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psykologiske prosesser i menneske-
kroppen, og vi sover i snitt en tredjedel

av vare liv (1). Sevnvansker er vanlig
forekommende og store deler av befolk-
ningen affiseres. Studier fra Norge viser at 15-25 % av voksne
sliter med insomnisymptomer (2). Typene vansker er varierte.
Noen sover lite fordi de velger bort sgvnen av ulike grunner,
andre sliter med sgvnsykdommer. De ulike sgvnsykdommene
har store likheter i symptomatologi, men krever ulik tilnaeerming
ved diagnostisering og behandling (3).

Uavhengig av arsak har studier utfgrt de siste tidrene
vist at mangel pa sgvn generelt er forbundet med
en rekke somatiske og psykiske lidelser (4).
Sgvnmangel er blant annet forbundet med gkt
risiko for hjerte- og karsykdommer (5), KOLS
(6), metabolsk syndrom (7), type-2 diabetes
(8), overvekt (9), depresjon (10), bipolar lidelse
(1) og schizofreni (12). | tillegg gar lite og darlig
sgvn ut over funksjonsevne og sosial fungering i
hverdagen, og farer til store sosiogkonomiske utfor-
dringer (13).

Studier viser likevel at leger for sjelden tar tak i sgvnproblematikk
i konsultasjoner i primarhelsetjenesten (14,15). Dette til tross for
at flere og flere sliter med nettopp s@vnen. Arsaken er ikke lett
a si med sikkerhet, men manglende kunnskap er en plausibel
forklaring. Undervisningen som gis p&4 medisinstudiet er opp-
stykket og delt (16) og utgjer under 2 % av pensum i medisinske
lerebgker (17). | Norge er det angivelig kun Universitetet i Bergen
som strukturert tilbyr et spesifikt undervisningsopplegg innen
sgvnmedisin (18).

Tidligere studier stotter opp om dette, og avslgrer at norske
behandlere ser ut til & ha et lavt til moderat kunnskapsnivad om

Studier viser
likevel at leger
for sjelden tar tak
i savnproblematikk
i konsultasjoner i
primarhelsetjenesten

sgvn. Dette viser blant annet studien til Wilson og medarbeidere
fra 2017, der en mélte leger og psykologers kunnskapsnivd om
sovn ved hjelp av Dartmouth Sleep Knowledge Survey (DSKS)
(19). Samme resultat forekommer i studier fra flere andre land,
eksempelvis i USA der DSKS ble utfart pa en gruppe medisinstu-
denter (20) og i studier om sgvnkunnskap hos medisinstudenter
fra Kroatia (21) og Kina (22).

DSKS er et av flere sparreskjemaer utformet for & male kunn-
skapsniva om sgvn. Et annet er Assessment of Sleep Knowledge
in Medical Education (ASKME). Begge er utarbeidet av ekspertpa-
neler for & dekke over en stor bredde av sgvnfaget, for pa denne
maten & kunne evaluere hvilket kunnskapsniva deltakeren besitter.

Hensikten med denne studien var & undersgke
kunnskapsnivdet innen sgvnmedisin blant
norske leger, medisinstudenter og andre
yrkesgrupper i perioden 2018-2023 ved hjelp
av Bergen Sleep Knowledge Questionnaire
(BSKQ). Dette er en liknende sparreunder-
sokelse som de ovenfornevnte, laget med
utgangspunkt i DSKS, men tilpasset bruk i
Norge for & vurdere kunnskapsnivaet blant
norske leger og medisinstudenter. | tillegg ansket

vi & undersgke hvilken effekt man ser pa kunnskap-

snivaet etter sgvnkurs, og om det er noen forskjeller avhengig

av alder, kjgnn, spesialisering, arbeidsomrade og utdanningssted.

Metode

Utvalg

Studiepopulasjonen er pa totalt 556 personer som har deltatt pa
sgvnkurs/undervisning i Bergen i regi av Universitetet i Bergen
og Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsykdommer (SOVno).
Populasjonen er videre delt inn i fire separate utvalg basert pa
hvilke kurs de har deltatt pa. Alle har fatt undervisning i generell
sevnfysiologi, degnrytmeregulering og ulike sgvnsykdommer.
Det er ogsa undervist i medikamentell og ikke-medikamentell
behandling.
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Utvalg 1 (Fastlegekurs) av 229 personer bestar hovedsakelig av
fastleger og psykiatere, men ogsé en liten andel fra andre yrkes-
grupper. Alle deltok pa et todagers kurs. Utvalg 2 (Sykehuslegekurs)
bestar av 66 personer som deltok pa et tredagers kurs tilrettelagt
for sykehusleger, men med deltakere fra allmennmedisin, psykiatri,
nevrologi, gre-/nese-/halsmedisin, lungemedisin og en liten andel
med annen yrkesbakgrunn. Utvalg 3 (Elektivt sgvnkurs) bestér av
55 medisinstudenter pa tredje til sjette ar av studiet, som deltok
pa et to ukers elektivt emne om sgvn. Utvalg 4 (Medisinstudenter)
bestar av 206 medisinstudenter p& det siste aret av studiet ved
Universitetet i Bergen.

Instrumenter

Undersgkelsen som ble benyttet for a teste sgvnkunnskapen er
Bergen Sleep Knowledge Questionnaire (BSKQ), et sparreskjema
bestdende av 25 spgrsmal. Dette sporreskjemaet er relatert til
de seks hoveddiagnosegruppene innen sgvnsykdommer (23),
samt noen generelle spgrsmal om basal sgvnkunnskap. For
hvert spgrsmal er det fire svaralternativer, hvorav kun ett er riktig.
Maksimal totalscore er dermed p& 25 poeng. Appendiks viser en
oversikt over spgrsmélene.

Prosedyre

Utvalg 1 til 3 besvarte BSKQ bade fer undervisning og pa slutten
av kurset. Utvalg 4 svarte pa sparreskjemaet kun én gang. Dette
var for selve undervisningen, i den farste av de fire oppsatte
undervisningstimene.

Deltakerne svarte pa BSKQ via den spillbaserte lzeringsplattformen
Kahoot. Dette er et program der det legges inn spgrsmal som
enkeltvis vises pa en storskjerm. Deltakerne &pner nettsiden pa
mobiltelefonen, taster inn en spill-spesifikk kode og et fiktivt kal-
lenavn. Kallenavnet ble deltakerne bedt om & huske, for at de skulle
logge seg inn med det samme navnet neste gang. Tidsfristen pa
hvert spgrsmal varierte noe. For utvalgene som gjennomfarte
sperreundersgkelsen to ganger ble de samme sparsmalene stilt
begge gangene. Under farste runde fikk de ikke vite hva som

var riktige og gale svar, det ble kun vist en fordeling av de ulike
oppgitte svarene pa storskjermen. | tillegg til spgrsmalene om
sgvn ble det spurt om kjgnn og alder, der alder var delt inn i tre
til fire ulike grupper. Deltakerne i utvalg 1 og 2 ble ogsa spurt om
utdanningssted, arbeidsomrade og spesialisering. For kategorien
utdanningssted var det tre alternativer (Norge, utland, andre
utdanningssteder), for arbeidsomrade fire svaralternativer (ulike
alternativer i de to utvalgene) og for spesialisering to alternativer
(spesialist, ikke spesialist). | Utvalg 3 ble det i tillegg spurt om stu-
diedr (3., 4., 5., eller 6. studiear). Dette er oppsummert i tabellene.

Dataene fra undersgkelsen ble overfert til statistikkprogrammet
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Det ble laget
en SPSS-fil per utvalg. Riktige svar ble lagt inn som verdien 1 og
gale svar som verdien o. Blankt svar (verdien 99) pa flere enn to
sparsmal etter hverandre forte til at deltakeren ble ekskludert fra
videre analyse. Dette fordi enkelte kan ha mistet nettverkstilkob-
lingen under Kahoot-runden, eller av andre grunner kan ha blitt
forhindret fra & svare innen tidsfristen. Ved kun ett blankt svar
ble det lagt inn verdien o. Dette for & hindre ekskludering av for
mange deltakere fra videre analyse.

Analyse

| SPSS ble det beregnet gjennomsnitt for totalscore far kurs (alle
utvalg) og etter kurs (Utvalg 1-3). Parret t-test ble benyttet for &
sammenligne totalscore for og etter kurs. Det ble ogsa beregnet
effektstarrelse (Tabell 1). Uavhengig t-test ble benyttet for & sam-
menligne kunnskapsniva fer kurs og etter kurs for variablene kjgnn
og spesialisering. Enveis ANOVA ble benyttet for & sammenligne
kunnskapsniva innenfor variablene alder, spesialisering og utdan-
ningssted. Der det var signifikante funn kjerte vi linezer regresjon
med alle prediktorene i samme analyse.

Resultater

Fastlegekurs (Utvalg 1)

Gjennomsnittlig totalscore far kurs var 17,5. Det var en signifikant
forbedring etter kurs, med stor effektstarrelse til 21,9 (Tabell 1).

Tabell 1: Bergen Sleep Knowledge Questionnaire for og etter kurs.

FOR KURS ETTER KURS PARRET T-TEST EFFEKTSTORRELSE
Spredning Spredning
M SD (min-maks) M SD (min-maks) p-verdi Cohen’sd

Fastlegekurs 17,5 3,1 8-25 21,9 2,2 14-25 <0,001 1,64

(utvalg 1) n=156

Sykehuslegekurs 18,2 2,8 12-24 223 2,1 16-25 <0.001 1,66

(utvalg 2) n=61

Elektivt sgvnkurs 16,3 2,8 11-23 22,5 3,1 4(19%)-25 <0,001 2,70

(utvalg 3) n=51

M= gjennomsnitt. SD = standard deviasjon.
* nest laveste score
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Lavere alder, utdanningssted i Norge og det & ikke vaere spesialist
var forbundet med signifikant bedre gjennomsnittsscore far kurs
(Tabell 2; t-test/ANOVA). Linezer regresjon med alle prediktorene
i samme analyse viste at alder (B=1,04, standard error=0,26,
beta=0,32, t=4,03, p<0,001) og utdanningssted (B=1,3, standard
error=0,35, beta=0,24, t=3,65, p<0,001) forble signifikant assosiert
med totalscore mens spesialisering ikke var det (p=0,419). Etter
kurs var det ikke signifikant forskjell pa totalscore innen variablene
alder og spesialisering, men de som hadde studert i Norge
gjorde det fremdeles signifikant bedre enn de med utdannelse
fra utlandet/andre utdanningssteder. Ved linezer regresjon ble
imidlertid bade alder (B=0,76, standard error=0,20, beta=0,35,
t=3,90, p<0,001) og utdanningssted (B=1,0, standard error=0,28,
beta=0,28, t=3,65, p<0,001) signifikant assosiert med hgyere total-
score. Det ble ikke funnet signifikant forskjell i giennomsnittsscore
verken fgr eller etter kurs innen variablene kjgnn og arbeidsomrade
(Tabell 2).

Sykehuslegekurs (Utvalg 2)

Gjennomsnittlig totalscore far kurs var 18,2. Det var en signifikant
forbedring etter kurs, med stor effektstarrelse til 22,3 (Tabell 1).
Det ble ikke funnet signifikante forskjeller avhengig av kjgnn,
alder, utdanningssted, spesialisering eller arbeidsomréade far kurs
(Tabell 3), ei heller ved linezer regresjon. Etter kurs gjorde deltakere
som ikke var spesialister det signifikant bedre enn spesialistene

(Tabell 3), men ved linezer regresjonsanalyse fant vi ikke signifikans
(B=0,34, standard error=0,19, beta=0,3, t=1,8, p=0,071).

Elektivt sovnkurs (Utvalg 3)

Gjennomsnittlig totalscore fer kurs var 16,3. Det var en signifikant
forbedring etter kurs, med stor effektstarrelse, til 22,5 (Tabell 1).
Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller avhengig av kjgnn,
alder eller studiedr, verken for eller etter kurs.

Medisinstudenter (Utvalg 4)

Gjennomsnittlig totalscore blant medisinstudentene pa siste
studiedr var 19,1 (SD=2,3, spredning 13-25). Det ble ikke funnet
signifikante forskjeller avhengig av kjgnn eller alder, men de yngre
studentene hadde generelt bedre gjennomsnittsscore enn de eldre
(Tabell 5).

Bergen Sleep Knowledge Questionnaire

Det var ofte de samme spgrsmaélene utvalgene hadde problemer
med. Fgr kurs svarte kun 18 til 37 % riktig pa spgrsmal 10 om
sgvnighet, 24 til 37 % svarte riktig pa spgrsmal 17 om sgvngjengeri
og 39 til 55 % svarte riktig pa spersmal 25 om sgvngjengeri og
mareritt. Etter kurs forbedret svarprosenten seg p4 disse spors-
méalene, men det var likevel fremdeles en betydelig andel gale svar.
Svarprosenten etter kurs var henholdsvis 52 til 70 % pa spgrsmal
10, 53 til 84 % pé spersmal 17 og &3 til 84 % pa sparsmal 2s.

Tabell 2. Bergen Sleep Knowledge Questionnaire blant fastleger og psykiatere, samt en andel fra andre yrkesgrupper. For og
etter to dagers sgvnkurs i regi av Universitetet i Bergen og SOVno i perioden 2018-2022.

FOR KURS ETTER KURS

UAVHENGIG UAVHENGIG
T-TEST/ ANOVA T-TEST/ ANOVA
VARIABEL KATEGORI ANTALL p-verdi ANTALL M (SD) p-verdi
Kjgnn Kvinne 135 17,5 (2,8) 0,93 102 21,8 (2,0) 0,43
Mann 77 17,6 (3,0) 57 22,1 (2,0)
Alder (ar) 35 eller yngre 68 185 (2,6)  <0,001 52 22,5 (2,1 on
36-45 86 173 (2,8) 63 21,9 (2,0)
46-55 48 16,9 (2,9) 3 21,7 (1,3)
56 eller eldre 14 15,3 (3,5) 13 21,2 (2,4)
Utdanningssted  Norge 17 18,0 (2,7) 0,01 90 22,4 (1,8) 0,003
Utlandet 92 16,9 (3,0) 65 21,5 (2,2)
Andre utdanningssteder | 6 17,2 (2,6) 5 20,4 (1,9)
Spesialisering Spesialist 93 16,7 (3,1) 0,001 64 22,0 (2,1) 0,87
Ikke spesialist 129 18,0 (2,6) 99 21,9 (2,2)
Arbeidsomrade  Allmennpraksis 107 17,4 (2,9) 0,93 86 22,2 (2,0) 0,34
Psykiatri 51 17,6 (2,7) 33 21,9 (2,4)
Annet legearbeid 29 17,2 (3,7) 20 21,5 (1,9)
Ikke lege 31 17,7 (2,4) 22 21,6 (1,6)

M= gjennomsnitt. SD = standard deviasjon.
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Tabell 3. Bergen Sleep Knowledge Questionnaire blant sykehusleger samt en andel fra andre yrkesgrupper.
For og etter to dagers sgvnkurs i regi av Universitetet i Bergen og SOVno i perioden 2018-2022.

FOR KURS ETTER KURS

VARIABEL KATEGORI ANTALL M (SD) UAVHENGIG ANTALL M (SD) UAVHENGIG
T-TEST/ ANOVA T-TEST/ ANOVA
p-verdi p-verdi

Kjgnn Kvinne 4 18,0 (2,7) 0,35 42 22,3 (2,0) 0,67
Mann 25 18,7 (2,7) 21 22,5 (2,4)

Alder (ar) Under 35 29 18,3 (2,7) 0,82 29 22,4 (2,0) 0,14
35-45 23 18,2 (2,5) 21 22,6 (1,8)

46-55 10 18,8 (3,0) 10 22,7 (2,4)
56 eller eldre 4 17,3 (4,4) 3 19,7 (3.5)

Utdanningssted  Norge 33 18,6 (2,5) 0,48 31 22,4 (21) 0,73
Utlandet 31 17,9 (2,8) 30 22,3 (2,)

Andre utdanningssteder | 2 19,5 (5,0) 2 23,5 (2,1)

Spesialisering Spesialist 22 17,7 (2,9) 0,25 20 21,6 (2,5) 0,03
Ikke spesialist 44 18,6 (2,6) 43 22,7 (1,8)

Arbeidsomradde  Nevrologi 26 19,1 (3,4) 0,28 24 22,5 (1,9) 0,62
PNH/lungemedisin 21 17,9 (2,1) 19 22,7 (1,6)
Psykiatri/psykologi 9 17,8 (2,2) 10 21,9 (3,2)

Annet 10 17,5 (2,2) 10 21,8 (2,2)

M= gjennomsnitt. SD = standard deviasjon.

Tilsvarende var det ofte de samme sparsmalene utvalgene scoret
hoyt pa allerede for kurs. Dette gjaldt spgrsmal 11 om konse-
kvenser av lite sgvn, spgrsmal 13 om betydning for hukommelse
og leering, og sparsmal 24 om behandling ved degnrytmelidelser.
Riktig svarprosent |4 p& henholdsvis 94 til 98 %, 89 til 97 % og 98
til 99 %, mellom de ulike utvalgene.

Diskusjon

Gjennomsnittlig totalscore var mellom 16,2 og 19,1 av totalt 25
mulige poeng for kurs, men bedret seg til 21,9-22,5 etter kurs.
Blant fastlegene var det de yngste, de som ikke var spesialister
og de som hadde utdanning fra Norge som scoret best far kurs.
Blant de andre utvalgene ble det ikke funnet noen signifikante
forskjeller avhengig av de ulike variablene. | alle de fire utvalgene
var det visse spesifikke spgrsmaél som skilte seg ut, bdde med lav
og hgy andel korrekte svar.

Gjennomsnittsscore fgr kurs varierte fra 65,2 % til 76,4 % riktige.
Hvorvidt disse resultatene reflekterer et lavt kunnskapsnivé er
vanskelig & vurdere, men BSKQ er designet for & dekke basal-
kunnskapen en tenker at leger bar ha om sgvn. Dermed kan
en gjennomsnittsscore med seks til ni feil indikere at leger og
medisinstudenter ikke har et optimalt kunnskapsniva om sgvn,
og at det er rom for forbedring.

Ogsa studier fra andre land skildrer et utilfredsstillende kunn-
skapsniva innen sgvnmedisin. | Nigeria ble det i 2021 utfgrt en
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tverrsnittstudie av medisin- og odontologistudenter ved hijelp av
sparreundersgkelsen «Assessment of Sleep Knowledge in Medical
Education» (ASKME). Her ble en lav score definert som en score
pa under 60 %. 77 % av deltakerne falt inn under denne gruppen
(24). 1 2012 ble det utfart en studie i Australia for & male kunnskap-
snivaet blant fastleger ved hjelp av Dartmouth Sleep Knowledge
Survey (DSKS), der en fant en gjennomsnittsscore pa 13,1 riktige
av totalt 24 mulige (54 %) (25). En norsk studie malte kunnskap-
snivdet om s@vn blant leger og psykologer ved hjelp av DSKS (19).
Her fant man en gjennomsnittsscore pa 12,8 til 13,5 av totalt 24
mulige (19), det vil si lik scoren som ble funnet i den australske
studien. Scoren pa BSKQ ligger dermed over scoren pa DSKS. Det
kan imidlertid ikke sies med sikkerhet om dette skyldes et hgyere
kunnskapsniva, eller om BSKQ inneholder enklere spgrsmal. For
4 bedre kunne sammenligne kunnskapsnivaene fra forskjellige
land og studier kunne det derfor med fordel blitt laget en global
standard for sparreundersgkelse om sgvnkunnskap.

Vére resultater viser at det var en signifikant bedring i gjennom-
snittlig totalscore p& BSKQ etter kursing for alle utvalgene. Dette
tyder pa at det & holde kurs er effektivt for & gke kompetansen
innen sgvnfaget blant leger og medisinstudenter og kan indikere at
kursinnholdet har gitt leeringsutbytte. Andre studier har liknende
funn. Blant annet vises en signifikant prestasjonsforbedring i
studien til Wilson og medarbeidere fra 2017 (19), og i en studie
utfert i Kina i 2009 vises en signifikant kunnskapsforbedring blant
medisinstudenter far og etter et tre-timers kurs om sgvn (26).



Tabell 4. Bergen Sleep Knowledge Questionnaire blant medisinstudenter pa tredje til sjette studiedr pa
Universitetet i Bergen, for og etter deltakelse pa to ukers kurs i elektivt emne om sgvn i perioden 2019-2023.

FOR KURS ETTER KURS

VARIABEL KATEGORI ANTALL UAVHENGIG ANTALL M (SD) UAVHENGIG
T-TEST/ ANOVA T-TEST/ ANOVA
p-verdi p-verdi
Kjgnn Kvinne 38 16,5 (2,6) 0,30 38 22,4 (3,4) 0,83
Mann 14 15,6 (3,2) 16 22,6 (1,9)

Alder (ar) Under 25 11 14,7 (2,5) 0,30 1 22,5 (1,6) 0,90
25-26 6 16,7 (4,3) 6 22,7 (2,2)
Over 26 3 17,3 (0,6) 3 23,0 (2,0)

Studiedr 3. 1 15,9 (2,0) 0,1 10 20,8 (6,1) 039

4 18 16,4 (2,7) 18 23,1 (1,8)
5- 2 19,5 (0,7) 2 23,0 (1,4)
6 2 195 (3:5) 5 23,4 (0,6)

M= gjennomsnitt. SD = standard deviasjon.

Tabell 5. Bergen Sleep Knowledge Questionnaire blant medisinstudenter pa sitt siste studiear pa
Universitetet i Bergen utfart i perioden 2019-2021.

VARIABEL KATEGORI ANTALL UAVHENGIG
T-TEST/ ANOVA
p-verdi

Kjgnn Kvinne 149 19,1 (2,2) 0,81

Mann 48 19,0 (2,6)
Alder (ar) 24 eller yngre 18 20,2 (2,6) 0,07
25 61 19,3 (2,5)
26 29 18,7 (2,4)
27 eller eldre 93 18,8 (2,0)

M = gjennomsnitt. SD = standard deviasjon.

Om det oppnadde resultatet etter kurs viser et tilstrekkelig utbytte
kan likevel diskuteres. Gjennomsnittlig totalscore etter kurs 13
mellom 21,9 til 22,5 av totalt 25 riktige. Det var altsd ingen av
utvalgene som oppnadde maksimal gjennomsnittsscore etter
kurs, men dette er nok heller ikke & forvente. Noen spgrsmal ser
ogsa ut til & forbli vanskeligere enn andre pa gruppeniva, hen-
holdsvis spgrsmal 10, 17 og 25. Hvorfor akkurat disse spgrsmalene
er interessant.

Nar det gjelder spgrsmalene deltakerne scoret veldig hgyt
pa, nemlig 11, 13 og 24, har disse til felles & veere mer allmenn
kunnskap som samfunnet generelt har kjennskap til gjennom
blant annet reklamer pa TV, kunnskapskampanjer og diskusjoner
i diverse sosiale medier. Den haye scoren her skildrer dermed ikke
ngdvendigvis et hgyt kunnskapsniva som resultat av utdanningen
deltakerne har.

Blant fastlegene (Utvalg 1) fremgar det at de yngre legene gjorde
det bedre enn de eldre for kurs. De som ikke er spesialister scoret

hayere enn de som er spesialister. Linezer regresjonsanalyse viste
likevel at det er variabelen alder og ikke spesialisering som utgjer
den signifikante forskjellen. Dette kan henge sammen med at
det for de yngste jevnt over er kortere tid siden uteksaminasjon
og dermed kortere tid siden de har fatt undervisning om sgvn.
Etter kurs var den signifikante forskjellen avhengig av alder ikke
lenger signifikant i ANOVA-testen, noe som kan indikere at kursing
utjevner forskjellen i kunnskapsniva. Linezr regresjon med alle
prediktorene inkludert i analysen viste imidlertid fremdeles effekt
av alder. Funnene kan reflektere viktigheten av oppfriskning av
sgvnkunnskapen i lgpet av og etter spesialiseringsforlgpet. |
studien til Wilson og medarbeidere fra 2017 (19) finner en ogsa
en signifikant forskjell innenfor variabelen alder, der de yngste
legene scorer best.

Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell i giennomsnittsscore
avhengig av alder hos noen av de andre utvalgene. En kan likevel
se antydning til forskjell. For medisinstudentene pd sitt siste
studiedr fremgar det at de yngre studentene scoret bedre enn
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de eldre, men forskjellen var ikke signifikant. Disse studentene
har kommet like langt i samme utdanningslgp og forskjellen kan
derfor ikke forklares med pensum og undervisning. Kanskje er det
en sammenheng med at det i samfunnet generelt er mer fokus pa
viktigheten av sgvn blant de yngre generasjonene?

Utdanningssted ser ogsa ut til & spille en rolle for hvilket kunn-
skapsniva legene har om sgvn. Blant fastlegene hadde de med
utdanning fra Norge hayest score bade fer og etter kurs. Arsaken
kan henge sammen med at det er mer fokus pa sevn ved de
norske universitetene. Ogsa studien til Wilson og medarbeidere
fant denne forskjellen (19). Blant sykehuslegene s en ogsa at de
med utdanning fra Norge scoret hayere enn de med utdanning
fra utlandet, men denne forskjellen var ikke signifikant. Dette kan
ha a gjore med storrelsen pa utvalget.

Det er flere mulige feilkilder som kan ha pavirket resultatene, og
som derfor er viktige & nevne. For det forste var det ulik sterrelse
pa de fire utvalgene, hvorav utvalg 1 og 4 utgjorde de starste. |
tillegg var det i utvalgene som har svart pa spgrreundersgkelsen
to ganger et visst svinn av deltakere. Dette gjor at den statistiske
styrken pé resultatene er noe svekket i forhold til det den kunne
veert.

For det andre var deltakerne i utvalgene 1, 2 og 3 jevnt over per-
soner som aktivt oppswkte kurset. En starre interesse for sgvn
kan dermed kanskje indikere at det faktiske kunnskapsnivaet er
enda lavere i resten av legebefolkningen. | utvalg 1 og 2 var det i
tillegg en andel ikke-leger, men disse hadde i likhet med de gvrige
selvstendig valgt & melde seg pa kurset. Dette faktum kan kanskje
forklare hvorfor scoren deres var tilsvarende legenes, bade for og
etter kurs (Tabell 2 og 3).
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Videre kan man vurdere BSKQ som spgrreundersgkelse i seg selv.
Er spgrsmalene for lette? Ved sammenligning med studier som
har benyttet andre spgrreundersgkelser, som for eksempel DSKS
og ASKME, ser man at gjennomsnittsscoren far kurs er lavere
enn ved BSKQ. De ulike spgrreundersgkelsene benytter forskjellige
spersmal, og BSKQ inneholder flere med mer allmennkunnskap
enn de to andre (25). Dette kan kanskje forklare noe av forskjellene.

Bruken av programmet Kahoot for & innhente svar pd BSKQ er
ogsa en mulig feilkilde. Programmet er avhengig av internett for
a fungere i sanntid. Hos noen deltakere kan sparreundersgkelsen
ha stanset midlertidig opp slik at vedkommende fikk opp feil alter-
nativer til et gitt spgrsmal, eller det kan ha oppstatt forsinkelser
slik at tidsfristen kan ha gatt ut. Som deltaker ma man ogsa lese
alternativene riktig og velge det man mener stemmer. Et lite feil-
trykk kan lett fore til at man avgir et annet svar enn tenkt. Blant
medisinstudentene pa elektivt kurs kan dette kanskje forklare
spredningen etter kurs fra 4 til 25. At en av deltakerne kun hadde
fire riktige, nar minimumsscore for kurs var pa 11, er merkelig.
Av denne grunn har vi i tabell 1 ogsé lagt inn nest laveste score
i parentes.

Deltakerne som utfgrte spgrreundersgkelsen to ganger ble bedt
om & beholde samme kallenavn, for at det skulle veere mulig &
sammenligne resultatene for og etter kurs. Ved manglende
samsvar kunne derfor ikke resultatene brukes til alle analysene.
Det faktum at sparreundersgkelsen har fire svaralternativer per
spersmal betyr ogsd at det er 25 % sannsynlighet for & fa riktig
svar pa ren gjetting, noe som utgjer en svakhet.

I arbeidet med dataene ble det besluttet & legge inn o (galt svar)
istedenfor 99 (manglende svar) ved ett til to blanke felt, og &



fierne deltakeren helt dersom det var mer enn to blanke felt etter
hverandre. Disse inngrepene ble vurdert som ngdvendige, men
fgrer med seg at noe data har gatt tapt.

BSKQ-undersgkelsen gang nummer to ble besvart pa slutten
av sgvnkursene. Det kunne ha veert spennende & utfgre spor-
reundersgkelsen en gang til etter et lengre tidsopphold for &
undersgke om kursingen faktisk har en reell vedvarende effekt pa
kunnskapsniva. Dette ble gjort i en undersgkelse fra Jerusalem i
2017/18, blant medisinstudenter ved hjelp av ASKME. Her ble opp-
felgingsundersgkelsen utfart fire maneder etter kursing, fremdeles
med en signifikant forbedring (27).
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Appendiks. Bergen Sleep Knowledge Questionnaire (BSKQ)

1. Den primaere degnrytmeklokken er lokalisert til?
- Locus coeruleus
-  Thalamus
- Hjernestammen
- Nucleus suprachiasmaticus

2.  Katapleksi er best beskrevet ved hvilken av de falgende?
- Plutselig inntrengning av sgvn i vaken tilstand
- Tap avemosjonell kontroll som fglge av sgvnighet
- Sgvnutlgste krampeanfall
—  Tap avmuskelspenning utlgst avemosjoner

3.  Hvilken av de folgende er aktuell farmakologisk
behandling av restless legs-syndrom?
— Sederende antihistamin om kvelden
- Sederende antidepressivum om kvelden
—  Selektiv serotonin-reopptakshemmer (SSRI) om morgenen

- Dopaminagonist om kvelden

4.  Hvilken behandling anbefales som
forstevalg ved kronisk insomni?
- Hypnotika
- Kognitiv adferdsterapi for insomni
— Sederende antidepressiv medikasjon
— Innsiktsorientert psykoterapi
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Pasient sovner ikke for kl. 03. Klarer ikke st& opp
om morgenen. Kan sove til kl. 12 eller senere.
— Diagnosen er mest sannsynlig insomni

— Diagnosen er mest sannsynlig fremskyndet
sgvnfaselidelse

— Diagnosen er mest sannsynlig forsinket sgvnfaselidelse

— Diagnosen er mest sannsynlig jet lag-lidelse

Objektiv sevnregistrering er nedvendig for &
diagnostisere hvilken av de folgende sgvnlidelser?
- Obstruktivsgvnapne

- Restless legs-syndrom

- Sevngjengeri

- Forsinket sgvnfaselidelse

Hva er den anbefalte hovedbehandlingen for
moderat til alvorlig obstruktiv sevnapne?

- Endret sovestilling

- Kirurgiisvelget

— Slanking og fysisk trening

-~ Kontinuerlig positivt luftveistrykk (CPAP)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Innledende undersgkelse av en pasient som
klager over insomni ber inkludere folgende?
- Polisomnografi

- Sevndagbok

- MRavhjernen

- Multippel spvnlatenstest (MSLT)

Hva kjennetegner visuelle dremmer?

—  Opptrervanligst ndr man er i dyp sgvn
- Opptrer like hyppig i alle sgvnstadier
- Opptrer hyppigst i REM-sgvn

—  Oppstar kun i véken tilstand

Sovnighet kan males objektivt pa folgende mate:
- Aktigrafi

- Sevndagbok

- Epworth sgvnighetsskala

—  Multippel sgvnlatenstest (MSLT)

For lite sevn over tid gker risikoen for hvilke sykdommer?
- Ingen gkt risiko for sykdommer

- Kun gkt risiko for psykiske sykdommer som depresjon
- Kun gkt risiko for depresjon og overvekt

- Dkt risiko for depresjon, overvekt, diabetes, hjertesykdom

Hos voksne begynner REM-sgvn vanligvis:
- Vedinnsovning

—  Omtrent 20 minutter etter innsovning
—  Omtrent 40 minutter etter innsovning
- Omtrent 90 minutter etter innsovning

Har sgvn betydning for hukommelse og laering?

- Ja, men kun natten fgr leering

- Nei, spvnen betyr lite for hukommelse og leering
- Ja, bade natten fgr og etter leering er viktig

— Ja, men kun natten etter leering

REM-sgvn atferdsforstyrrelse kjennetegnes av falgende?
- Okt muskelspenning/motorisk aktivitet under REM-sgvn

- Fraveer av muskelspenning/motorisk aktivitet under
REM-sgvn

- Plagsomme mareritt under REM-sgvn
- Mangel pa dremmeaktivitet under REM-sgvn

Nar er bunnpunktet (nadir) i degnrytmen?
- 2timer fgr sengetid

—  2timer etter at man har sovnet

—  2timer fgr spontan oppvakning

—  2timer etter spontan oppvakning

Restless legs-syndrom kjennetegnes

av hvilken av de felgende?

—  Kriblingeribeina med lindring av bevegelse
— Kriblingeribeina uavhengig av bevegelse

- Smerteribeina som blir verre av bevegelse

— Smerteribeina som ikke endres av bevegelse

Fra hvilket sgvnstadium inntreffer savngjengeri (ga i savne)?
—  Stadium 1 (N1)

—  Stadium 2 (N2)

-~ Stadium % (N3)

- Stadium REM (R)

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hva er korrekt om A- og B-mennesker?
— A-menneskene trives bedre med nattarbeid

—  B-menneskene har en biologisk klokke som gar
langsommere

- B-menneskene er trgtte tidlig om kvelden
— A-menneskene er mest intelligente

Obstruktiv sevnapne kjennetegnes av falgende:
- Nedsatt pustefrekvens under sgvn

- Nedsatt luftstrgm til lungene under sgvn

-~ Nedsatt pusteanstrengelser under sgvn

- Obstruksjonilungene

Hvilken behandling er ikke aktuell ved enurese hos barn?
- Syntetisk antidiuretisk hormon

- Alarmmatte

—  Bleeretrening

— Antihistamin

Hvilken av de folgende medikamenter er
aktuelle mot alvorlig grad av hypersomni?
- Hypnotika

- Antihistaminer

- Sentralstimulerende legemidler

- Antidepressiva

Hvilken av de falgende karakteriserer

vanligvis sgvnen hos eldre personer?

- Sevnbehovet reduseres betydelig

- Evnentil a opprettholde sgvnen svekkes

- Sgvnen blir dypere

—~  Hyppigheten av de fleste sgvnlidelser gar ned

Hvordan kan diagnosen insomni stilles hos voksne?

—  Kun etter objektiv sgvnregistrering (polysomnigrafi)
- Basert pa opplysninger om pasientens sgvnplager
- Opplysninger om bade sgvn- og dagfunksjon

- Opplysninger fra pargrende/bekjente til pasienten

Hva er anbefalt behandling ved degnrytmelidelser?
- -Lysterapi og/eller melatonin

- -Hypnotika i lave doser

- -Hypnotika i hgye doser

- -lkke-vanedannende antidepressiva

Hvilken pastand er korrekt vedrarende
sgvngjengeri og mareritt?
- Begge opptrer primeert tidlig i sgvnperioden

- Spvngjengeri kommer tidlig og mareritt seint i
sgvnperioden

- Mareritt kommer tidlig og sgvngjengeri seint i
sgvnperioden

- Begge opptrer primaert seint i sgvnperioden
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