter (21.7 % menn og 78.3 % kvinner) ved lavere grad psykologi,
Universitetet i Bergen, med gjennomsnittsalder 21.7 ar (SD = 3.7) sammen med Epworth Sleepiness Scale (ESS;
Johns, 1991) og Hospital Depression and Anxiety Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983).

Utvalg 2: PSQI ble administrert til 496 sykehjemsansatte (8.1 % menn og 91.9 % kvinner) med
gjennomsnittsalder 41.8 &r (SD = 12.4, spennvidde 17-71 &r) sammen med NEO-Five Factor Inventory (NEO-
FFI; Costa & McCrae, 1992) basert pa femfaktormodellen for personlighet og Subjective Health Complaints
Inventory, som har fem subskalaer: muskel- og skjelettplager, pseudonevrologi, gastrointestinale plager,
allergiske plager og forkjglelse (SHC; Ihlebaek, Eriksen & Ursin, 2004).

Utvalg 3: PSQI ble administrert til 506 studenter (24,5 % menn og 75,5 % kvinner) ved lavere grad psykologi,
Universitetet i Bergen, med gjennomsnittsalder 21.3 ir (SD = 4.8) sammen med Beck Anxiety Inventory (BAI;
Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988), Beck Depression Inventory II (BDI II; Beck, Steer & Brown, 1996) og Penn
State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990). Tabell 1 viser skarene til
delkomponentene, samt totalskaren og standardavvik til PSQI i de tre utvalgene. Tabellen viser ogsa andelen
i utvalgene som skarte lik kutteskaren eller hgyere.

Tabell 1. Gjennomsnittskarene og standardavvik (i parantes) for totalskaren og de syv delkomponentene for
Pittsburgh Sleep Quality Index for de tre utvalgene. Andel med skare > 5 er ogsa vist.



UTVALG1(N=318) UTVALG2(N=496) UTVALG3(N=506)

PSQlI (totalskare) 5.61(2.74) 5.70(3.42) 5.99(2.93)
Andel skare > 5 (kutteskare) 44.0 % 44.6 % 50.1 %

Subjektiv sgvnkvalitet 1.05 (0.66) 0.86 (0.76) 1.10(0.71)
Sgvnlatens 1.35(0.97) 1.16 (0.99) 1.39(0.97)
Sgvnlengde 0.44(0.62) 0.96 (0.73) 0.56 (0.69)
Sgvneffektivitet 0.59(0.82) 0.48(0.82) 0.81(0.98)
Savnforstyrrelser 1.13(0.41) 1.14(0.62) 1.12(0.50)
Bruk av sovemedisin 0.09(0.38) 0.23(0.72) 0.13(0.48)
Dagtidsfungering 0.99(0.56) 0.87(0.61) 0.97 (0.60)

Reliabilitet

Tabell 2 viser korrigert ledd-total korrelasjon for de syv dimensjonene i PSQI og Cronbach’s alfa i de tre
utvalgene. Den Korrigerte item-total korrelasjonen for sovemiddelbruk er forholdsvis lav i studentutvalgene,
mens Korrigert item-total Korrelasjonen for dagtidsfungering er noe lav i sykehjemsutvalget. Ellers er alle
korrigerte item-total korrelasjonene over .30. Verdiene for Chronbachs alfa er akseptable og spenner fra .68 i
utvalg 3 til .77 i utvalg 2.

Tabell 2. Cronbachs alfa og korrigert ledd-total korrelasjon for syv delkomponentene i Pittsburgh Sleep
Quality Index for de tre utvalgene.

UTVALG1(N=318) UTVALG2(N=496) UTVALG3(N=506)

Cronbacks alfa .69 77 .68

Korrigert ledd-total korrelasjon

Subjektiv sgvnkvalitet .59 .66 .56
Sgvnlatens 47 .58 .48
Sevnlengde .43 .46 .36
Sgvneffektivitet .51 .56 46
Sevnforstyrrelser .33 .54 .44
Bruk av sovemedisin 15 .35 16
Dagtidsfungering .37 .29 .32
Validitet

Tabell 3 viser korrelasjonene mellom skarer pa PSQI og skarer pa andre instrumenter. I utvalg 1 korrelerte ESS
kun statistisk signifikant med subskalaen «dagtidsfungering» pad PSQI. Mal pa angst og depresjon korrelerte
lavt, men likevel statistisk signifikant og konsistent med de fleste subskalaer og totalskaren pa PSQI. Dette er
forventet da badde angst og depresjon er knyttet til forstyrret sgvn (Sandor & Shapiro, 1994). I utvalg 2
korrelerte alder positivt med flere subskalaer pa PSQI. Dette er i trdd med studier som viser svekket
sgvnkvalitet ved gkende alder (Bliwise, 2000). Alder korrelerte negativt med dagtidsfungering, noe som er i



trdd med studier som viser at yngre rapporterer mer svekket dagtidsfungering enn eldre (Pallesen et al.,
2001). Som forventet ut fra tidligere studier (Pallesen et al., 2002) korrelerte skaren pa nevrotisisme positivt
med alle delkomponenter og totalskiren ved PSQI. Skarene pa «ekstraversjon» og «<medmenneskelighet»
korrelerte svakt negativt med noen delkomponenter og totalskdren pd PSQI. Dimensjonene «dpenhet» og
«planmessighet» var neermest urelaterte til skirer p4 PSQI. I forhold til skarene p&4 SHC var Korrelasjonen med
PSQI hayest for subskalaen «pseudonevrologi» (som bl.a. har et ledd om sgvnvansker). Skarene for
subskalaene «muskel- og skjelettplager» og «gastrointenstinale plager» korrelerte ogsé rimelig hoyt med
skarene pa PSQI, mens skirene pa subskalaene «allergiske plager» og «forkjplelse» korrelerte som forventet
lavt med skarene pa PSQI. Resultatene fra utvalg 3 viste at skrene pa BAI, BDI II og PSWQ stort sett korrelerte
statistisk signifikant positivt med skarene pa PSQI.

Tabell 3. Pearsons moment-produkt korrelasjoner mellom skarer pa Pittsburgh Sleep Quality Index (med
subskalaer) og de andre instrumentene for de tre utvalgene.

SUBJEKTIV SOVN- SOVN- BRUK AV DAGTIDS-  SUM
sovNKVALITET SPVNLATENS SOVNLENGE oo TIVITET FORSTYRRELSER SOVEMEDISIN FUNGERING PSQI
Utvalg 1 (n=318)
Epworth Sleepiness
.09 .03 10 10 10 -.05 .28** 16*
Scale
HADS - Anxiety .30** L22%* .15%* 5% .26** .03 .38** .35**
HADS - Depression  .28** A7 24** A3* 19 15 A1** .36**
Utvalg 2 (n = 496)
Alder (spennvidde
. -.02 .07 14 N 14 .20*%* -7 A7
17-71ar)
NEO-FFI
Nevrotisisme .28** 24** 10* 19 .39** .20** 37% .37
Ekstraversjon -12* -.08 .02 - 14** -.16** -19 -.13** -.19**
Medmenneskelighet -.15** -.04 -.08 -.02 -13** -.04 -.06 =11
Apenhet -.07* -10 -.02 -.09 -.10* -.01 .05 -.08
Planmessighet -.08 -.05 .01 -.02 -.05 -.02 -13%* -.08
Subjective Health
. A44** 31+ 19** .20** 57** .36** .36** .52**
Complaints
Muskel- og
. 31 21 14 A7 45%* .28 .25%* .39**
skjelettplager
Psedonevrologi 49** .39** 19* L23** 57** A44** A1* .58**
Gastrointestinale
27 A7 15 .08 A41* 19%* 24** .32%
plager
Allergiske plager .18* A1 .05 .08 271+ .20* A3 .20**
Forkjolelse A1 .06 .06 -.01 .09 -.00 10* .07

Utvalg 3 (n =506)



SUBJEKTIV SGVNLATENS SGVNLENGE SOVN- SOVN- BRUKAV DAGTIDS- SUM

SOVNKVALITET EFFEKTIVITET FORSTYRRELSER SOVEMEDISIN FUNGERING PSQI
Beck Anxiety

.32 L29* 19** 14 .39** L23%* .35%* A1
Inventory
Beck Depression

40%* .35** .20** 18 A41** A1+ 45%* 46**
Inventory Il
Penn State Worry

31 .20** 2% .09* .28** .08 31 .29

Questionnaire

Samlet sett ser skirene til PSQI ut til & korrelere (fra smé til moderat i stgrrelse) som forventet med skarer pa
instrumenter det er relevant & sammenligne med. Dataene tyder pa at den norske versjonen av PSQI har
tilfredsstillende begreps- og diskriminerende validitet. Det gjenstar imidlertid & validere den norske
versjonen av PSQI opp mot andre sgvnmal som sgvndagbok, aktigrafi og PSG.

Anvendelsesomrade

PSQI kan veere et nyttig instrument for klinikeren som gnsker a skaffe seg en oversikt over pasientens
opplevde sgvnvansker. At PSQI bestér av flere subskalaer kan bidra til differensierte og nyanserte
oppfatninger av hvordan sgvnproblemene er. For forskeren er PSQI et forholdsvis enkelt instrument &
administrere. Det har veert benyttet i en rekke studier, noe som innebeerer store muligheter for &
sammenlikne resultater. PSQI fanger imidlertid i liten grad opp variasjonsmegnstre i respondentens sgvn, og
kan ikke direkte brukes til diagnostisering av sgvnsykdommer. PSQI er fritt tilgjengelig og kan lastes ned fra
www.nasjonaltskalaregister.no
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