TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Psykologers kunnskaper om sgv

Sgvnproblemer er utbredt i befolkningen og blant pasienter i
psykologisk behandling. Likevel tyder en undersgkelse blant 969
psykologer pa at psykologer mangler viktig kunnskap om sgvn og
sgvnproblemer.
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ABSTRACT:

Knowledge about sleep among psychologists

Members of the Norwegian Psychological Association were invited to participate in a web-based
survey measuring their knowledge of sleep. Questions about gender, age, status as specialist,
main field of work, years since and place of graduation from the Professional School of
Psychology were asked in addition to the administration of the Dartmouth Sleep Knowledge
Survey (DSKS). DSKS consists of 24 items, each with four response alternatives one of which is
correct, thus the total score ranges from O to 24. A total of 969 psychologists participated,
yielding a response rate of about 39%. The mean score of the DSKS was 11.0 (SD =2.9). A
multiple regression analysis showed that being a specialist, having graduated from the
Norwegian University of Science and Technology and reporting education and research as the
main field of work were factors significantly related to high scores on the DSKS. With reservations
based upon study limitations we conclude that the level of knowledge about sleep among
Norwegian psychologists is fairly low. It is recommended to increase the focus upon this topicin
the Professional School of Psychology as well as in post-school training offered by the Norwegian
Psychological Association in the years to come.
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Forfatterne gnsker a takke alle medlemmene i Psykologforeningen som sporty stilte
opp og deltok i undersgkelsen.

Vi vet i dag at spvnforstyrrelser er knyttet til mange psykiske lidelser. Ved affektive
lidelser og ved angstlidelser, som generalisert angstlidelse og posttraumatisk
stresslidelse, inngar sgvnforstyrrelser som et sentralt symptom (American Psychiatric
Association, 2000). Sgvnforstyrrelser er hyppige ved psykoser (Benson & Zarcone,
2005), demens (Bliwise, 1993), spiseforstyrrelser (Lauer & Krieg, 2004) og rusmisbruk



(Gillin, Drummond, Clark & Moore, 2005). Hos barn ser en ofte sgvnforstyrrelser ved
tilstander som ADHD (Owens, 2005), Tourettes syndrom (Kostanecka-Endress et al.,
2003) og ved autisme/Aspergers syndrom (@yane & Bjorvatn, 2005). I tillegg utgjar
sgvnlidelser en egen diagnostisk hovedklasse i «Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders» (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000). En rekke
medikamenter som benyttes hyppig innenfor psykisk og somatisk helsevern, kan
forstyrre bade spvn og vikenhet (Schweitzer, 2005). I de senere arene har vi tatt lange
steg i retning av et sakalt 24-timerssamfunn, hvor menneskelig aktivitet ikke lenger
begrenser seg til dagslysperioden, men finner sted 24 timer i dégnet. Dette kan ha store
implikasjoner for enkeltindividers sgvn (Rajaratnam & Arendt, 2001).

Alti alt tilsier dette at kunnskap om bade kartlegging, diagnostisering og behandling av
sgvnforstyrrelser er viktig for psykologer. Internasjonalt ser en at sgvn i gkende grad
vektlegges som et viktig fagomrade, ogsa for vir egen faggruppe. I 2000 introduserte
Stepanski og Perlis termen «behavioral sleep medicine» som betegnelsen pa en egen
subspesialitet innenfor sgvnfeltet. Mélet er & identifisere psykologiske faktorer som
bidrar til 4 utvikle eller opprettholde sgvnsykdommer og a utvikle empirisk validerte
kognitive, atferdsbaserte og andre ikke-farmakologiske intervensjoner innenfor hele
spekteret av sgvnlidelser. Ved flere universiteter i USA tilbys i dag trening og utdanning
innenfor dette spesialistomradet (Stepanski & Perlis, 2000). 1 2004 ble fgrste nummer
av et eget psykologfaglig sgvntidsskrift, Behavioral Sleep Medicine, utgitt (Lichstein,
2003). Til tross for at kunnskap om sgvn synes a veere viktig for psykologer, er det
likevel betimelig 4 stille spgrsmal om hvor mye kunnskap vi som faggruppe har
innenfor dette fagomradet (Idzikowski, 1996). Tidligere studier av leger indikerer at
denne faggruppen har relativt lite kunnskap om sgvn (Kales, Kales, Bixler & Soldatos,
1979; Mindell, Moline, Zendell, Brown & Fry, 1994; Orr, Stahl, Dement & Reddington,
1980). Vi kjenner ikke til tilsvarende undersgkelser blant psykologer, verken
internasjonalt eller i Norge. Vi vet imidlertid at det ved de norske
profesjonsutdannelsene i psykologi er en begrenset formalisert opplaering knyttet til
sgvn. Sa vidt vi vet, er det bare ved NTNU og UiB at sgvn er et eget tema som det
foreleses i under profesjonsutdannelsen. Kursvirksomheten til Norsk Psykologforening
innbefatter per i dag ingen kurs om temaet. Vi gnsket & gjgre en undersgkelse blant
psykologer i Norge for 4 kartlegge deres kunnskap om sgvn og ogsa med tanke pi 4
identifisere faktorer knyttet til variasjoner i slik kunnskap.

Metode

Utvalg

Utvalget bestod av 969 medlemmer i Norsk Psykologforening, 565 kvinner og 404
menn. Gjennomsnittsalderen var 41.2 (SD = 10.8, spennvidde 22-75 &r). I alt var 339
spesialister, mens 660 ikke var spesialister. Giennomsnittlig antall ar siden
respondentene hadde avlagt embetseksamen, var 11.6 ar (SD = 10.4, spennvidde 0-50
ar). Figur 1 viser en oversikt over hvor respondentene var utdannet, mens tabell 1 viser
innenfor hvilket hovedomrade de arbeidet. Figur 2 viser hvor ofte respondentene oppga



at de arbeidet med sgvnrelaterte problemstillinger. I alt ble ca. 2500 medlemmer
kontaktet — noe som tilsier at svarprosenten var omtrent 39%.

Figur 1.
Oversikt over
hvor
respondentene
var utdannet
(N =969)

Figur 2. Oversikt
over hvor ofte
respondentene
oppgav at de
jobbet med
sovnrelaterte
problemstillinger
i faglig
sammenheng (N
=969)

TABELL 1. OVERSIKT OVER HOVEDARBEIDSOMRADET TIL RESPONDENTENE (N = 969)

Hovedarbeidsomrade Antall Prosent
Psykisk helsevern for voksne 291 30.0
Psykisk helsevern for barn og ungdom 175 18.0
Rusomsorgen 58 6.0
PP-tjenesten 69 7.1
Familievern 36 3.7
Aetat 17 1.8
Habilitering 24 2.5
Forskning og undervisning 106 10.9

Annet 193 19.9



Instrumenter

I tillegg til data beskrevet ovenfor (kjgnn, alder, spesialiststatus, ir siden avlagt
embetseksamen, utdannelsessted og hvor ofte en jobbet med sgvnrelaterte
problemstillinger) ble Dartmouth Sleep Knowledge Survey (DSKS) administrert. DSKS
er ment & mile kunnskap innenfor et vidt spekter av omrader innen sgvnfeltet. Skalaen
ble laget ved at sentrale temaomrader innenfor moderne sgvnmedisin ble definert, og
sa ble det konstruert ledd som malte informasjon om alle temaomradene.

DSKS bestar av i alt 24 ledd. Hvert ledd har fire svaralternativer, hvorav ett er korrekt.
Skalaen skires ved 4 summere antall rette svar. Skirene vil derfor variere mellom O og
24. Med tanke pa innholdsvaliditeten ble leddene konstruert av amerikanske
spvneksperter, og malet var at leddene skulle favne om mange omrader innenfor
spvnfeltet. Skaren pa DSKS har vist seg a veere sensitiv for oppleering og kursing om
spvn. Skalaen har ogsa vist seg a4 kunne skille klart mellom ferske medisinerstudenter
og eksperter innenfor sgvnfeltet, og har sdledes vist diskriminativ validitet. Skarene pa
DSKS korrelerer videre med andre mal pa sgvnkunnskap, noe som indikerer at skalaen
har akseptabel konvergerende validitet (Sateia, Reed & Jernstedt, 2005).

Prosedyre

Medlemmer fikk tilsendt e-post til e-postadressen de var registrert med i Norsk
Psykologforening med en lenke til en nettside administrert av selskapet Refleks
(www.refleks.no).

Ved & ga inn pa nettsiden kunne man besvare undersgkelsen. Den besto av itte
bakgrunnsspgrsmal og de 24 leddene i DSKS. Alle spgrsmalene var obligatoriske, idet
respondentene matte avgi svar pa alle spgrsmaél for & komme videre i undersgkelsen og
for til slutt & kunne sende svarene til en server hos Refleks, der de ble lagret.
Undersgkelsen var anonym ved at ingen personidentifiserbare opplysninger var
obligatoriske. For de av respondentene som gnsket det, kunne en oppgi navn,
telefonnummer og e-post. De ville da vaere med i trekningen av en bok om sgvn. I alt 25
respondenter fikk en slik premie. Dette var den eneste materielle gevinsten som kunne
oppnas ved i delta. I alt ble det sendt ut to purringer pa e-post til Psykologforeningens
medlemmer. Undersgkelsen ble ogsid annonsert i mai-nummeret i 2006 av Tidsskrift for
Norsk Psykologforening. Ved undersgkelsens slutt fikk forfatterne oversendt dataene
fra Refleks i form av en Excel-fil. Denne ble si konvertert til et SPSS-format.

Statistikk

Dataene ble analysert ved hjelp av programmet SPSS for Windows (versjon 14.0).
Gjennomsnittsskare og standardavvik for totalskaren for DSKS ble beregnet. For hvert
ledd i DSKS ble vanskelighetsgraden beregnet som P, som er andelen av respondenter
som skéret korrekt. For & vurdere i hvilken grad testleddene kunne diskriminere
mellom individer med hgy og lav skére ble en diskriminasjonsindeks (DI) beregnet for
hvert ledd (ideelt bgr DI ligge mellom 0.3 og 0.7). DI ble kalkulert ved & beregne antall
korrekte svar blant de totalt beste 27% minus antall korrekte svar blant de svakeste 27%


http://www.refleks.no/

dividert pa antall respondenter som utgjorde 27% av utvalget (Kelley, 1939). Endelig ble
det giennomfgrt en multippel linecer regresjonsanalyse der antall korrekte svar pa DSKS
utgjorde kriteriumsvariabelen. Prediktorvariablene i denne analysen var fglgende:
kjonn, antall ar siden en ble utdannet, spesialiststatus (spesialist eller ikke-spesialist), i
hvilken grad man arbeid med sgvn i faglig sammenheng (sveert sjelden, ganske sjelden,
verken sjelden eller ofte, ganske ofte og sveert ofte), utdannelsessted (se figur 1) og
arbeidssted (se tabell 2). De to sistnevnte variablene var nominelle og ble «dummy-
kodet» for hvert svaralternativ (O eller 1). I regresjonsanalysen ble den hyppigst
forekommende svarkategorien for disse to variablene benyttet som referansegruppe
(henholdsvis a veere utdannet fra UiO og & ha psykisk helsevern for voksne som
hovedarbeidsomrade).

TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

Ledd
nr

REM-sgvn atferdsforstyrrelse er primaert forbundet med hvilken av de
felgende tilstander?

1. psykopatologi
2. nevropatologi
3. endokrinopati
4. stoffmisbruk

Katapleksi er best beskrevet ved hvilken av de fglgende?
plutselig inntrengning av sgvn i vaken tilstand

2 1. tap av emosjonell kontroll som fglge av sgvnighet .31 .32
2. sgvnutlgst anfalls-aktivitet
3. tap av muskelspenning utlgst av emosjoner

Hvilken av de fglgende tilstander er hyppigst forbundet med forhayet
sgvnighet pa dagtid?

1. insomni

3 . , 48 .41
2. obstruktiv sgvnapné
3. alvorlig depressiv lidelse

4. mareritt-lidelse



TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

Hvilken av de falgende terapier gir best langtidseffekt ved kronisk primaer
insomni?

1. innsiktsorientert psykoterapi

2. korttidsvirkende sovemedisiner

3. kognitiv atferdsterapi

4. sederende antidepressiv medikasjon

Polysomnografi (sgvnregistering) er nadvendig for diagnostisering av hvilken
av de fglgende sgvnlidelser?

1. obstruktiv sgvnapné

2. «restless legs» (urolige bein) -syndrom
3. somnambulisme (sgvngjengeri)

4. forsinket sgvnfasesyndrom

Akutt inntak av alkohol like far innsovning har fglgende effekt:

1. gker total sgvnlengde

2. gker total sgvnlengde i fgrste halvdel av natten og reduserer total
sgvnlengde i andre halvdel av natten

3. reduserer total sgvnlengde i fgrste halvdel av natten og gker total
sgvnlengde i andre halvdel av natten

4. reduserer total sgvnlengde

Hvilken av de fglgende er den anbefalte behandling for moderat til alvorlig
obstruktiv sgvnapné?

1. kontroll av sovestilling

2. kirurgisk korrigering av obstruksjonen

3. nasalt kontinuerlig positivt luftveistrykk (CPAP)
4. nattlig oksygentilfarsel

Innledende undersgkelse av en pasient som klager over insomni, bgr
inkludere hvilken av de falgende?

1. polysomnografi

2. sgvndagbok

3. MR av hjernen

4. multippel sgvnlatenstest (MSLT)

71

.46

.45

.26

.87

.29

.27

.32

.30

15



10

11

12

TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

Alvorlig depressiv lidelse er primaert forbundet med hvilken av de fglgende
sgvnforstyrrelsene?

1. hypersomni

Nyperse 45
2. insomni
3. forsinket sgvnfase

4. mareritt

Standard objektiv maling av s@vnighet pa dagtid er:

1. polysomnografi

2. sgvndagbok A2
3. epworth sgvnighetsskala

4. multippel sgvnlatenstest (MSLT)

En 45 ar gammel kvinne klager over symptomer forenlige med syndromet

«urolige beinx»- (restless legs) syndrom. Disse symptomene forstyrrer hennes

evne til 3 sovne inn og opprettholdelse av savnen de fleste netter. Hun klager

over forhgyet sgvnighet pa dagtid, til tross for at hun sover 8-9 timer pr. natt,

og tar seg i at hun stadig sovner ufrivillig mens hun leser. Hvilken av de

falgende er mest korrekt farmakologisk behandling av hennes symptomer? 33

1. stimulantia pa dagtid

2. lav-dose sederende antidepressiv ved sengetid

3. selektiv serotoninreopptakshemmer-antidepressiv om morgenen
4. dopaminagonist ved sengetid

REM-sgvn begynner vanligvis:

1. ved innsovning

2. omtrent 20 minutter etter innsovning .46
3. omtrent 40 minutter etter innsovning

4. omtrent 90 minutter etter innsovning

41

14

.26

.29



13

14

15

16

TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

En person med normal sgvn blir vekket kortvarig hvert minutt av sgvneni to
pafglgende netter. Likevel far personen i gjennomsnitt seks timer sgvn
innimellom oppvakningene. Hvilken effekt vil disse oppvakningene ha pa
prestasjonsniva og pa subjektiv savnighet?

1. svekkelse tilsvarende personer med total savndeprivasjon pa 40-64 59
timer

2. svekkelse tilsvarende personer som far seks timer savn per natt

3. ingen svekkelse i prestasjonsniva, men subjektivt opplevd svekkelse

4. forbedret prestasjonsniva pa grunn av aktivering, men subjektivt opplevd

svekkelse i fungering

Setet for den primaere (eller dominerende) dggnrytmeklokken er:

1. locus coeruleus

2. thalamus 19
3. nuclus suprachiasmaticus

4. nucleus raphe

En person utredes for klager over tretthet. En multippel sgvnlatenstest (MSLT)
blir foretatt, og pasienten har en gjennomsnittlig innsovningstid pa 12
minutter. Hva er den beste fortolkningen av dette resultatet?

1. pasienten er alvorlig s@vnig .67
2. pasienten er moderat sgvnig

3. pasienten har et normalt niva av sgvnighet

4. pasienten er mer vaken enn vanlig

En 17 ar gammel mann klager over vansker med a sovne far kl 03 og vansker
med a vakne for a na skolen kl 0700. Han sover vanligvis fra kl 0300 til 1200
nar han far anledning, og har da normal vakenhet pa dagtid. Han har
sannsynligvis hvilken av de fglgende?

.59
1. irregulaer savn-vakenhets-rytme

2. fremskyndet sgvnfasesyndrom
3. forsinket sgvnfasesyndrom
4. normal ungdomssgvn

.27

.27

16

.37



17

18

19

20

TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

Under en rutineundersgkelse pa en barneklinikk rapporterer mor at hun

opplever at hennes syvarige senn gar oppe om natten. Disse episodene

inntreffer en til to timer etter at gutten gar til sengs. Selv om gutten svarer

moren dersom hun snakker til ham, kan han ikke huske noe av dette neste

dag. Fra hvilket av de felgende sgvnstadiene oppstar mest sannsynlig denne
forstyrrelsen? 32

1. stadium 1

2. stadium 2

3. stadium 3/4
4, stadium REM

Lidelser som vanligvis gir forhgyet s@vnighet pa dagtid, inkluderer de
felgende, unntatt:

1. narkolepsi

2. obstruktiv sgvnapné

3. alvorlig depressiv lidelse
4. akutt sgvndeprivasjon

.27

Obstruktiv sgvnapné har blitt forbundet med gkt risiko for a utvikle hvilken av
de folgende:

1. diabetes mellitus

2. hypertensjon

3. kronisk obstruktiv lungesykdom
4. Alzheimers sykdom

.73

En 28 ar gammel kvinne som tidligere har lidd av depresjon og angst,
gjennomgar polysomnografi som del av et forskningsprosjekt om sgvn og
depresjon. Hun tar for tiden 5 mg diazepam tre ganger daglig.
Benzodiazepiner har veert forbundet med hvilken av de fglgende effektene pa

sgvnarkitekturen?
.27

* gkning i innsovningstid

e gkning i sgvnspindler

e gkning i stadium 3/4 sgvn
e gkning i REM-sgvn

.26

.29

.22

.24



TABELL 2. LEDDENES VANSKELIGHETSGRAD (P) OG DISKRIMINASJONSINDEKS (DI)

Hvilken av de fglgende pastandene beskriver best individuelt savnbehov?

. ssvnbehovet reduseres gradvis gjennom voksenlivet

. sgvnbehovet varierer betydelig fra individ til individ

. sevnbehovet er fastlagt pa om lag 7,5 til 8 timer gjennom voksenlivet

. de fleste personer far oppfylt eller overskrider jevnlig sitt individuelle
sgvnbehov

21 .57 .29

A W N =

Hvilken av de fglgende karakteriserer vanligvis sgvnen hos eldre personer?

1. sgvnbehovet reduseres betydelig

22 2. sgvnen blir dypere .56 .39
3. evnen til & opprettholde s@vnen svekkes
4. hyppigheten av de fleste sgvnlidelser gar ned

Hovedarsaken til kronisk insomni er:

1. alvorlig depressiv lidelse

23 2. kronisk alkoholisme 47 .30
3. tilspasningsforstyrrelse
4. sgvnapne

Alle av de folgende pastandene som gjelder sgvn-vakenhets-
rytmen/dagnrytmen er korrekte, bortsett fra:

1. arbeidere pa roterende skift far omtrent syv timer mindre savn hver uke
enn arbeidere som ikke jobber skift
24 2. Sgvnsyklusen vil ofte bli fremskyndet (kommer tidligere i dag-natt- .39 .31
perioden) etter hvert som vi blir eldre
3. forover-skiftrotasjon (dag - kveld - natt) gir starst sgvnforstyrrelse
4. sgvn-vakenhets-syklusen hos mennesker blir bestemt av bade biologiske
faktorer (for eksempel lysperiode) og atferdsfaktorer

Resultater

Gjennomsnittsskaren pa DSKS var 11.0 (SD = 2.9, spennvidde 3-24). Tabell 2 viser en
oversikt over leddenes vanskelighetsgrad (P) samt diskriminasjonsindeksen (DI). Tabell
3 viser resultatene fra den multiple lineaere regresjonsanalysen. Prediktorvariablene
forklarte samlet bare 3.1% av variansen i skarene pa DSKS. Tre av prediktorvariablene
var statistisk signifikant forbundet med skaren pa DSKS. Dette var 1) spesialiststatus,
hvor det 4 veere spesialist var forbundet med bedre skire enn ikke-spesialist, 2)



utdannelsessted, hvor psykologer utdannet fra NTNU hadde bedre skarer enn
psykologer utdannet fra UiO, som utgjorde referansegruppen, og 3)
hovedarbeidsomrade, hvor det 4 arbeide innenfor forskning og utdanning var
forbundet med bedre skare enn referansegruppen psykisk helsevern for voksne.

TABELL 3. REGRESJONSANALYSE FOR BAKGRUNNSVARIABLER SOM PREDIKTORER FOR SKARE PA DARTMOUTH SLEEP

KNOWLEDGE SURVEY (N = 966)

Ustandardisert
regresjonskoeffisient

Variabel

Kjgnn (1 = mann, 2 =kvinne) -.16
Ar siden avlagt o1
embetseksamen '
Spesialiststatus (1 = ikke 61
spesialist, 2 = spesialist) '
Frekvens arbeid med sgvn (1- -
5) '
Utdannet fra’
.84
NTNU
. .39
UiB
. .04
UiT
-.01
Utlandet
Hovedarbeidsomradet? 11
Psykisk helsevern barn éz
Rusomsorgen '1 5
PP-tjenesten )
. -.50
Familievernet
.30
Aetat
o -.70
Habilitering 93
Forskning og utdanning '20

Annet

19

.01

.27

.09

.39
.22
.40
.32

.28
41
.40
.51
71
.62
.34
.28

regresjonskoeffisient

-.03

-.04

10*

.04

.08*
.07
.00
-.00

-.01
.05
.01
-.03
.01
-.04
10*
.03

TUiO utgjer referansegruppen, 2Pyskisk helsevern voksne utgjgr referansegruppen

R%Z=.03(N=966,p <.05)*p<.05

Diskusjon

DSKS er konstruert som en formativ skala, der det er leddene samlet som danner eller
former selve begrepet, i dette tilfellet kunnskap om sgvn (MacKenzie, Podsakoff &
Jarvis, 200S5). Diskriminasjonsindeksen var lav pa de aller fleste leddene. Spgrsméilene



er trolig gode til 4 diskriminere pa et hgyt spesialisert niva av kunnskap, men ser ut til &
veere noe mindre egnet til 4 diskriminere mellom middels og lavt kunnskapsniva. Nar
det gjelder skalaens validitet, er det vanskelig & vurdere den direkte ut fra de
innsamlede data. Det kan innvendes at skalaen i for stor grad er rettet mot medisinere,
og at innholdsvaliditeten blir lav med tanke pa sgvnrelaterte omrader psykologer bgr ha
kunnskap innenfor. Mot dette kan det argumenteres at psykologer bgr ha kunnskap om
spvnlidelser og kartlegging de selv ikke kan utfgre med tanke pi korrekte henvisninger
bade med hensyn til videre utredning og behandling. A ha kjennskap til adekvat
medikamentell behandling for vanlige sgvnlidelser kan ogsa veere viktig i de tilfeller der
psykologer bidrar til anbefalinger vedrgrende medisinering. Slik kunnskap blir seerlig
viktig sett i lys av data som viser at svaert fa pasienter tar sgvnproblemer opp med sine
behandlere (Morin, 1993).

Gjennomsnittsskaren blant norske psykologer pa DSKS var 11.0. Til sammenlikning
viser studier at amerikanske fgrstearsstudenter i medisin skaret 9.5. Amerikanske
lavere-gradsstudenter i psykologi skaret 9.6 pa DSKS fogr deltakelse pa et sgpvnkurs og
18.9 etter kursfullfgrelse, mens en gruppe pa 14 sgvneksperter skaret 22.2 (Sateia et al.,
2005). Da skalaen har fire svaralternativer, vil en i gjennomsnitt ved ren gjetning oppna
en skare pa 6. Sett opp mot dette, og opp mot resultatene fra andre utvalg som referert
over, fremstar gjennomsnittsskaren til de norske psykologene som lav. Dette reflekterer
at spesialisert kunnskap om sgvn og sgvnrelaterte problemstillinger er begrenset i
utvalget. Lite fokus pa sgvn i profesjonsstudiet og i etterutdannelsene for psykologer ser
vi for oss som de mest plausible drsakene til dette.

Nar det gjelder spesifikke kunnskapsomrader, var det tre ledd der 70% eller flere hadde
korrekt skare. Dette gjaldt ledd 4 (at kognitiv-atferdsterapi gir best langtidseffekt ved
primeer insomni), ledd 8 (at innledende undersgkelse av en pasient som Kklager over
insomni, bgr inkludere spvndagbok), og ledd 19 (at sevnapné er forbundet med gkt
risiko for 4 utvikle hypertensjon). De to farstnevnte av disse leddene omhandler
behandlings- og kartleggingsmetoder som psykologer gjerne er fortrolige med, mens
kunnskap om konsekvenser av sgvnapné har veert mye omtalt i media. Med fire
svaralternativer skulle ved ren gjetning i giennomsnitt 25% ha skaret korrekt pa hvert
ledd. P4 to ledd var andelen som skaret korrekt, under 25%, péa ledd 10 (at standard
objektiv maling av sgvnighet pa dagtid er multippel sgvnlatenstest) skaret bare 12% av
utvalget korrekt, mens bare 19% skaret korrekt pa ledd 14 (at setet for den primeere
degnrytmeklokken er nucleus suprachiasmaticus). Det indikerer at dette er
temaomrader som trolig er ukjente for mange psykologer. Like fullt vil vi hevde at begge
disse er viktige, da ledd 10 omhandler et sentralt utredningsomrade for patologisk
spvnighet, mens kunnskap om temaet i ledd 14 er viktig for a forst&
dggnrytmeregulering og dggnrytmeforstyrrelser.

Regresjonsanalysen viste at prediktorvariablene samlet forklarte bare 3.1% av den totale
variansen. Dette er lavt og kan delvis forklares ved at vi ikke hadde identifisert og
inkludert mer relevante prediktorvariabler. Av prediktorvariablene viste det seg at
spesialiststatus var statistisk signifikant knyttet til skaren pa DSKS, der spesialister



gjorde det bedre enn ikke-spesialister. Dette er neppe forbundet med erfaring, da tid
siden en hadde avlagt embetseksamen, ikke var statistisk signifikant knyttet til skaren
pa DSKS og ogsa kontrollert for i analysen. Vi kan videre vanskelig forst resultatene dit
hen at en gjennom spesialistkursene i regi av Norsk Psykologforening far kunnskap om
sgvnfeltet, da Psykologforeningen ikke tilbyr kurs spesifikt med slikt innhold. Det er
mer sannsynlig at psykologer som er spesialister, i stgrre grad enn ikke-spesialister
generelt er interesserte i 4 holde seg faglig oppdatert, og at denne generelle
tilneermingen bidrar til kunnskapservervelse pa dette feltet. Med hensyn til
utdannelsessted var NTNU statistisk signifikant positivt knyttet til skare p4 DSKS
sammenliknet med referansegruppen UiO. Dette reflekterer trolig at deler av det
psykologfaglige miljget ved NTNU over flere ar har hatt et faglig fokus pa sgvn. Den
siste statistisk signifikante prediktorvariabelen var hovedarbeidsomradet, hvor
forskning og utdanning var signifikant positivt forbundet med skiren pa DSKS, der
respondenter innenfor dette hovedarbeidsomradet skaret bedre enn referansegruppen
psykisk helsevern for voksne. Dette indikerer trolig at respondenter som til daglig
arbeider med forskning og utvikling, i noe stgrre grad enn andre har anledning til faglig
oppdatering innenfor sgvnfeltet. Det var imidlertid overraskende at respondentenes
rapportering av hvor ofte de arbeidet med sgvnrelaterte problemstillinger, ikke var
knyttet til skdren pa DSKS i den multiple regresjonsanalysen. Denne kan indikere at det
a arbeide med slike problemstillinger i seg selv ikke genererer kunnskap, eventuelt at
psykologer tradisjonelt jobber med et begrenset spekter av sgvnproblemer, og at disse i
liten grad reflekteres i DSKS.

Begrensninger og svakheter

Svarprosenten var lav og reiser spgrsmalet om hvor representativt utvalget er for norske
psykologer. At undersgkelsen dreide seg om et spesifikt tema som kunnskap om sgvn,
kan videre ha bidratt til en spesifikk selvseleksjon av respondenter. Likevel skal det mye
til for & forandre resultatene vesentlig nar 40% av populasjonen deltok i undersgkelsen.
Det kan innvendes at DSKS ikke méler sgvnrelevant kunnskap relevant for psykologer,
og at skalaen i for stor grad fokuserer pa temaomrader som er relevante for andre
faggrupper enn psykologer, for eksempel innholder noen av leddene spgrsmal om
medisinering. Det kan ogsa synes som at leddene maler forholdsvis spesialisert
kunnskap om sgvn. Den samlede forklarte variansen i skare p4 DSKS var ogsa meget lav
i den multiple regresjonsanalysen. Det innebeerer at selv der noen av
prediktorvariablene var statistisk signifikante, var styrken pa sammenhengene
forholdsvis beskjeden. En bgr derfor vaere varsom med 4 overfortolke disse. Det kan
ogsa diskuteres om skaringsprosedyren for DSKS burde tatt hensyn til
vanskelighetsgraden av leddene.

Konklusjon

Med forbehold om de begrensningene som er nevnt ovet, vil vi hevde at norske
psykologers kunnskaper om s@gvn ser ut til 4 veere lave, til tross for at sgvnproblemer er
vanlig i kliniske populasjoner og i samfunnet generelt. Det anbefales derfor at man i



profesjonsutdanningene i psykologi ved vare universiteter i stgrre grad tar opp temaet,
og at Norsk Psykologforening tilbyr videre- og etterutdanningskurs om sgvn og
sgvnproblemer. Det bgr vurderes & utarbeide nye kunnskapstester omkring sgvn, som
er mer rettet mot allmenn enn spesialisert sgvnkunnskap.
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