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BAKGRUNN

I klassifikasjonssystemet Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, versjon 5
(DSM-5) er diagnosekriteriene for insomni endret. De samme endringene ventes i
International Classification of Diseases, versjon 11 (ICD-11). I denne studien ser vi på hvilken
effekt endringene i diagnosekriteriene for insomni har på sammenhengen mellom
insomni, angst og depresjon.
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MATERIALE  OG  METODE

Studien er basert på en spørreundersøkelse med 68 spørsmål som ligger på hjemmesiden til
Nasjonal kompetansetjeneste for søvnsykdommer. Undersøkelsen åpnet i 2012, våre data
ble hentet ut i 2016. Undersøkelsen inkluderte validerte spørreskjema for insomni, angst og
depresjon: Bergen insomniskala og Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

RESULTATER

48 932 deltakere fylte kriteriene for insomni basert på DSM-IV. Av disse fylte 42 873 (87,6 %)
kriteriene for insomni også i DSM-5, de resterende 6 059 (12,4 %) fylte ikke de nye kriteriene.
Blant deltakere som fylte kriteriene for insomni i henhold til DSM-IV, var det 46 704 som
også svarte på spørsmålene om angst og depresjon. Forekomsten av mulig angst (HADS-A ≥
8) blant dem som fylte de nye kriteriene var 25 708 (62,9 %), mens forekomsten av mulig
depresjon (HADS-D ≥ 8) var 15 591 (38,1 %). Blant deltakere som ikke fylte de nye kriteriene,
var forekomsten signifikant lavere: mulig angst 2 791 (48,1 %) og mulig depresjon 1 763
(30,4 %) (begge p < 0,001).

FORTOLKNING

Studien indikerer at de nye diagnosekriteriene for insomni forsterket sammenhengen
mellom insomni, angst og depresjon. Dette betyr trolig at flere pasienter med insomni vil
ha komorbid psykisk lidelse med de nye diagnosekriteriene.

I perioden 1999/2000–2009/10 økte forekomsten av insomni i Norge fra 11,9 % til 15,5 % (1). En
studie publisert i 2018 viste en forekomst på 20 % (2). Insomni gir økt risiko for å utvikle
psykiske lidelser (3–5). Det er vist at forekomsten av klinisk signifikant angst og depresjon er
10–17 ganger høyere blant personer med insomni sammenliknet med personer uten
insomni (4). Samtidig er det vist at forekomsten av insomni er betydelig høyere blant
pasienter med angst og depresjon enn i normalbefolkningen (6). Nyere forskning peker på
at sammenhengen går begge veier (7, 8).

I 2013 kom den femte versjonen av klassifikasjonssystemet DSM (Diagnostic Statistical
Manual of Mental Disorders), hvor diagnosekriteriene for insomni er endret. En av de store
endringene var å fjerne ikke-restituerende søvn (dårlig søvnkvalitet) som et symptom på
insomni. Dette ble gjort for tydeligere å skille insomni fra andre søvnlidelser, som f.eks.
obstruktiv søvnapné, hvor ikke-restituerende søvn er et vanlig symptom. For å få diagnosen
insomni i DSM-5 kreves dermed vansker med initiering eller opprettholdelse av søvn i
tillegg til nedsatt dagtidsfunksjon eller klinisk signifikant ubehag grunnet
søvnproblemene. I DSM-IV derimot var det krav om at pasienten enten hadde vansker med
initiering, opprettholdelse av søvn eller problemer med ikke-restituerende søvn i tillegg til
nedsatt dagtidsfunksjon.

I 2018 kom første utkast til ICD-11 (International Classification of Diseases, 11th Revision) (9).
Som i DSM-5 har man her fjernet ikke-restituerende søvn fra diagnosekriteriene for
insomni. Den endelige versjonen ble godkjent i 2019, og skal etter hvert innføres i Norge.

Hensikten med denne artikkelen var å undersøke hvilken effekt endringen i
diagnosekriteriene for insomni har på forekomsten av insomni og på sammenhengen
mellom insomni, angst og depresjon.

Materiale og metode
En nettbasert spørreundersøkelse for personer som oppga å ha et søvnproblem, startet i
februar 2012 etter å ha vært annonsert i Dagbladet og på TV2. Den har siden vært tilgjengelig
på hjemmesiden til Nasjonal kompetansetjeneste for søvnsykdommer (www.sovno.no).
Deltakerne besvarte validerte spørreskjema om insomni, angst og depresjon.

http://www.sovno.no
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Vi hentet ut våre data i juni 2016 og totalt 77 786 personer hadde svart på hele eller deler av
undersøkelsen. 53 540 deltakere hadde svart på spørsmålene om insomni, og 50 942 hadde
svart på spørsmålene om angst og depresjon.

Ingen personidentifiserbare data ble samlet inn. Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) anså dette som kvalitetssikring og ikke et
forskningsprosjekt. Det var derfor ikke nødvendig å søke dem om etisk godkjenning.

MÅLEREDSKAP

Diagnosen insomni ble satt ved bruk av Bergen insomniskala (BIS). Skalaen ble utviklet og
validert basert på DSM-IV-kriteriene for insomni og består av seks spørsmål (10). De første
tre handler om innsovningsvansker, oppvåkning under søvn og tidlig morgenoppvåkning,
spørsmål 4 om pasienten føler seg uthvilt etter søvn, og spørsmål 5 og 6 handler om
dagtidsfungering og misnøye med søvnen. Hvert spørsmål graderes på en skala 0–7 etter
hvor mange dager i uka pasienten har opplevd dette siste måned (10).

En skår på ≥ 3 på ett eller flere av de fire første spørsmålene, kombinert med en skår på ≥ 3 på
ett eller begge av de to siste spørsmålene fyller kriteriene for insomni i henhold til DSM-IV
(10). Da ikke-restituerende søvn er fjernet fra diagnosekriteriene i DSM-5, vil ikke spørsmål 4
om uthvilthet etter søvn lenger ha noen innvirkning på insomnidiagnosen. Dermed vil en
skår på ≥ 3 på ett eller flere av de tre første spørsmålene kombinert med en skår på ≥ 3 på ett
eller begge spørsmål 5 og 6 fylle kriteriene i henhold til DSM-5.

Denne studien tok utgangspunkt i deltakere som fylte diagnosekriteriene for insomni i
henhold til DSM-IV (N = 48 932). Disse ble delt inn i to grupper hvor den ene gruppen fylte
kriteriene i henhold til DSM-5 (n = 42 873), mens den andre gruppen ikke fylte de nye
kriteriene (n = 6 059). Sistnevnte gruppe hadde altså ikke problemer med initiering eller
opprettholdelse av søvn, men fylte gamle diagnosekriterier fordi de hadde problemer med
ikke-restituerende søvn (IRS-insomni).

Angst og depresjon ble diagnostisert ved bruk av en validert norsk versjon av Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). Dette skjemaet består av 14 spørsmål, der halvparten
måler symptomer på angst og halvparten måler symptomer på depresjon. Hvert spørsmål
får en skår 0–3, som indikerer grad av symptom den siste uken. I tråd med tidligere studier
ble en totalskår på ≥ 8 innenfor én av de to spørsmålskategoriene angst og depresjon brukt
som grense for mulig diagnose (11).

STATISTIKK

Khikvadrattest ble brukt for å sammenlikne forekomst av mulig angst og depresjon (HADS
≥ 8) mellom deltakere med DSM-5-insomni og deltakere med insomni med ikke-
restituerende søvn. Signifikansverdien ble satt til p < 0,05. Alle analyser ble gjort ved hjelp
av SPSS versjon 25.

Resultater
Gjennomsnittsalderen på deltakerne var 35,1 år (standardavvik 13,5 år), median 33 år. Flere
kvinner (60,4 %) enn menn (39,6 %) deltok. 48,9 % hadde gått på høyskole eller universitet og
68,4 % av deltakerne bodde i bykommune.

53 540 (68,8 %) av deltakerne svarte på spørsmålene om insomni. Av disse oppfylte 48 932
(91 %) DSM-IV-kriteriene. 50 942 (65,5 %) svarte på spørsmålene om angst og depresjon. Av
disse hadde 29 960 (58,8 %) mulig angst, mens 18 017 (35,4 %) hadde mulig depresjon (tabell
1).

Tabell 1
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Fordeling av demografiske data blant 77 786 personer med søvnproblemer som deltok i en
nettbasert spørreundersøkelse på hjemmesiden til Nasjonal kompetansetjeneste for
søvnsykdommer i perioden 2012–16.

Variabel Antall (%)
Kjønn

Kvinne 47 012 (60,4)
Mann 30 774 (39,6)

Alder (år)
15–24 år 20 652 (26,5)
25–34 år 21 032 (27,0)
35–44 år 16 942 (21,8)
45–54 år 11 268 (14,5)
55–64 år 5 851 (7,5)
65+ 1 995 (2,6)
Mangler data 46 (0,1)

Bosetting
By 53 210 (68,4)
Landlig område 24 149 (31,0)
Mangler data 427 (0,5)

Sivilstatus
Gift 22 601 (29,1)
Ugift 28 905 (37,2)
Samboer 21 047 (27,1)
Skilt 3 173 (4,1)
Separert 940 (1,2)
Enke/enkemann 1 044 (1,3)
Mangler data 76 (0,1)

Utdanning
Grunnskole 9 077 (11,7)
Videregående skole 10 375 (13,3)
Yrkesskole/fagskole 20 214 (26,0)
Universitet/ høyskole 38 058 (48,9)
Mangler data 62 (0,1)

Insomni
I henhold til DSM-IV1 48 932 (62,9)
I henhold til DSM-51 42 873 (55,1)
IRS-insomni2 6 059 (7,8)
Ikke insomni 4 608 (5,9)
Mangler data 24 246 (31,2)

Angst/depresjon
Mulig angst og/eller depresjon 33 119 (42,6)
Mulig angst (HADS-A3 ≥ 8) 29 960 (38,5)
Mulig depresjon (HADS-D4 ≥ 8) 18 017 (23,2)
Ikke angst eller depresjon 17 823 (22,9)
Mangler data 26 844 (34,5)

1DSM-IV og DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4. utg. og 5. utg.
2IRS-insomni = insomni med ikke-restituerende søvn. Deltakere som har svart at de føler seg
lite uthvilt etter søvn, men ikke har problemer med initiering og/eller opprettholdelse av
søvn, dvs. de fyller diagnosekriteriene for insomni i henhold til DSM-IV, men ikke i henhold
til DSM-5
3HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale – anxiety
4HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale – depression
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Av de 48 932 deltakerne som fylte diagnosekriteriene for insomni ved bruk av DSM-IV, var
det 42 873 (87,6 %) som også innfridde kriteriene basert på DSM-5. De resterende 6 059
(12,4 %) oppga problemer med ikke-restituerende søvn og fylte ikke de nye
diagnosekriteriene.

46 704 av deltakerne som fylte kriteriene for insomni etter DSM-IV, besvarte også
spørsmålene om angst og depresjon (HADS). Det var signifikant høyere forekomst av mulig
angst blant deltakerne med DSM-5-insomni sammenliknet med deltakere med insomni
med ikke-restituerende søvn. Av deltakere med DSM-5-insomni hadde 62,9 % mulig angst,
sammenliknet med 48,1 % av deltakere med insomni med ikke-restituerende søvn (p <
0,001). Av deltakerne med DSM-5-insomni hadde 38,1 % mulig depresjon, sammenliknet med
30,4 % av deltakere med ikke-restituerende søvn (p < 0,001) (tabell 2).

Tabell 2

Nettbasert spørreundersøkelse blant deltakere med søvnproblemer i tidsperioden 2012–16.
Forskjeller i forekomst av angst og depresjon blant deltakere med insomni med ikke-
restituerende søvn og deltakere med insomni i henhold til DSM-5. Prosentene er beregnet
ut ifra antall deltakere med mulig insomni som også svarte på spørsmålene om angst og
depresjon.

IRS-insomni1 (n = 5 806)
Antall (%)

DSM-52-insomni (n = 40 898)
Antall (%)

P-verdi

Mulig angst
(HADS-A3 ≥ 8)

2 791 (48,1) 25 708 (62,9) < 0,001

Mulig depresjon
(HADS-D4 ≥ 8)

1 763 (30,4) 15 591 (38,1) < 0,001

1IRS-insomni = insomni med ikke-restituerende søvn. Deltakere som har svart at de føler seg
lite uthvilt etter søvn, men ikke har problemer med initiering og/eller opprettholdelse av
søvn, dvs. de fyller diagnosekriteriene for insomni i henhold til DSM-IV, men ikke i henhold
til DSM-5
2DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.utg.
3HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale – anxiety
4HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale – depression

Diskusjon
Studien viste en betydelig reduksjon i forekomst av mulig insomni ved fjerning av ikke-
restituerende søvn som diagnosekriterium. Det var altså en betydelig andel deltakere som
tidligere hadde fått insomnidiagnosen basert på ikke-restituerende søvn uten å ha
problemer med initiering eller opprettholdelse av søvnen. At bruk av nye kriterier for
insomni gir en stor reduksjon i forekomsten, er også tidligere vist i en studie gjort på en
normalbefolkning (12).

Et av argumentene bak endringen i diagnosekriteriene er at personer med ikke-
restituerende søvn mer sannsynlig lider av andre søvnlidelser enn insomni, som for
eksempel obstruktiv søvnapné. Etter insomni er søvnapné den vanligste søvnsykdommen
(13). Ett av hovedsymptomene på søvnapné er økt tretthet på dagtid på grunn av dårlig
søvnkvalitet. Det kan tenkes at personer med ikke-restituerende søvn ikke har insomni i
vanlig forstand, men søvnapné eller andre søvnsykdommer som gjør at de føler seg for lite
utvilt etter søvn. Fjerning av ikke-restituerende søvn fra diagnosekriteriene for insomni vil
på den måten ekskludere personer som kan ha fått diagnosen på feil grunnlag, og dermed
rendyrke diagnosen insomni. Insomni og søvnapné har forskjellig behandling, og en mer
riktig diagnosesetting vil dermed ha betydning for valg og nytte av behandling.
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Vår studie viste høy forekomst av mulig angst og depresjon blant deltakere med insomni
basert på DSM-5. Studien HUNT-3 (Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag) har til
sammenlikning vist en forekomst av mulig angst på 34,6 % og mulig depresjon på 29,8 %
blant deltakere med insomni (7). HUNT-3 brukte også HADS-skår for å stille diagnosene
angst og depresjon, slik vi gjorde i vår studie. Derimot ble det ikke brukt et validert
spørreskjema for å diagnostisere insomni. En mulig forklaring på forskjellen i forekomst
kan dermed være bruk av forskjellige kriterier for å stille diagnosen. En annen mulig
forklaring er at utvalget i HUNT-3 var tilfeldig og ikke personer som i utgangspunktet
rapporterte om søvnproblemer. Til slutt må det påpekes at HUNT-3 ble utført i 2006–08, og
siden da har forekomsten av insomni økt i den generelle befolkningen (1, 2).

Studien viste betydelig høyere forekomst av mulig angst og depresjon blant deltakere som
fylte kriterier for insomni i henhold til DSM-5 enn blant dem som ikke fylte de nye
kriteriene. Tidligere studier har vist en tydelig sammenheng mellom insomni, angst og
depresjon (4, 7, 8). Våre funn indikerer at denne sammenhengen blir forsterket i de nye
diagnosekriteriene. Det er ikke vist like stor sammenheng mellom søvnapné, angst og
depresjon (14) som mellom insomni, angst og depresjon (4, 7, 8). En mer riktig
diagnostisering av personer med insomni kan dermed forklare at sammenhengen mellom
insomni, angst og depresjon forsterkes ved bruk av nye diagnosekriterier. Vi anbefaler
videre forskning på forekomst av andre søvnlidelser blant personer med ikke-restituerende
søvn.

Ved innføring av nye diagnosekriterier vil trolig en større andel av pasientene med insomni
ha komorbid psykisk lidelse. Det vil dermed være viktig å fortsette å fokusere på
diagnostisering og behandling av komorbid psykisk lidelse hos pasienter med insomni.

STYRKER  OG  BEGRENSNINGER

En stor styrke ved studien var at den hadde svært mange deltakere. Det gjør det lettere å
påvise statistiske forskjeller. Faren er imidlertid at forskjellene ikke nødvendigvis er klinisk
relevante. En begrensning ved studien var at mange deltakere ikke besvarte spørsmålene
om insomni, angst og depresjon. Det er viktig å understreke at datamaterialet er selektert.
Mange deltakere ble rekruttert via omtale i Dagbladet eller på TV2.no. I tillegg måtte
deltakerne rapportere at de hadde et søvnproblem for å delta i undersøkelsen.
Undersøkelsen sier dermed ikke noe om den reelle forekomsten av insomni, angst og
depresjon i befolkningen. En annen svakhet ved denne type undersøkelse er at
diagnostisering ikke skjer ved direkte pasientkontakt. Man går dermed glipp av viktig
klinisk informasjon som kan påvirke diagnosesettingen. I tillegg vil det være større
usikkerhet knyttet til om deltakeren har forstått spørsmålet riktig. For å kunne stille sikker
diagnose kreves et klinisk intervju.

En styrke ved studien var at det ble brukt validerte spørreskjema for insomni, angst og
depresjon. Spørreskjemaene (Bergen insomniskala og HADS) har vært mye brukt innen
søvnforskning og i store studier på angst og depresjon. En svakhet med Bergen
insomniskala er at denne er validert basert på DSM-IV-kriterier og ikke DSM-5. En svakhet
ved HADS-skjemaet er at spørsmålene er begrenset til å dekke ikke-vegetative symptomer
på angst og depresjon, noe som betyr at symptomer som tretthet, utmattelse,
søvnproblemer og hodepine ikke inngår i skjemaet (11).

Konklusjon
Studien viste at å fjerne ikke-restituerende søvn som et symptom på insomni fra
diagnosekriteriene forsterker sammenhengen mellom mulig insomni og mulig angst og
depresjon. Forekomsten av mulig angst og depresjon var høyere blant deltakere som fylte
nye kriterier for insomni enn blant dem som ikke fylte nye kriterier.
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HOVEDFUNN

Blant deltakere som innfridde gamle insomnikriterier var det 12,4 % som ikke innfridde de
nye kriteriene.

Forekomsten av mulig angst var hhv. 62,9 % og 48,1 % blant deltakere som innfridde versus
ikke innfridde de nye diagnosekriteriene for insomni.

Forekomsten av mulig depresjon var hhv. 38,1 % og 30,4 % blant deltakere som innfridde
versus ikke innfridde de nye diagnosekriteriene for insomni.
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