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Samandrag

Faremalet med denne artikkelen er & gi oppdaterte
tal for forekomsten av sgvnlayse (kronisk insomni-
liding) blant vaksne i Noreg, undersgkje endringa
fra 2020 til 2025 og skildre variasjon mellom befolk-
ningsgrupper. Analysane byggjer pa Den nasjonale
folkehelseundersgkinga 2025, der 27 116 deltakarar
hadde gyldige opplysningar om sgvnloyse, og tilsva-
rande data fra pilotundersgkinga i 2020. Sevnlgyse
vart kartlagd med ein sporjeskjemabasert indikator
som omfatta nattlege symptom, dagplager og
minst tre manaders varigheit. | 2025 oppfylte 13,7 %
indikatoren, mot 12,1 % i 2020. Fgrekomsten var
hegare blant kvinner enn blant menn og hadde
ein tydeleg gradient etter utdanning og serleg
hushaldsgkonomi. Skilnadene mellom fylke og
fodelandsgrupper var sma, medan ferekomsten var
lagast blant dei eldste. Auken fra 2020 var sarleg
synleg blant kvinner, personar i alderen 30—59 ar og
personar med kortare utdanning eller gkonomiske
vanskar. Resultata viser at sgvnlgyse er eit omfat-
tande og sosialt skeivfordelt folkehelseproblem.

Innleiing

Kor vanleg er sgvnlgyse i Noreg? Svaret avheng av
kva vi meiner med sgvnlgyse, og korleis tilstanden
blir malt. | denne artikkelen blir omgrepet sgvnloyse
brukt som norsk nemning for insomniliding, og
kalla kronisk insomni. Dei sentrale internasjonale
klassifikasjonssystema DSM', ICSD? og ICD-11° er
i hovudsak samde om kjernekrava for diagnosen
insomni: Tilstanden inneber vedvarande vanskar
med & sovne, halde sgvnen ved lag eller at ein vaknar
tidlegare enn gnskja, trass i tilstrekkeleg tid og hgve

til & sove. Vanskane skal vere til stades minst tre
netter i veka i minst tre manader og fore til vesentleg
belastning eller redusert fungering pa dagtid (1-3).
Dette skil insomniliding fra forbigdande sevnplagar
og fra enkeltstaande nattlege eller daglege symptom
som ikkje oppfyller begge desse krava.

Sevnlgyse blir diagnostisert pa grunnlag av personen
si eiga oppleving av nattesgvnen og fungering pa
dagtid (4). Objektive sgvnmalingar som aktigrafi
og polysomnografi er ikkje nedvendige for a stille
diagnosen (5). Standardiserte diagnostiske intervju
er likevel den sikraste maten & kontrollere at alle
diagnosekriteria er vurderte. Slike intervju er res-
surskrevjande og vanskelege a gjennomfgre i store
og representative befolkningsutval. | befolkningsun-
dersgkingar blir sevnlayse difor vanlegvis kartlagd
med sjolvrapporterte spgrsmal eller sporjeskjema,
og forekomsttala varierer med ordlyd, instrument,
terskelverdi og kor fullstendig diagnosekriteria blir
malte. Ei ny internasjonal metaanalyse av studiar
med tilfeldig trekte utval fra den generelle befolk-
ninga fann ein samla farekomst av insomni/sgvn-
loyse pa 12,4 % nar diagnosen vart fastsett gjennom
intervju, mot 16,3 % nar DSM-kriteria vart kartlagde
med sjglvrapporterte sparsmal (6).

Sevnlgyse omfattar bade nattlege symptom og
plager pa dagtid og er knytt til redusert livskvalitet og
fungering, i tillegg til auka risiko for saerleg psykiske,
men ogsa somatiske helseproblem (5). Palitelege
og samanliknbare forekomsttal er difor viktige for &
folgje endringar over tid, identifisere grupper med
serleg hog forekomst og planleggje forebygging og

1 DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

2 ICSD - International Classification of Sleep Disorders

3 ICD - International Classification of Diseases
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behandling. Samstundes inneber avhengigheita av maleme-
toden at slike tal alltid ma tolkast i lys av korleis sgvnlgyse er
definert og operasjonalisert.

Tidlegare representative undersgkingar av den vaksne norske
befolkninga har ogsa nytta kriteriebaserte spgrsmal for &
estimere forekomsten av sgvnlgyse. Med identiske sparsmal i
1999-2000 0g 2009-2010 auka delen som oppfylte ein sporje-
skjemabasert, DSM-IV-nzer definisjon av sevnlgyse, fra 11,9 til
15,5 %. Fgrekomsten var hggare blant kvinner og blant personar
med lagare sosiogkonomisk status (7). Nyare norske undersg-
kingar av den vaksne befolkninga som har brukt Bergen insom-
niskala (BIS) (8), fann at 20,0 % oppfylte kriteria for sgvnlayse
i ei telefonundersgking (9), 24,9 % i ei nettpanelundersoking
(10) og 36,1 % i ei nyare nettpanelundersgking om parasomniar
(11). Estimata kan tyde pa ein auke, men utgjer ikkje ein direkte
samanliknbar tidsserie fordi utvalsramme, rekruttering, datainn-
samling og deltaking varierte.

| Studentanes helse og trivselsundersgkingane (SHoT) vart det
nytta eit kriteriebasert spgrsmalssett inspirert av BIS, med krav
om nattlege symptom og dagplager minst tre dagar per veke
i minst tre manader. Med denne operasjonaliseringa oppfylte
30,5 % av studentane indikatoren i 2018 (12), medan 37,3 % av
kvinnene og 25,8 % av mennene gjorde det i 2022 (13). | 2026
var delane hgvesvis 28,3 % og 17,9 % (14).

| Den nasjonale folkehelseundersgkinga#* og folkehelseunder-
sokingane i fylkas blir det brukt eit ytterlegare forkorta spers-
malssett, omtalt som ei tilpassa utgave av BIS (15). Her vert
sovnlgyse kartlagd ved at deltakarane oppgjev kor ofte dei har
vanskar med & sovne, gjentekne oppvakningar om natta og
trgyttleik eller sgvnigheit pa dagtid, og kor lenge sgvnvanskane
har vart. Den avleidde indikatoren er oppfylt nar deltakaren rap-
porterer minst eitt nattleg symptom minst tre gonger per veke,
dagtidsplager like ofte og ei varigheit pa minst tre manader (15).
Spersmalssettet fangar dermed sentrale element i diagnosekri-
teria, men det er verken den originale Bergen insomniskala eller
eit diagnostisk intervju. Tidleg oppvakning blir ikkje kartlagd
som eit eige nattleg symptom ved sida av oppvakningar om
natta. Det blir heller ikkje gjort ei klinisk vurdering av om dag-
plagene inneber vesentleg belastning eller redusert fungering,
om deltakaren har tilstrekkeleg tid og hove til & sove, eller om
andre tilstandar betre forklarer plagene. Nar denne artikkelen
omtalar ferekomsten av sgvnlgyse, viser tala derfor til delen
av befolkninga som oppfyller denne spgrjeskjemabaserte

4 https://www.fhi.no/hs/nhus/
5  https://www.fhi.no/hs/folkehelseundersokelsene-i-fylkene/
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indikatoren, ikkje til delen som har fatt ein klinisk stadfesta
insomnidiagnose.

Folkehelseundersgkingane ved Folkehelseinstituttet (FHI)
gir eit omfattande datagrunnlag for a undersgkje sovnlgyse
i den vaksne befolkninga. Den nasjonale undersgkinga vart
gjennomfort som ei pilotundersoking i 2020 og pa nytt i 2025.
Dette gir hgve til & samanlikne farekomsten pa to tidspunkt
og til & undersgkje korleis sgvnlgyse varierer mellom sentrale
grupper i befolkninga (15). Feremalet med denne artikkelen
er & presentere oppdaterte tal for farekomsten av sgvnlgyse
blant vaksne i Noreg, undersgkje endringa fra 2020 til 2025 og
skildre variasjon etter kjgnn, alder, sosioskonomiske forhold og
fadelandsbakgrunn.

Metode

Datagrunnlag og deltakarar

Analysane i denne artikkelen byggjer pa Den nasjonale folkehel-
seundersgkinga 2025 og blir samanlikna med tilsvarande data
fra pilotundersgkinga i 2020. Ei meir detaljert skildring av utval,
datainnsamling og sperjeskjema er gitt i hovudrapporten fra
undersgkinga (15).

Den nasjonale folkehelseundersgkinga 2025 vart planlagd og
gjennomfart av Folkehelseinstituttet som ei landsdekkjande,
digital sparjeundersgking blant personar som var 18 ar eller
eldre og busette i Noreg. Bruttoutvalet omfatta 100 ocoo
personar som vart trekte tilfeldig fra Folkeregisteret. Utvalet
vart trekt nasjonalt, utan stratifisering etter fylke eller alder.
Personar med D-nummer eller skjerma adresse, og personar
som var dgde eller utflytta pa trekkdatoen, inngjekk ikkje i
trekkgrunnlaget.

For a styrkje datagrunnlaget i grupper som ofte er underrepre-
senterte i befolkningsundersgkingar, vart det trekt eit forsterka
utval blant personar fadde i Polen, Ukraina, Somalia, Pakistan,
Eritrea, Syria og Irak. Trekkjesannsynet var om lag 7,1 % i desse
fadelandsgruppene, mot om lag 2,1 % i resten av trekkramma.
Personar i det forsterka utvalet hadde dermed om lag 3,5 gonger
sa hggt sannsyn for & bli inviterte som andre. Eit slikt forsterka
utval gir fleire deltakarar og sikrare estimat i grupper som elles
lett blir for sma til meiningsfulle analysar. Det ulike trekkje-
sannsynet vart korrigert for gjennom vekting i dei statistiske
analysane.
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Datainnsamlinga feregjekk fra 15. oktober til 27. november
2025. Dei inviterte fekk forst ein ferebuande SMS og deretter
ein SMS med lenkje til informasjon om undersgkinga. Fra infor-
masjonssida gjekk dei vidare til innlogging med BankID eller
ID-porten, elektronisk samtykke og utfylling av sperjeskjemaet.
| lopet av feltperioden vart det sendt tre ordinaere paminningar
til personar som enno ikkje hadde delteke. Samtykke og sparje-
skjemadata vart samla inn ved bruk av Nettskjema og Tjenester
for sensitive data ved Universitetet i Oslo. Sperjeskjemaet
var tilgjengeleg pa bokmal, nynorsk, samisk, engelsk, polsk,
ukrainsk, somali og tigrinja. Deltakinga var frivillig og basert
pa informert samtykke. Folkehelseinstituttet var behandlings-
ansvarleg for Den nasjonale folkehelseundersgkinga, som har
heimel i forskrift om befolkningsbaserte helseundersgkingar.
For datainnsamlinga vart det gjennomfert ei vurdering av
personvernkonsekvensar (DPIA). Analysane i denne artikkelen
inngjekk i FHI si rapportering fra undersgkinga og kravde ikkje
ferehandsgodkjenning fra Regional komité for medisinsk og
helsefagleg forskingsetikk (REK).

Av dei 100 000 inviterte samtykte 28 435 til deltaking, som
svarar til ein samla svarprosent pa 28,4. Ein liten del samtykte
utan 4 fullfgre heile sporjeskjemaet, og nettoutvalet varierer
derfor noko mellom analysane. For indikatoren for sgvnlgyse
var det gyldige opplysningar fra 27 116 deltakarar.

Svarprosenten var 33,8 blant personar fedde i Noreg og 34,7
blant personar fadde i andre vestlege land. Den var lagare blant
personar fgdde i austlege Europa og blant personar fedde i
Afrika, Asia eller Latin-Amerika, med hgvesvis 15,2 og 13,2 %.
Den samla svarprosenten ma sjaast i lys av at grupper med
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lagare deltaking medvite var overrepresenterte i bruttoutvalet.
Skilnadene understrekar samstundes kvifor forsterka utval, fleir-
spraklege sparjeskjema og statistisk vekting er saerleg viktige i
landsdekkjande helseundersgkingar.

Pilotundersgkinga i 2020 var og ei digital befolkningsunder-
soking blant vaksne i Noreg, men utvalsdesignet var annleis.
Det vart da invitert om lag like mange personar fra kvart av dei
elleve fylka som eksisterte pa dette tidspunktet. Det vart ikkje
trekt noko forsterka utval fra bestemte fodelandsgrupper. Til
saman fullforte 8 852 personar spgrjeskjemaet, som gav ein
deltakarprosent pa 38,1. | 2020 vart deltaking definert som at
personen hadde gatt gjennom heile spoarjeskjemaet og trykt
«send inn», medan svarprosenten i 2025 er rekna ut fra talet
som samtykte til deltaking. Svarprosentane for dei to ara er
derfor ikkje direkte samanliknbare.

Maleinstrument

Opplysningar om kjgnn og fedselsnummer vart henta fra
Folkeregisteret. Kjgnn viser til registerfgrt kjgnn, og alder vart
rekna ut fra fedselsnummeret. Alder vart brukt som ein konti-
nuerleg variabel i dei justerte analysane. Ved presentasjon av
resultata vart alder kategorisert.

Fedeland vart ogsa henta fré register og gruppert med utgangs-
punkt i landgrupperinga til Statistisk sentralbyra. Dei fire hovud-
gruppene var Noreg, andre vestlege land, austlege Europa og
Afrika, Asia eller Latin-Amerika. Denne grupperinga vart brukt
til & skildre svarprosenten og i analysar av variasjon mellom
fedelandsgrupper.
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Utdanningsniva vart malt ved sjslvrapportert hggaste fullforte
utdanning. | analysane av 2025-data vart utdanning presentert
i fem kategoriar: grunnskule, vidaregaande skule, fagskule eller
hegare utdanning pa mindre enn to ar, hggskule- eller universi-
tetsutdanning pa to til fire 4r og hagskule- eller universitetsut-
danning pa meir enn fire ar.

Analysane som samanlikna fgrekomsten mellom utdan-
ningsniva, omfatta berre personar som var 26 ar eller eldre og
ikkje var elevar eller studentar. Dette vart gjort fordi hegaste
fullferte utdanning er vanskeleg a tolke blant yngre personar
og personar som framleis er under utdanning. Nar utdanning
vart brukt som justeringsvariabel i analysar som omfatta heile
utvalet, vart personar under 26 ar og elevar eller studentar lagde
i ein eigen kategori. Dermed kunne desse deltakarane behaldast
i analysane utan at dei vart plasserte i ei utdanningsgruppe som
kunne gi eit misvisande bilete av det endelege utdanningsnivaet
deira.

I samanlikningane mellom 2020 og 2025 vart utdanning slatt
saman til to niva: vidaregaande skule eller kortare utdanning,
og universitets- eller hogskuleutdanning. Ogsa desse

analysane vart avgrensa til personar over 25 ar

som ikkje var elevar eller studentar.

Den gkonomiske
situasjonen i hushaldet
vart malt med eit sporsmal
om kor lett eller vanskeleg
det var a fa pengane til a
strekkje til i det daglege.

Den gkonomiske situasjonen i hushaldet
vart malt med eit spgrsmal om kor lett
eller vanskeleg det var & fa pengane til &
strekkje til i det daglege. Svaralternativa
gjekk fra «Sveert vanskeleg» til «Svaert
lett», i tillegg til «Veit ikkje». | analysane

av 2025-data vart svara presenterte i fire
grupper: vanskeleg eller sveert vanskeleg,
forholdsvis vanskeleg, forholdsvis lett og
lett eller sveert lett. | samanlikningane mellom

2020 og 2025 vart variabelen dikotomisert. «Sveert
vanskeleg», «Vanskeleg» og «Forholdsvis vanskeleg» vart
definerte som gkonomiske vanskar, medan «Forholdsvis lett»,
«Lett» og «Sveert lett» vart definerte som at gkonomien var lett
a fa til a strekkje til. Deltakarar som svarte «Veit ikkje», vart ikkje
tekne med i desse analysane.

Sovnlgyse

Sevnlgyse vart kartlagd med eit kort, tilpassa spersmalssett
basert pa Bergen insomniskala (8). Deltakarane vart spurde
kor ofte dei hadde vanskar med & sovne, kor ofte dei hadde
gjentekne oppvakningar om natta, og kor ofte dei var troytte
eller sgvnige pa dagtid. Svaralternativa var «Aldri/sjeldans, «Av
og til», «1—2 gonger per veke» og «Minst 3 gonger per veke».
Deltakarane oppgav i tillegg kor lenge eventuelle sgvnvanskar
hadde vart.
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Pa grunnlag av svara vart det laga ein dikotom indikator for
sovnlgyse. Indikatoren var oppfylt dersom deltakaren rappor-
terte anten innsovningsvanskar eller gjentekne oppvakningar
om natta minst tre gonger per veke, samtidig som vedkomande
rapporterte trgyttleik eller sgvnigheit pa dagtid minst tre gonger
per veke, og at sgvnvanskane hadde vart i minst tre manader.
Tidleg oppvakning vart ikkje kartlagd som eit eige nattleg
symptom ved sida av oppvakningar om natta. Indikatoren er
derfor ei sporjeskjemabasert operasjonalisering av sentrale
kriterium for insomniliding, ikkje ein klinisk stadfesta diagnose.
Den same operasjonaliseringa vart lagd til grunn for samanlik-
ninga mellom 2020 og 2025.

Statistiske analysar

Databehandling, omkoding av variablar og produksjon av figurar
vart styrt gjennom eit analyseskript i RStudio versjon 4.5.2. Dei
statistiske modellane vart gjennomfgrte i Stata versjon 18,
hovudsakleg ved bruk av survey-modulen, som tek omsyn til
utvalsdesign og vekter.

Alle hovudanalysane vart vekta. For 2025 korrigerte vekta farst
for at personar fra dei utvalde fadelandsgruppene
hadde hagare trekkjesannsyn enn resten av
befolkninga. Deretter vart utvalet stan-
dardisert til alders- og kjsnnssamanset-
jinga i den norske befolkninga i 2025.
Standardiseringa omfatta personar i
alderen 18—95 ar og vart gjennomfort
etter kjonn og sju aldersgrupper:
18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79 og 80—95 ar.

Ogsa analysane fra 2020 vart vekta for

utvalsdesign og alders- og kjgnnssaman-

setjing. Sidan det i 2020 vart invitert om lag

like mange fra kvart fylke, korrigerte vekta for ulik

trekkjesannsyn mellom fylka. Vekta vart konstruert i 110

strata definerte av dei elleve fylka, kjgnn og fem aldersgrupper:

18-29, 30—49, 50-65, 66-72 og 73—92 ar. Dei arsspesifikke

vektene vart nytta i alle analysar, ogsa i samanlikningane

mellom 2020 og 2025. Desse aldersgruppene vart nytta til

konstruksjon av vekta og er ikkje dei same aldersgruppene som
blir brukt ved presentasjon av resultata.

Fordi utfallet var dikotomt, vart ferekomsten av sgvnlgyse
analysert med survey-vekta logistisk regresjon. Resultata vart
omrekna til predikerte prosentdelar ved hjelp av marginale
estimat og blir presenterte med 95 % konfidensintervall. Pa
denne maten kan modellresultata lesast direkte som estimerte
prosentdelar i befolkninga.



For 2025 vart det forst berekna ein samla, vekta farekomst
og separate estimat for kvinner og menn. Fylkesvise estimat
vart justerte for kjgnn, alder og utdanningsniva. Analysane
etter utdanning vart presenterte separat for kvinner og menn,
justerte for alder og avgrensa til personar over 25 ar som ikkje
var under utdanning. Analysane etter alder og kjonn vart ikkje
justerte for andre variablar. Analysane etter hushaldsgkonomi
og kjonn vart justerte for alder, medan analysane etter fode-
landsgruppe og kjgnn ogsa vart justerte for alder.

Samanlikningane mellom 2020 og 2025 vart gjennomfarte
separat for kvart undersgkingsar og deretter stilte saman. Det
vart altsd ikkje nytta éin samla modell med ar som forklaringsva-
riabel. Estimata for kjgnn vart justerte for alder, og estimata for
aldersgruppene vart justerte for kjgnn. Estimata etter utdanning
vart justerte for kjgnn og alder og avgrensa til personar over 25
ar som ikkje var elevar eller studentar. Estimata etter skonomisk
situasjon og fedelandsgruppe vart justerte for kjgnn og alder.
Endringa mellom 2020 og 2025 vart uttrykt som differansen i
prosentpoeng mellom dei to vekta og justerte estimata, med
95 % konfidensintervall for estimata i kvart ar.

For den dikotome sgvnlayseindikatoren vart skilnader mellom
grupper i tillegg uttrykte som Cohens h. Effektstorleikar fra 0,10
til 0,24 vart tolka som sma, fra 0,25 til 0,49 som middels og
0,50 eller hggare som store. Ei slik nivadeling er faremalstenleg
nar vi skildrar skilnader mellom store befolkningsgrupper (15),
og er i trdd med Cohen si tilrdading om at tolkinga av effekt-
storleik ma tilpassast konteksten (16).

Forekomsten av sovnloyse i 2025

| 2025 oppfylte 13,7 % den spgrjeskjemabaserte indikatoren for
sovnlayse (95 % Kl 13,3-14,1). Andelen var 16,8 % blant kvinner
(95 % K1 16,1-17,4) og 10,7 % blant menn (95 % Kl 10,0-11,3).

Finnmark hadde den hggaste farekomsten av sgvnlgyse med
17,4 %, etterfolgt av Ostfold med 15,9 % (figur 1). Innlandet
hadde det lagaste estimatet, med 11,5 %. Skilnaden mellom
Finnmark og Innlandet var 5,9 %-poeng og svara til ein liten
effektstorleik (Cohens h = 0,17). Konfidensintervalla var breie
og overlappa for fleire fylke, og resultata viste ikkje noko tydeleg
geografisk menster (sja Vedaa et al. 2026 for

mer detaljar, 15).

Resultat 17
Analysane av sgvnlgyse omfatta 27 116 deltakarar. | det 16
samla respondentutvalet var gjennomsnittsalderen
51,4 ar, 55,8 % var kvinner, og 49,2 % hadde minst 13,8 15
to ars hegare utdanning. Desse skildringane av
respondentutvalet er baserte pa uvekta 14
tal, medan farekomstestimata ned- 13
anfor er vekta for utvalsdesign 13,6
og alders- og kjgnnssaman- 12
setjinga i befolkninga.
11,5
12,9
12,7
14,1

Figur 1. Varmekart over
justert prosentandel som
oppfylte indikatoren for
savnlayse, etter fylke, 2025.
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Kjenn og alder

Andelen med sgvnlgyse heldt seg pa eit relativt stabilt niva fra
18 til 59 ar, men var gjennomgaande hggare blant kvinner enn
blant menn (figur 2). | desse aldersgruppene varierte andelen
fra 17,7 til 21,4 % blant kvinner og fra 10,3 til 13,1 % blant menn.
Forekomsten var hggast blant 50—59-aringane for begge kjonn.
Fra 60o-arsalderen gjekk andelen ned, sarleg i aldersgruppa
70-79 ar, for ein liten auke blant dei eldste. Kjennsforskjellen
var tydeleg til og med aldersgruppa 60—69 ar, men mindre og
ikkje statistisk tydeleg blant personar som var 70 ar eller eldre.

B Menn B Kvinner —

50%
40%

30%

Stgrste diff. 9,0 %

20%

10%

0%

Utdanning og hushaldsgkonomi

Det var ein tydeleg sosial gradient etter utdanningsniva for begge
kignn (figur 3). Blant kvinner gjekk andelen ned fra 21,4 % blant
dei med grunnskule til 12,4 % blant dei med meir enn fire ars
hagskule- eller universitetsutdanning. Blant menn var dei tilsva-
rande andelane 17,0 og 7,3 %. Skilnaden mellom ytterpunkta var
liten blant kvinner (Cohens h = 0,24) og middels blant menn
(h=0,30).

Gjennomsnitt: 13,7 %

Figur 2. Andel med sovnlgyse, etter kjgnn og aldersgruppe (ar), 2025. «Storste diff.» viser den sterste skilnaden i

prosentpoeng mellom kvinner og menn innan same kategori.

B Menn W Kvinner -
50%
40%
30% Stgrste diff. 8,8 %

20%
10%

0%

Grunnskule Fagskule/Uni<2ar

Hogsk/Univ 2-4 ar

Gjennomsnitt: 13,5 %

Hagsk/Univ > 4 ar

Justert for alder. Omfattar bare personer over 25 ar som ikkje er studenter

Figur 3. Andel med sgvnloyse, etter kjonn og utdanningsniva, 202s. Justert for alder. Omfattar berre personar over
25 ar som ikkje er studentar. «Sterste diff.» viser den storste skilnaden i prosentpoeng mellom kvinner og menn

innan same kategori.
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Blant kvinner var andelen med sgvnlgyse 36,3 % blant dei som
opplevde gkonomien som vanskeleg eller sveert vanskeleg, mot
11,4 % blant dei som opplevde han som lett eller sveert lett
(figur 4). Blant menn var dei tilsvarande andelane 25,7 og 7,5 %.
Effektstorleikane var store for begge kjgnn, med Cohens h pa
0,60 blant kvinner og 0,51 blant menn.

B Menn B Kvinner —

50% -
Stgrste diff. 10,6 %

40%
30%
20%
10%
0%

Vanskeleg eller
sveert vanskelig

Forholdsvis vanskeleg

Forholdsvis lett

Fodelandsgruppe

Blant kvinner varierte andelen fra 14,0 % blant personar fedde
i Afrika, Asia eller Latin-Amerika til 17,9 % blant personar fedde
i andre vestlege land (figur 5). Blant menn varierte andelen
fra 9,8 % i andre vestlege land til 11,4 % i austlege Europa.
Skilnaden mellom gruppene svara til ein liten effektstorleik blant
kvinner (Cohens h = 0,11) og ein uvesentleg effektstorleik blant
menn (h = 0,05).

Gjennomsnitt: 13,7 %

Lett eller sveert lett

Justert for alder

Figur 4. Andel med sgvnlayse, etter kjgnn og vurdering av hushaldsgkonomien, 202s. Justert for alder.
«Sterste diff.» viser den starste skilnaden i prosentpoeng mellom kvinner og menn innan same kategori.

B Menn B Kvinner -
50%
40%
30% Stgrste diff. 8,1 %
20%

10%

0%

Noreg Vestlege land

(@stlege Europa

Gjennomsnitt: 13,7 %

Af/As/LatAm

Justert for alder

Figur 5. Andel med sgvnlayse, etter kjgnn og fedelandsgruppe, 2025. Justert for alder. «Stgrste diff.» viser den
starste skilnaden i prosentpoeng mellom kvinner og menn innan same kategori.
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Forskjell i forekomst fra 2020 til 2025

Den samla andelen med sovnlgyse auka fra 12,1 % i 2020
(95 % Kl 11,3-12,9) til 13,7 % i 2025 (95 % Kl 13,3-14,1). Auken pa
1,6 %-poeng var liten, men statistisk sikker (figur 6).

Auken var statistisk sikker blant kvinner, der andelen gjekk fra
14,4 til 16,8 %, men endringa var ikkje statistisk sikker blant
menn. Etter alder var det ein statistisk sikker auke blant 30-44-
aringar, fra 12,2 til 14,7 %, og blant 45-59-aringar, fra 13,3 til
16,3 %. Det var ikkje statistisk sikre endringar blant 18-29-aringar
eller blant personar som var 60 ar eller eldre.

Etter utdanning auka andelen statistisk sikkert blant personar
med vidaregdande skule eller kortare utdanning, fra 13,5 til
15,3 %, medan endringa blant personar med universitets- eller
hegskuleutdanning ikkje var statistisk sikker. Tilsvarande auka

andelen blant personar som rapporterte gkonomiske vanskar,
fra 21,2 til 24,4 %, men ikkje blant dei som opplevde at gko-
nomien var lett & fa til & strekkje til.

Diskusjon

Foremalet med denne artikkelen var a gi eit oppdatert bilete
av fgrekomsten av sgvnlgyse (kronisk insomniliding) i den
vaksne befolkninga i Noreg, undersgkje endringa fra 2020 til
2025 og skildre variasjon mellom sentrale befolkningsgrupper.
| 2025 oppfylte 13,7 % den spgrjeskjemabaserte indikatoren for
sovnlgyse, mot 12,1 % i 2020. Auken pa 1,6 %-poeng var liten
i absolutte tal, men statistisk sikker. Ferekomsten var hggare
blant kvinner enn blant menn, og den statistisk sikre auken vart
forst og fremst funnen blant kvinner, personar i alderen 30-59
ar, personar med kortare utdanning og personar som opplevde
gkonomiske vanskar.

Diff.
@ 2020 ® 2025 2020 - 2025
, 14,4 .
é Kvinne 168 —® ™23
o 9,8 L
X' Mann 107 —e ™09
12,9 ®
18-29 147 ™19
12,2 ® -
g 30-44 14,7 ™25
= 13,3 ® *
< 45-59 16,3 —@ ™31
10,4 °
60+ 102 — 4 0,3
(@]
g . 13,5 ° .
E VGS el. mindre 153 —e ™19
© . 10,7 ®
g Univ./hggskule g -e N1
= 10,3 ®
€ Lett 107 -e N 0,4
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= Vanskeleg 244 . ™3,
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Andel (justert) for heile utvalet:

2020: 12,1 (11,3-12,9)

| 2025:13,7 (13,3-14,1) | * Signifikante skilnader

Figur 6. Andel (justert) med sevnlgyse i 2020 (12,1 %, 95 % Kl 11,3-12,9) og 2025 (13,7 %, 95 % Kl 13,3—14,1), etter kjonn, alder,
utdanningsniva og skonomisk situasjon. Asterisk (*) indikerer statistisk sikre skilnader pa p < 0,05 niva. Differansane er berekna
fra uavrunda estimat og kan derfor avvike noko fra differansen mellom dei avrunda prosenttala som er viste i figuren.
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Den samla ferekomsten pa 13,7 % ligg mellom estimata fra
den nyaste internasjonale metaanalysen som fann 12,4 %
ved diagnostiske intervju og 16,3 % ved sjgslvrapportering (6).
Estimatet var samstundes lagare enn dei nyare norske BIS-
baserte punktestimata pa 20,0, 24,9 og 36,1 % (9-11). Skilnaden
ma tolkast i lys av bade ulik operasjonalisering av sgvnlgyse og
ulikt utvalsdesign. Studien fra 2018 med eit estimat pa 20,0
% tok utgangspunkt i eit tilfeldig folkeregisterutval (9), medan
studiane frad 2023 og 2026 med estimat pd 24,9 og 36,1 %
rekrutterte fra samtykkebaserte nettpanel (10, 11). Desse tre
undersgkingane var eksplisitt retta mot sgvn, samt at studien
med hggast punktestimat ogsa hadde noko lagare svarprosent
(19,8 %). Alle nytta demografisk vekting, som kan korrigere for
skilnader i den malte demografiske samansetjinga, men ikkje
nedvendigvis for selektiv deltaking knytt til sgvnproblem eller
interesse for sgvn.

Funnet av hggare farekomst blant kvinner og personar med
kortare utdanning er 6g i samsvar med tidlegare norske og inter-
nasjonale studiar (5, 7). Den mest markante sosiale skilnaden i
denne undersgkinga gjaldt likevel hushaldsgkonomien. Blant dei
som opplevde gkonomien som vanskeleg eller sveert vanskeleg,
oppfylte 36,3 % av kvinnene og 25,7 % av mennene indikatoren
for sgvnloyse, mot havesvis 11,4 og 7,5 % blant dei som opp-
levde gkonomien som lett eller sveert lett. Det kan godt vere at
gkonomi er ein viktig drivar bak utviklinga av sgvnlayse, sidan
vi dei siste ara har sett ein markant auke i delen av befolkninga
som opplever at det er vanskeleg a fa pengane til & strekkje til. |
enkelte fylke har delen i befolkninga som opplever vanskar med
a fa pengane til & strekkje til auka med opptil 11 %-poeng (17).
Samanhengane mellom sgvnlgyse og gkonomi kan ga begge
vegar: @konomiske vanskar kan skape uro og vedvarande akt-
ivering som forstyrrar sgvnen, medan sgvnlgyse kan svekkje
fungering og tilknyting til arbeidslivet. Andre belastningar kan og
paverke bade gkonomien og sgvnen. Ei systematisk oversikt og
metaanalyse fann likevel at inntektsauke har positiv innverknad
pa psykisk helse og livskvalitet, og at inntektsfall kan ha sterkare
negative verknader enn dei positive verknadene av tilsvarande
inntektsauke (18). At auken i sgvnlgyse var konsentrert blant
personar med kortare utdanning og skonomiske vanskar, peikar
difor mot at ferebygging ikkje berre ber handle om behandling
av enkeltpersonar, men og om gkonomisk tryggleik og ei sam-
funnsutvikling som motverkar aukande sosiale skilnader.

Gjennom fleire ar har mykje av merksemda vore retta mot ein
sterk auke i sgvnlgyse blant ungdom og unge vaksne (19, 20).
Resultata i denne artikkelen tyder likevel pa at tyngdepunktet
for den ugunstige utviklinga kan vere i ferd med & flytte seg.
Over dei siste fem ara var det ingen statistisk sikker auke i sgvn-
loyse blant 18-29-aringar, medan fgrekomsten auka blant bade
30-44- 0g 45-59-dringane. Det same mansteret er funne i fire

store fylkesvise folkehelseundersgkingar gjennomfgrte det siste
aret, med til saman neer 125 ooo deltakarar. Undersgkingane
er baserte pa folkeregistertrekk og analysar med design- og
befolkningsvekter, og ingen av dei viste statistisk sikker auke
i sgvnlgyse blant 18-29-aringane (21-24). SHoT-undersgkinga
viser jamvel ein nedgang i farekomsten av sgvnlgyse fra 2022
til 2026, fra 37,3 % til 28,3 % blant kvinnelege studentar og fra
25,8 % til 17,9 % blant mannlege studentar (14). Ferekomsten er
likevel framleis hog blant unge, og sevnvanskar i denne livsfasen
er knytte til redusert skole- og studiefungering (20). | dei nyaste
befolkningsbaserte undersgkingane er aldersgruppene midt i
livet ofte blant dei som har hatt den mest ugunstige utviklinga
pa ei rekkje mal for helse og trivsel (15, 17, 21, 22). Ogsa her
blir den skonomiske utviklinga i samfunnet trekt fram som ei
mogleg forklaring (t.d., 15), ettersom svekt privatekonomi kan
ramme sarleg hardt i denne livsfasen, der store lan, etablering
i arbeidslivet og forsgrgjaransvar ofte fell saman. Den sterke
samanhengen mellom gkonomisk handlingsrom og sgvnlgyse
i denne undersgkinga gjer dette til ei viktig forklaring & under-
sokje vidare.

At sgvnlgyse var minst utbreidd blant dei eldste, er kanskje eit
overraskande funn for nokon. Tradisjonelle epidemiologiske
oversikter har lagt til grunn at farekomsten aukar med alderen,
og overgangsalderen til demes er knytt til ein auke i insomni-
symptom blant kvinner (5, 25). Resultata her viser det motsette
mensteret for sjglvrapportert, kriteriebasert sgvnlgyse. Det
same hovudmensteret er funne i fleire norske befolkningsun-
dersgkingar (t.d., 9, 17, 21, 22) og i norske undersgkingar av
pasientar i allmennpraksis (26). Dette inneber ikkje nedven-
digvis at eldre sov objektivt betre. Savnen kan vere lettare og
meir fragmentert, samstundes som dei eldre opplever mindre
belastning, har andre forventningar til sevnen eller i mindre
grad far redusert fungering pa dagtid. Aldersmegnster i helse-
plagar er heller ikkje uforanderlege. | Helseundersgkelsen i
Trondelag (HUNT) var depressive symptom i 1995-1997 minst
utbreidde blant personar i 20-ara og mest utbreidde blant dei
eldste. | 2017—2019 var dette mgnsteret snudd blant kvinner
og i stor grad jamna ut blant menn (27). Ei liknande samfunn-
sendring kan ha medverka til at sgvnlgyse no blir rapportert
sjeldnare blant eldre enn blant yngre og middelaldrande vaksne.
Samstundes viser Den nasjonale folkehelseundersgkinga eit
interessant paradoks: Trass i at sgvnlgyse var minst utbreidd
blant dei eldste, oppgav 11,3 % av personane som var 60 ar
eller eldre, at dei brukte sovemedisin kvar veke. Dette var ein
hagare del enn i alle dei yngre aldersgruppene: 7,6 % blant
18—29-aringane, 6,3 % blant 30—44-aringane og 7,1 % blant
45-59-aringane (15). Det er neppe fordi dei eldre i loynd har
fatt tilgang til ein saerleg effektiv sovemedisin som dei yngre
ikkje har fatt heyre om. Nokre kan sjslvsagt ha symptom som
er godt behandla, eller bruke medikamenta av andre grunnar,
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men mensteret kan og tyde pa ein lagare terskel for & skrive ut
sovemiddel til eldre. Ei norsk undersgking i allmennpraksis fann
at dei eldste hadde lagare risiko for sgvnlgyse (kronisk insomni)
enn dei yngste, men meir enn dobbelt sa hogt sannsyn for &
bruke sovemiddel (26). Norske fastlegar har og skildra korleis
regelmessig forskriving til eldre held fram trass i tilradingar om
restriktiv og kortvarig bruk (28). Dersom den hggare bruken av
sovemiddel bidreg til mindre sgvnlgyse blant eldre, kan behand-
lingseffekt vere ein del av forklaringa, men regelmessig bruk av
hypnotika som z-legemiddel ma samstundes vegast mot auka
risiko for fall, brot og andre skadar hos eldre (29).

Styrkar og svakheiter

Ein viktig styrke ved undersgkinga er det store, tilfeldig trekte
og landsdekkjande utvalet. Analysane omfattar over 27 ocoo
personar med gyldige opplysningar om sgvnlgyse. Det
forsterka utvalet fra fedelandsgrupper som ofte

er underrepresenterte i befolkningsunder-
sokingar, eit sparjeskjema pa fleire sprak
og vekting for ulikt trekkjesannsyn

og alders- og kjgnnssamansetjinga

i befolkninga styrkjer grunnlaget

for nasjonale estimat og saman-
likningar mellom grupper. At den

same operasjonaliseringa av sgvn-

loyse vart brukt i 2020 og 2025, og

at arsspesifikke vekter tok omsyn til

dei ulike utvalsdesigna, gir dessutan

eit sjeldan nasjonalt grunnlag for &
overvake endringar over tid (15).

Den viktigaste svakheita er den moderate svar-

prosenten pa 28,4 % og at deltakinga varierte tydeleg etter
kjgnn, alder og fedelandsgruppe. Vektinga reduserer nokre av
desse skeivskapane, men kan ikkje fullt ut korrigere for selektiv
deltaking knytt til helse, levekar eller savnlgyse. Ei registerkopla
frafallsanalyse fra ei tidlegare fylkesvis folkehelseundersgking
fann liten helserelatert seleksjon samla sett, men noko lagare
deltaking blant personar med ufgretrygd eller arbeidsavklarings-
pengar grunna psykiske lidingar (30). Den heildigitale datainn-
samlinga kan i tillegg ha redusert deltakinga blant personar med
svak digital tilgang, spraklege barrierar eller helseproblem som
gjorde deltaking vanskeleg. Ei eiga samanlikning blant eldre
fann rett nok sma skilnader mellom digital og postal innsamling
for sgvnloyse, men seleksjon kan framleis ha paverka estimata i
enkelte undergrupper (31). Sidan utvalet ikkje vart trekt separat
innan kvart fylke, bor dei fylkesvise tala forst og fremst lesast
som uttrykk for overordna geografiske manster, ikkje som
presise lokale forekomstestimat.

22

Ein viktig styrke ved
undersokinga er det
store, tilfeldig trekte og
landsdekkjande utvalet.

Samanlikninga mellom 2020 og 2025 ma dg tolkast med ei
viss varsemd. Undersgkingane hadde ulike trekkdesign, ulik
samansetjing av fadelandsgrupper og noko ulike prosedyrar for
vekting, og pilotundersgkinga i 2020 vart gjennomfert under
covid-19-pandemien. Deij statistiske prosedyrane gjer estimata
mest mogleg samanliknbare, men kan ikkje fjerne alle moglege
metodeforskjellar. Med berre to maletidspunkt kan resultata
skildre ei endring fra 2020 til 2025, men ikkje fastsla ein stabil
trend. Analysane er dessutan baserte pa repeterte tverrsnitt. Dei
sterke samanhengane mellom sgvnlgyse og til demes gkono-
miske vanskar seier derfor ikkje noko sikkert om arsaksretninga
eller om andre forhold kan forklare delar av samanhengen.

Sevnlgyseindikatoren har og viktige svakheiter. Han er basert

pa eit kort, tilpassa spgrsmalssett og er verken den originale

Bergen insomniskala eller eit diagnostisk intervju. Spersmalet

om nattlege oppvakningar skil ikkje mellom ulike

former for vanskar med & halde sgvnen ved lag,

gir ikkje eit mal pa kor lenge deltakaren er

vaken etter innsovning, og kartlegg ikkje

tidleg oppvakning som eit eige symptom.

Troyttleik eller sgvnigheit pa dagtid er

heller ikkje nedvendigvis det same som

vesentleg belastning eller redusert

fungering. Det blir i tillegg ikkje vurdert

om deltakaren har tilstrekkeleg tid og

hove til & sove, eller om andre sgvnli-

dingar, sjukdommar eller legemiddel

betre kan forklare plagene. Indikatoren

kan derfor bade inkludere personar som

ikkje ville fatt ein klinisk diagnose, og oversja

personar som oppfyller diagnosekriteria p4 andre

matar. Samstundes ligg den samla forekomsten neer interna-

sjonale estimat fra bade intervju- og sperjeskjemastudiar (6).

Nar ordlyd og kodingsreglar blir haldne stabile, kan indikatoren

derfor vere godt eigna til & skildre relative skilnader mellom

befolkningsgrupper og overvake endringar over tid. Resultata

bor likevel tolkast som ferekomsten av ein sparjeskjemabasert

indikator for sgvnlayse, ikkje som eit presist estimat pa klinisk
diagnostisert insomniliding.

Konklusjon

Den estimerte farekomsten av sgvnloyse blant vaksne i Noreg
var 13,7 % i 2025, ein liten, men statistisk sikker auke fra 2020.
Auken var serleg synleg blant kvinner, personar i alderen
30—59 ar og grupper med kortare utdanning eller skonomiske
vanskar. Den sterke samanhengen med hushaldsgkonomien
peikar mot at forebygging av sgvnlayse ikkje berre bgr handle
om behandling, men og om gkonomisk tryggleik og mindre
sosiale skilnader.
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