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Sammendrag

Formal: Insomni (sgvnlgshet) er et stort helseproblem. Denne oppgaven undersgker
sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni, en sammenheng som i liten grad har vaert
undersgkt tidligere. | oppgaven forventes det at personer med atrieflimmer har starre
sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige befolkningen, og at det ses en sterkere
sammenheng mellom depresjon og kronisk insomni i denne gruppen enn i den gvrige
befolkningen. Videre forventes det at kvinner med atrieflimmer har starre sannsynlighet for
insomni enn menn med atrieflimmer.

Teoretisk forankring: Oppgavens resultater tolkes hovedsakelig i lys av Engels biopsykososiale
modell og Neubauers fire perspektiver pa a forsta sevnproblemer.

Metodologi: Oppgaven baserer seg pa data fra HUNT 3 (Helseundersgkelsen i Nord-Tragndelag)
som ble innsamlet i perioden 2006-2008. HUNT 3 er en tverrsnitt-studie og denne oppgaven har
et kvantitativt design som baserer seg pa data innhentet fra sparreskjema. Det gjgres bade
bivariate- og multivariate analyser ved bruk av krysstabeller og logistiske regresjonsanalyser.
Analysene baserer seg pa et hovedutvalg som inkluderer alle deltakerne i HUNT 3 (n=50 806) og
to underutvalg; personer med atrieflimmer (n=1280) og det gvrige utvalget (n=49 526).
Resultater: Resultatene viser at personer med atrieflimmer har en signifikant stgrre sannsynlighet
for kronisk insomni enn den gvrige befolkningen (OR 1.64, 95% KI 1.30-2.07 og p-verdi < 0.01).
Kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som fglge av sykdom og generell helsestatus ser ut til a
veere av sterst betydning for denne sammenhengen. Videre viser resultatene at det ses en
signifikant sterkere sammenheng mellom depresjon og kronisk insomni blant personer med
atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen (p- verdi > 0.05). Antakelsen om at kvinner med
atrieflimmer hadde starre sannsynlighet for kronisk insomni enn menn med atrieflimmer fikk ikke
stgtte. Det ble ikke funnet signifikant kjgnnsforskjell i forekomst av insomni blant denne gruppen.
Konklusjon: Personer med atrieflimmer ser ut til a vaere mer utsatt for kronisk insomni enn den
gvrige befolkningen. Den etter hvert godt dokumenterte sammenhengen mellom atrieflimmer og
spvnsykdommen obstruktiv sgvnapné (OSA) ser ut til & spille en viktig rolle i sammenhengen
mellom atrieflimmer og insomni, noe som ogsa ser ut til a gjelde for sammenhengen mellom
depresjon og insomni, samt kjgnn og insomni blant de med atrieflimmer. Det finnes svert lite
forskning pa sammenhengen mellom atrieflimmer og subjektiv sgvnkvalitet og det er et stort

behov for ytterligere forskning pa denne sammenhengen.



Summary

Purpose: Insomnia (sleeplessness) is a substantial health issue. This thesis examines the
correlation between atrial fibrillation and insomnia, a correlation that has hitherto gone largely
unexamined. The thesis expects a greater probability of chronic insomnia in persons with atrial
fibrillation than in the population at large as well as a greater correlation between depression and
chronic insomnia in this group than in the population at large. Furthermore, the thesis anticipates
that women with atrial fibrillation have a greater propensity towards insomnia than men with
atrial fibrillation.

Theoretical foundation: The findings in this thesis are primarily interpreted through Engel’s
biopsychosocial model and Neubauer’s four perspectives on understanding sleeplessness.
Methodology: The thesis is based on data from HUNT 3 (The Nord-Trgndelag Health Study) that
was compiled between 2006 and 2008. HUNT 3 is a cross-sectional study and this thesis has a
quantitative design based on data from questionnaire surveys. Bivariate and multivariate analyses
are performed using cross tables and logistic regression analyses respectively. The analyses are
based on a primary selection which includes all participants in HUNT 3 (n=50 806) and two
secondary selections; persons with atrial fibrillation (n=1280) and remaining selection (n=49
526).

Results: The results demonstrate that persons with atrial fibrillation have a significantly greater
probability for chronic insomnia than the population at large (OR 1.64, 95% CI 1.30-2.07 and p-
value < 0.01). Chronic pain, reduced everyday function due to illness and general health status
appears to have the greatest consequence for this correlation. Furthermore, the results establish
that there is a significantly stronger correlation between depression and chronic insomnia in
persons with atrial fibrillation than in the population at large (p- value > 0.05). The assumption
that women with atrial fibrillation have a greater propensity towards chronic insomnia than men
with atrial fibrillation was not supported. There was not discovered a significant variation in
gender with regards to the occurrence of insomnia in this group.

Conclusion: Persons with atrial fibrillation appear to be more susceptible to chronic insomnia
than the population at large. The well documented correlation between atrial fibrillation and the
sleep-related illness obstructive sleep apnea (OSA) appears to play an important role in the
correlation between atrial fibrillation and insomnia, which also seems to apply to the correlation
between depression and insomnia, as well as sleep and insomnia, for persons with atrial
fibrillation. Research on the correlation between atrial fibrillation and subjective sleep quality is

very limited and there is a great need for further study of this correlation.



Forord

Jeg har arbeidet med hjertepasienter ved Lovisenberg Diakonale Sykehus siden 2007 og har
tatt dette masterstudiet pa deltid over fire ar ved siden av a arbeide som sykepleier. |
begynnelsen av 2012 var jeg med a starte en sykepleierdrevet atrieflimmerpolikinikk pa
Lovisenberg og har siden da hatt en aktiv rolle i utredningen og behandlingen av
atrieflimmer-pasienter. Det finnes mye forskning pa sammenhengen mellom sgvnapné og
hjerte- og karsykdom, men hjertespesialistene har i liten grad rettet oppmerksomheten mot
denne sammenhengen. Vi pa hjertepoliklinikken pa Lovisenberg foretar bade utredning og
behandling av sgvnapné for hjertepasientene vare, som eneste hjertepoliklinikken i Norge sa
langt, og vi ser hvor viktig dette er for pasientens hjertehelse og ikke minst livskvalitet.

Etter & ha arbeidet som sykepleier i syv ar er det skremmende & tenke pa hvor lite vi
helsepersonell forholder oss til pasientenes sgvn, searlig nar vi vet hva sgvn har a si for helse,
sykdom og livskvalitet. Sgvn er et fagomrade som krever tverrfaglighet og jeg tror at
sykepleiere kan spille en viktig rolle i dette arbeidet. Jeg har leert utrolig mye av a arbeide
med denne oppgaven, og jeg haper og tror at andre helsepersonell ogsé kan lzere noe av
oppgaven. Jeg vil takke spesielt Lovisenberg sykehus for statte og tillit til prosjektet, min
fantastiske veileder Idunn Brekke og min talmodige samboer Jargen for god hjelp og statte pa

veien.

Monica Bukkgy Kjeltand
Oslo 08. mai 2014
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1.0 INNLEDNING, TEMA OG PROBLEMSTILLING

Denne oppgaven handler om insomni (sgvnlgshet) blant personer med atrieflimmer. Hver
tredje nordmann klager over darlig sgvn i perioder og sevnproblemer anses a veere et av vare
starste helseproblem (Bjorvatn, 2012). Insomni karakteriseres ved vanskeligheter med
innsovning eller opprettholdelse av sgvn etterfulgt av tretthet eller irritabelhet pa dagtid, og
diagnosen stilles utelukkende basert pa personens subjektive opplevelse (Bjorvatn, 2012).
Insomni medfarer en rekke negative konsekvenser bade for individet og for samfunnet
(Buysse, 2013). Det gir gkt risiko for utvikling av psykiske lidelser, redusert kognitiv
funksjon, redusert hukommelse og nedsatt livskvalitet (Buysse, 2013), og ny norsk forskning
viser at insomni gir gkt risiko for bade hjerteinfarkt (Laugsand, Vatten, Platou & Janszky,
2011) og hjertesvikt (Laugsand, Strand, Platou & Janszky, 2013). Insomni viser seg 0gsa a
veere en sterk risikofaktor for sykefraveer og mottak av uferetrygd (Sivertsen et al., 2006).

Atrieflimmer er en hjerterytmeforstyrrelse som over 70 000 nordmenn lider av
(Aamodt, Sandset, Atar & Russell, 2013), og som for mange gir plagsomme symptomer i
form av blant annet hjertebank, brystsmerter og tung pust (Thelle & Lachen, 2010). Mange
somatiske sykdommer kan medfare gkt risiko for sgvnproblemer og dette gjelder serlig
sykdommer som gir symptomer som smerter, pusteproblemer og andre plagsomme
symptomer (Bjorvatn, 2012). Med bakgrunn i dette er det grunn til & tro at personer med
atrieflimmer vil kunne ha en gkt risiko for insomni, og at symptomene og andre forhold
knyttet til sykdommen vil kunne medvirke til at sgvnproblemene opprettholdes over tid og
kan bli kroniske.

Det finnes sveert lite forskning pa subjektiv sgvnkvalitet hos personer med
atrieflimmer, og jeg har ikke lyktes i a finne forskning som utelukkende undersgker
sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni. Sammenheng mellom atrieflimmer og
sgvnsykdommen obstruktiv sgvnapné (pustestopp under sgvn) er det imidlertid forsket mye
pa. Det viser seg a vaere en betydelig sammenheng mellom disse to sykdommene og det antas
at obstruktiv sgvnapné (OSA) gker risikoen for atrieflimmer, selv om dette ikke er helt
klarlagt (Dighy & Baranchuk, 2012). Mange med OSA rapporterer insomni-symptomer (Al-

Jawder & Bahammam, 2012) og dette forsterker mistanken om at personer med atrieflimmer



kan ha en gkt risiko for insomni. Denne oppgaven gnsker derfor & undersgke sammenhengen
mellom atrieflimmer og insomni.

OSA viser seg 0gsa a ses i en betydelig sammenheng med utvikling av depresjon, og
denne sammenhengen antas & ha en direkte patogenetisk mekanisme (Bilyukov, Georgiev,
Petrova, Mondeshki & Milanova, 2009). Insomni og depresjon ses ofte i en kombinasjon og
det viser seg at begge tilstandene gir en betydelig gjensidig gkt risiko for hverandre (Sivertsen
etal., 2012). | likhet med subjektiv sgvnkvalitet finnes det ogsa sveert lite forskning pa mental
helse blant personer med atrieflimmer (McCabe, 2010). To studier fra England finner at om
lag en av tre pasienter med atrieflimmer i kontakt med spesialisthelsetjenesten opplever angst
og depresjon (Lane, Langman, Lip & Nouwen, 2009; Thrall, Lip, Carroll & Lane, 2007).
Denne oppgaven gnsker ogsa a undersgke sammenhengen mellom depresjon og insomni blant
personer med atrieflimmer, da det mistenkes at pasientgruppen kan ha en gkt risiko for bade
insomni og depresjon.

Oppgaven gnsker videre & undersgke kjgnnets betydning i sasmmenhengen mellom
atrieflimmer og insomni. Vi vet at sykdommer arter seg ulikt hos kvinner og menn, noe som
helseforskningen i hgyeste grad ma forholde seg til. Man skal ikke langt tilbake i tid far
medisinsk forskning kun ble gjennomfart pa unge og middelaldrende menn fordi kvinners
hormonelle forandringer forkludret resultatene. Resultatene ble likevel implementert i
behandling av bade barn, kvinner og eldre, noe som vi i dag stiller oss uforstaende til (Schei
& Bakketeig, 2007). Det er fremdeles et godt stykke igjen a ga far samfunnet har en bred og
grundig kunnskap om kjgnnets betydning i forhold til medisiner, sykdom og helse.

En review-artikkel fra 2006 viser at kvinner har hgyere risiko for insomni enn det
menn har, og kjgnnsforskjellen er starst blant de eldste (Zhang & Wing, 2006). Atrieflimmer
ses i sterk sammenheng med gkende alder (Thelle & Lachen, 2010), og det er derfor grunn til

4 anta at kvinner med atrieflimmer har starre risiko for insomni enn menn med atrieflimmer.

Oppgaven har en todelt problemstilling:

1. I hvilken grad er det en sammenheng mellom atrieflimmer og kronisk insomni?

2. Hvilken betydning har depresjon og kjgnn i denne sammenhengen?



1.1 Samfunnsmessig- og sykepleiefaglig relevans.

Over 70 000 nordmenn har atrieflimmer i dag og da denne diagnosen ses i sammenheng med
gkende alder er det forventet en fordoblet forekomst av atrieflimmer innen tretti ar, som fglge
av eldrebglgen (Aamodt et al., 2013). Dette er derfor en pasientgruppe som helsepersonell i
mange ulike sammenhenger vil mgte, og med bakgrunn i dette trenger vi gkt kunnskap om
denne pasientgruppen. I Samhandlingsreformen som ble iverksatt i 2012 presiseres det at
helsevesenet skal ha et gkt fokus pa forebygging (Helsedirektoratet, 2011), og da vi vet hvilke
alvorlige konsekvenser sgvnproblemer medfarer for individet og for samfunnet er fokus pa
forskning, utredning og behandling av sgvnproblemer viktig. | USA har de gjort en utregning
pa hvilke kostnader som direkte kan knyttes til insomni, og utgiftene ligger pa rundt 14
milliarder dollar arlig. Dersom kostnader knyttet til savnrelaterte ulykker og nedsatt
produksjon inkluderes, stiger tallet til 100 milliarder dollar (Bjorvatn, 2012).

Videre i Samhandlingsreformen star det at helsetilbudet skal veere tilpasset hver enkelt
bruker (Helsedirektoratet, 2011), og da vi vet hvor viktig kjgnnets betydning er for helse og
sykdom, er det viktig a ha gode kunnskaper om hvilke kjgnnsforskjeller som finnes, for &
kunne gi individuell oppfelging og behandling.

Det ses et enormt gap mellom tyngden av den forskningen som er gjort pa sgvn og
sgvnproblemer og hvordan forhold knyttet til sgvn handteres i det kliniske feltet. | underkant
av 15 prosent av personer med insomni blir fanget opp av helsepersonell, og de fleste av disse
far sovemedisin til tross for at kognitiv atferdsterapi viser seg & gi et bedre behandlingsresultat
(Nordhus & Pallesen, 2007). Dette forklares hovedsakelig av manglende kunnskap om sgvn
og sgvnproblemer blant helsepersonell, da ogsa inkludert sykepleierne (Redeker & McEnany,
2011). Mange klinikere vegrer seg for & forholde seg til insomni pa grunn av dets mange
potensielle arsaker, manglende kunnskap om atferdsterapi og pa grunn av skepsis til bruk av
medikamentell behandling (Redeker & McEnany, 2011). Med bakgrunn i dette ble det i 2011
utgitt en amerikansk fagbok adressert til sykepleielaerere, sykepleieledere og andre
sykepleiere med en spesiell interesse for sgvn (Redeker & McEnany, 2011). Hensikten med
boken var a integrere vitenskapen om sgvn inn i sykepleiepraksis, -utdanning og -forskning,
og dermed kunne bidra til at denne vitenskapen praktiseres og anvendes i det praktiske feltet
hvor sykepleierne arbeider. Forfatterne av denne boken understreker at sykepleieres fokus pa
sevn ikke er noe nytt, og trekker frem Virginia Henderson og Florence Nightingale som

eksempler pa dette. Virginia Henderson (1955) identifiserte behovet for sgvn og hvile som et



av de fjorten menneskelig grunnleggende behov (gjengitt i Redeker & McEnany, 2011) og
Florence Nightingale (1860) som var opptatt av at sgvn hadde innvirkning pa helse og
helbredelse understrekte at sgvnfremmende tiltak var en fundamental oppgave i
sykepleiepraksisen (gjengitt i Redeker & McEnany, 2011).

Sykepleierrollen er til enhver tid i endring, og ma tilpasses det samfunnet vi lever i. En
trend i Europa i dag er at sykepleiere overtar flere oppgaver som tidligere har veert legenes
oppgaver, noe som kalles oppgaveglidning eller jobbglidning (Hernas, 2012). Flere norske
sykehus har etablert egne sykepleierdrevne atrieflimmerpoliklinikker, og flere sykehus
kommer etter. Dagens helsevesen star overfor store utfordringer med tanke pa en aldrende
befolkning og teknologisk utvikling som krever gkt kompetanse hos helsepersonell (Hernas,
2012). Hovedmalgruppen for denne oppgaven er sykepleiere og annet helsepersonell som
arbeider med utredning og behandling av atrieflimmerpasienter i en poliklinisk setting. Da
problemstillinger knyttet til savn og s@vnsykdommer gjer seg gjeldene i mange omrader
innenfor helsevesenet, og da pasientgruppen med atrieflimmer er i sterk vekst, vil oppgaven

ogsa vare relevant for de fleste sykepleiere som har et pasientnert arbeid.

1.2 Oppgavens vitenskapsteoretiske stasted.

Malet med vitenskapelig forskning er & utvide var erkjennelse, og hovedregelen er & anvende
metoder som er adekvate i forhold til den valgte problemstillingen. Men hvilken informasjon
og kunnskap som anerkjennes som gyldig er ikke gitt av seg selv, og det kommer an pa
hvilket blikk man ser pa kunnskap og fenomener med (Thornquist, 2003). Eline Thornquist er
kritisk til at helsepersonell ofte hopper over vitenskapsteoretiske sparsmal og
grunnlagsspgrsmal, og hun mener at dette er noe av arsaken til at det oppstar misforstaelser i
debatten omkring kvalitativ og kvantitativ metode. Thornquist mener at en tredelt relasjon til
forskningen kan veere nyttig, og disse tre elementene omhandler metodologi, metode og
teknikk. Hun er opptatt av at forskningens vitenskapelige stasted ikke er knyttet til en bestemt
metode, men at det vitenskapelige grunnlaget gir fgringer for hva vi finner som interessant og
viktig og hva som kan betraktes som gyldig kunnskap (Thornquist, 2003). Jeg har pa
bakgrunn av dette valgt & presentere oppgavens metodologiske stasted i starten av oppgaven
slik at leseren innlemmes i oppgavens grunnleggende epistemologiske stasted. Valg av

metode og teknikk presenteres i kapittel 5.1.



Denne oppgaven gnsker a undersgke sammenheng mellom fenomener - da serlig
sammenheng mellom atrieflimmer og insomni. Et empirisk/positivistisk perspektiv retter
interessen mot kartlegging av korrelasjoner (Thornquist, 2003). Malet med denne tradisjonen
var at samfunnsforskning skulle kunne frembringe lovmessigheter i samfunnet pa samme
mate som fysikken finner frem til lovmessigheter i naturen (Thornquist, 2003). Helland
(2003) skriver i en artikkel som diskuterer bruk av statistikk i sosiologien at vare empiriske
data ikke kan ses pa som vitenskapelige sannheter. Nar empiriske data tolkes opp mot
relevante teorier vil det kunne gi ulike resultater, og dette er viktig & vaere klar over (Helland,
2003). Samfunnsvitenskapelig forskning utfordres ved at forskerne ma fortolke en sosial
virkelighet som allerede er fortolket, og den britiske sosiologen Anthony Giddens (1976)
kaller dette for en dobbelt hermeneutikk. Det understrekes at dette gjelder like mye for
kvantitativ metode som for kvalitativ metode (Johannessen, Tufte & Veiden, 2006).

En fenomenologisk innfallsvinkel retter oppmerksomheten mot verden slik den erfares
for subjektet, ikke mot verden i seg selv uavhengig av subjektets erfaring (Thornquist, 2003).
Denne oppgaven undersgker insomni som utelukkende diagnostiseres basert pa individets
subjektive erfaring av sgvnproblemene. Det vil med bakgrunn i dette veere umulig & eliminere
det subjektive aspektet, noe som er malet i de empiriske/positivistiske retningene. Ved
undersgkelse av plager, lidelser og helseproblemer, som denne oppgaven undersgker, er det
viktig a erkjenne kroppens flertydighet og sammensatte karakter (Thornquist, 2003). Den
franske filosofen Merleau-Ponty opponerte mot det naturvitenskaplige kroppssynet og er &
regne som kroppsfenomenologien far. Merleau-Ponty og andre kroppsorienterte
fenomenologer kobler kropp og subjektivitet og kropp og kommunikasjon sammen. De
frigjer kroppen fra det naturvitenskaplige grepet og inkluderer den i et humanistisk og sosialt
prosjekt (Thornquist, 2003). Denne oppgaven har en holistisk tilnserming til kropp, sykdom
og helse og har derfor valgt en kroppsfenomenologisk tilnaerming i arbeidet med a besvare

oppgavens problemstilling.

1.3 Oppgavens oppbygning.

Oppgaven er inndelt i ni kapitler og layout er utfgrt i trad med Retningslinjer for

oppgaveskriving ved institutt for sykepleie (Hagskolen i Oslo og Akershus, 2013). Kapittel to

presenterer insomni-begrepet og forhold knyttet til insomni som er av relevans for oppgaven.



Da insomni er det fenomenet som undersgkes i denne oppgaven har jeg valgt a presentere
dette i et eget kapittel. Kapittel tre omhandler det gvrige teoretiske rammeverket og kapittel
fire presenterer tidligere forskning og oppgavens hypoteser. | kapittel fem presenteres valg av
metode og design, oppgavens utvalg og operasjonalisering av variablene. Etiske overveielser
og forhold knyttet til reliabilitet og validitet presenteres ogsa i dette kapitlet. Kapittel seks
inneholder en deskriptiv fremstilling av dataene og kapittel syv presenterer resultatene av
analysene. | kapittel atte draftes analyseresultatene opp mot det teoretiske rammeverket og
tidligere forskning, samt oppgavens styrker og svakheter. | kapittel ni presenteres oppgavens

konklusjon.



2.0 INSOMNI

Omtrent en av tre voksne personer opplever insomni av og til, og insomni anses for a vere
den hyppigst forekommende sgvnsykdommen (Bjorvatn, 2012). Insomni har tradisjonelt blitt
inndelt i primar insomni (uten kjent arsak) og sekundaer insomni. Ved sekundzr insomni er
det antatt at insomni-symptomene har oppstatt som falge av en bakenforliggende arsak, og det
er antatt at insomni-symptomene vil opphgre nar den bakenforliggende arsaken blir behandlet.
Psykiske og somatiske lidelser er vanlige arsaker til sekundeer insomni (Bjorvatn, 2012).
Insomni viser seg 0gsa a vere en uavhengig risikofaktor for andre sykdommer som for
eksempel koronar hjertesykdom og depresjon. Pa grunn av dette er det i dag foretrukket a
anvende "komorbid insomni” fremfor "sekundar insomni”, og hvor behandlingen da rettes
mot begge lidelsene (Buysse, 2013). Komorbiditet vil si at en person har flere sykdommer
samtidig (Nylenna, 2004).

| dette kapitlet presenteres insomni og den definisjonen av insomni som legges til
grunn for denne oppgaven. Videre presenteres forekomst- og kartlegging av insomni. Deretter
presenteres insomni sett i sammenheng med somatiske sykdommer, depresjon, obstuktiv
sgvnapné (OSA) og eldre mennesker, da dette er temaer som er av spesiell interesse for

oppgaven. Insomni sett i sammenheng med kjenn presenteres i kapittel 4.3.1.

2.1 Hva er insomni?

Ordet insomni kommer fra det latinske ordet somnus (sgvn) og omhandler det & ikke veere i
sgvn (Neubauer, 2003). Begrepet brukes pa mange ulike mater bade i dagligtalen, innenfor
medisin og i vitenskapelig forskning, men alltid med en negativ betydning. Det finnes mange
ulike variasjoner av insomni-relaterte plager men oppsummert kan man si at "Jeg har
insomni" betyr (1) "Jeg far ikke sove" og (2) "jeg lider" (Neubauer, 2003).

Insomni omhandler en persons subjektive opplevelse av sgvnkvalitet, noe som gjar det

vanskelig a sette objektive kriterier for definisjonen av insomni. Det kan lages enkle kriterier



for hvor lang tid en normal innsovningsfase skal vare og hva som defineres som tidlig
morgen-oppvakning, men en slik rigid og objektiv tilnerming vil ha liten verdi i klinisk
sammenheng. Det er personenes opplevelse av manglende sgvn som skaper insomni, ikke
antall minutter eller timer uten sgvn (Neubauer, 2003). Likevel trenger forskere ofte noen
kriterier for & kunne kategorisere (for eksempel vakne minutter, antall netter per uke), men
dette blir likevel som oftest basert pa egenrapportering av sgvnlgsheten. | studier som
sammenligner objektiv sgvnregistrering og subjektiv rapportering av sgvnkvaliteten ses ofte
en overraskende liten sammenheng. Personer som rapporterer insomni overdriver ofte
sgvnmangelen nar den sammenlignes med objektive registreringer. Den manglende
sammenhengen mellom subjektiv sgvnopplevelse og objektive malinger av sgvnen betyr ikke
at insomni-problematikken ikke er reell. Dette utfordrer heller var forstaelse av hvordan
individets opplevelse av sgvn og vakenhet er (Neubauer, 2003).

Insomni har blitt ulikt definert og klassifisert i Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM), International Classification of Diseases (ICD) og i International
Classification of Sleep Disorders (ICSD), noe som har skapt utfordringer (Edinger et al.,
2004). Forskningen pa insomni berer preg av manglende felles kjgreregler for hvordan
insomni defineres, og hvordan inndelingen av ulike former for insomni skal vare. Dette har
fart til inkonsekvente forskningsresultater (Edinger et al., 2004). Med bakgrunn i dette ble
The American Academy of Sleep Medicine (AASM) i 2004 bedt om & danne en
arbeidsgruppe som skulle gjennomga litteraturen og forskningen som omhandlet insomni, og
med bakgrunn i dette utarbeide standardiserte kriterier (Research Diagnostic Criteria) for
hvordan insomni skal defineres (Edinger et al., 2004). Deres definisjon pa insomni, som er i
trad med ICSD-2 (International Clasification of Sleep Disorders), presenteres under. Denne

oppgaven tar utgangspunkt i denne definisjonen av insomni.

A. Personen rapporterer én eller flere av fglgende sevnproblemer:

1. Vanskeligheter med & sovne
2. Vanskeligheter med a opprettholde sgvn
3. Vakner for tidlig

4. Sgvnen oppleves a vaere av kronisk darlig kvalitet



B. Sgvnvanskene skal forekomme til tross for tilfredsstillende forhold for god

nattesgvn.

C. Personen ma oppgi minst ett av falgende former for nedsatt funksjon pa dagtid som

folge av sgvnvanskene:

1. Tretthet/slitenhet

2. Oppmerksomhets-, konsentrasjons- og hukommelsesvansker

3. Nedsatt sosiale- og yrkesmessige ferdigheter eller skoleprestasjoner

4. Humagrsvingninger/irritabelhet

5. Sgvnighet pa dagtid

6. Nedsatt energiniva, motivasjon og initiativ

7. Tilbgyelighet for feil/ulykker pa jobb eller ved bilkjegring

8. Tensjonshodepine og eller mage-/tarmsymptomer relatert til sevnmangel

9. Bekymringer rundt sgvnen

(Edinger et al., 2004, side 1580)

Insomni kan deles inn pa ulike méater. En inndeling omhandler varigheten av sgvnproblemene;
forbigdende insomni varer noen dager, korttidsinsomni varer opp mot tre uker og etter tre
uker anses forlgpet som kronisk (Nordhus & Pallesen, 2007). En annen inndeling av insomni
baserer seg pa nar i sgvnfasen vanskene oppstar, og denne inndelingen skiller mellom
innsovningsinsomni, opprettholdelsesinsomni og tidlig morgenoppvakning. En tredje variant
er at insomni deles inn i ulike undergrupper. Disse gruppene er psykofysiologisk insomni,
paradoksal insomni, idiopatisk insomni, insomni relatert til psykisk lidelse, insomni relatert til
fysisk (somatisk) lidelse og insomni relatert til bruk av medikamenter eller stoff (Bjorvatn,
2012).
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Blant de presenterte inndelingene forholder denne oppgaven seg kun til inndelingen i forhold
til varigheten av insomnien. Deltakerne som er inkludert i denne oppgaven har hatt insomni-
symptomene i minst tre maneder og har derfor en kronisk insomni. For a fa en bedre flyt i
teksten brukes betegnelsen kronisk insomni kun ved enkelte tilfeller, men det gjares

oppmerksom pa at det hele tiden er kronisk insomni som studeres i denne oppgaven.

2.2 Forekomst av insomni.

Forskningen viser store variasjoner i forekomsten av insomni. Sosiokulturelle og geografiske
forskjeller kan trolig forklare noe av de sprikende tallene, men bruk av ulike definisjoner pa
insomni har trolig mye av skylden for dette (Buysse, 2013). En norsk epidemiologisk
tverrsnittstudie fra 2009 viser at 13.5 prosent av populasjonen i Norge rapporterer insomni-
symptomer, og forekomsten er stgrst blant kvinner, eldre voksne og personer med lavere
utdanning (Sivertsen, Krokstad, @verland & Mukletun, 2009). Denne studien baserer seg pa
data fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT-2). Studien inkluderer ingen spgrsmal
som vurderer dagtidsfunksjonen hos deltakerne, kun de nattlige symptomene, og resultatet
kan derfor veere overestimert i forhold til reell forekomst (i trad med de farende
diagnosekriteriene). En annen norsk studie basert pa det samme datamaterialet (HUNT-2)
viser en forekomst av insomni pa 4.4 prosent. | denne undersgkelsen er det, mer i trad med
Research Diagnostic Criteria, vurdert deltakernes nedsatte funksjon pé dagtid i form av
nedsatt arbeidskapasitet. | fglge diagnosekriteriene kan dagtidsfunksjonen nedsettes pa mange
ulike mater og det er i denne studien kun inkludert de som opplever negativ innvirkning av
arbeidskapasiteten (Sivertsen et al., 2006). Dette vil kunne underestimere forekomsten.

En amerikansk review-artikkel fra 2008 viser til en forekomst av DSM-1V-basert
insomni pa mellom 9-15 prosent (Phillips et al., 2008), mens en annen amerikansk review-
artikkel fra 2013 konkluderer med en forekomst av insomni pa omlag 10 til 20 prosent, hvor

comlag halvparten av disse har en kronisk insomni (Buysse, 2013).
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2.3 Kartlegging av insomni.

En sgvndagbok hvor sgvnen registreres over en periode pa tre uker kan gi god informasjon
om en persons sgvnmgnster. Epsworth sleepiness scale er et validert kartleggingsskjema for
maling av sgvnighet om dagen (Martiny & Zachariae, 2013). Bergen Insomni-skala er et
norsk validert kartleggingsverktay som i tillegg til sparsmal om nattlige insomni-symptomer
kartlegger dagtidsfunksjon som fglge av sgvnproblemene (Pallesen, Bjorvatn, Nordhus,
Sivertsen & Hjgrnevik, 2008). Hvordan insomni er kartlagt i denne oppgaven presenteres i
kapittel 5.6.1. Da insomni er en subjektiv sykdom er det ikke behov for objektiv
sgvnregistrering for a stille diagnosen (Bjorvatn, 2012).

2.4 Insomni knyttet til somatisk sykdom.

Ved fysisk (somatisk) sykdom er som oftest insomni-symptomene knyttet til de fysiske
plagene som sykdommen medfgrer (Bjorvatn, 2012). Eksempler pa sykdommer som ses i
sammenheng med sgvnproblemer er stoffskiftesykdommer (bade hypo- og hypertyreose),
obstruktive lungesykdommer (astma og KOLS), kroniske smertetilstander, hjertesykdommer
(hjertesvikt, angina og hjerterytmeforstyrrelse), nokturi (vannlaing om natten), nattlig klge og
refluksgsofagitt. Dette er sykdommer som kan gi smerter, pusteproblemer om natten, redusert
bevegelighet og nevrologiske symptomer (Bjorvatn, 2012). Tungpust og hjertebank er vanlige
symptomer ved atrieflimmer (Thelle & Lachen, 2010) og dette tilsier dermed en gkt risiko for

sgvnproblemer.

2.5 Sammenheng mellom depresjon og insomni.

Det ses en sterk sammenheng mellom depresjon og insomni (Bjorvatn, 2012).
Arsaksrekkefglgen viser seg & trolig gé i like stor grad i begge retninger, noe som en stor
norsk kohort-studie fra 2012 konkluderer med (Sivertsen et al., 2012). Tradisjonelt har
insomni blitt sett pa som en risikofaktor for utvikling av depresjon, men na viser det seg at
depresjon i like stor grad er en risikofaktor for insomni. Den norske studien viser at personer

med insomni har i overkant av seks ganger hgyere risiko for depresjon sammenlignet med
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dem som ikke har insomni. Tilsvarende ser vi at personer med depresjon har over seks ganger
sa stor risiko for insomni sammenlignet med dem som ikke har depresjon (Sivertsen et al.,
2012). Nar sgvnproblemer og depresjon ses i kombinasjon er det viktig at behandlingen rettes
mot begge lidelsene (Bjorvatn, 2012). Da bade depresjon og sgvnproblemer ses i en betydelig
sammenheng med somatisk sykdom (Vaglum, 2007a), er det relevant & ha kunnskap om

denne sammenhengen i forstaelsen av insomni blant personer med atrieflimmer.

2.6 Sammenheng mellom obstruktiv sevnapné (OSA) og insomni.

Insomni ses ofte i kombinasjon med obstruktiv sgvnapné (OSA) og vice versa (Al-Jawder &
Bahammam, 2012). Da vi vet at mange personer med atrieflimmer har OSA (Thelle &
Lachen, 2010) er det av interesse for oppgaven a kjenne til sammenhengen mellom OSA og
insomni. En review-artikkel fra 2012 (Al-Jawder & Bahammam, 2012) som har gjennomgatt
litteraturen om denne sammenhengen viser en hgy komorbiditet mellom disse to
sykdommene, men at relasjonen mellom dem forelgpig ikke er helt klarlagt. Symptomer pa
OSA er blant annet gjentatte oppvakninger gjennom natten og problemer med a opprettholde
sgvnen av flere ulike arsaker, samt sgvnighet pa dagtid. Nokturi er ogsa et symptom pa OSA
og kan dermed medfgre behov for toalettbesgk i Igpet av natten. Ved behandling av OSA ses
vanligvis en forbedring av nokturi-tilstanden, noe som betyr at tilstedeveerelsen av OSA kan
vere en utlgsende og vedlikeholdende faktor for insomni (Al-Jawder & Bahammam, 2012).
Pa den andre siden kan sgvnlgshet bidra til a gke alvorlighetsgraden av OSA ved blant annet &
pavirke muskulaturen i svelget. Review-artikkelen konkluderer med viktigheten av &
identifisere begge tilstandene. Nar tilstandene ses i kombinasjon anbefales det & starte med
behandling for OSA (ved bruk av CPAP-maske) og deretter rette oppmerksomheten mot de
gjenvarende insomni-symptomene (Al-Jawder & Bahammam, 2012).

2.7 Insomni blant eldre personer.

Atrieflimmer ses i betydelig sammenheng med gkende alder (Thelle & Lachen, 2010) og det

er derfor av interesse hvordan insomni gjar seg gjeldene blant eldre. Mange studier som

kartlegger forekomst av insomni finner en hgyere forekomst av insomni blant de eldste
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(Bjorvatn, Sivertsen, @yane, Nordhus & Pallesen, 2009; Buysse, 2013). Insomni defineres
ulikt i forskningen (som presentert tidligere i kapitlet), noe som kan pavirke forekomsten av
insomni blant de eldre. Det kan ogsa vare vanskelig a skille mellom naturlige
aldringsprosesser i kroppen og hva som er sykdomsprosesser (Wolland & Heier, 2011). Det er
normalt at sgvnlengden blir kortere og mer avbrutt og at savnen blir mer overfladisk nar man
blir eldre. Det ses ogsa en gkning i innsovningstiden og nattlige vakenperioder, samt at tidlige
oppvakninger blir vanligere. Dette er normale aldringsprosesser, som er en del av en rekke
andre naturlige aldringsprosesser. Eldre personer erkjenner at sgvnen endres med alderen,
men det kan likevel utvikle seg en sgvnforstyrrelse i denne prosessen som vil kunne fare til
betydelig redusert livskvalitet og trenge behandling. Oppfatningen at eldre mennesker trenger
mindre sgvn enn yngre er imidlertid omdiskutert. Flere undersgkelser viser at sgvnbehovet
ikke endrer seg gjennom livet, men at sgvnen blant eldre fordeler seg over flere av degnets
timer enn hos de yngre (Bjorvatn, 2012).

En norsk studie fra 2001 som undersgker forekomsten av insomni blant nordmenn
finner at de yngste (18-29 ar) og de eldste (60 ar og oppover) har starst innsovningsvansker.
Opprettholdelse av sgvn, tidlig morgenoppvakning og bruk av sovemedisiner viser en linezer
stigende sammenheng med alder. Svekket funksjon pa dagtid som falge av darlig sevn viser
seg derimot & ha et motsatt mgnster, nemlig en linear negativ sammenheng med alder.
Arsaken til dette antas & ha sammenheng med at de eldre ikke har jobbforpliktelser og dermed
kan sove ved behov pa dagtid (Pallesen et al., 2001). For de eldre er det derfor viktig &
vektlegge trivsel og funksjonsniva pa dagtid for & skille behandlingskrevende insomni fra de

naturlige aldersprosessene (Wolland & Heier, 2011).
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3.0 TEORETISK RAMMEVERK

Insomni og forhold knyttet til insomni som er av relevans for oppgaven er na presentert. |
dette kapitlet presenteres annen teori som er relevant for a undersgke oppgavens
problemstilling. Nar en skal undersgke sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni er det
helt ngdvendig a kjenne til hva atrieflimmer er, hvilke symptomer denne sykdommen gir og
ikke minst hvordan det er a leve med denne sykdommen. Det farste underkapitlet er derfor
viet til en presentasjon av forhold rundt atrieflimmer-diagnosen som vil kunne vare av
betydning for sammenheng med sgvnkvalitet. Oppgaven gnsker ogsa a undersgke spesielt
sammenhengen mellom depresjon og insomni hos denne pasientgruppen, og det vil derfor bli
gitt en kort presentasjon av hva depresjon er. Da atrieflimmer-diagnosen ses i en betydelig
sammenheng med obstruktiv sgvnapné (OSA) som igjen ses i sammenheng med insomni, vil
OSA kunne ha en betydning for sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni. Det gis
derfor ogsa en kort presentasjon av hva OSA er og hvilke symptomer OSA gir. Videre i
kapitlet presenteres to teoretiske modeller og en annen teoretisk tilnaerming til forstaelsen av
insomni som kan bidra til & forklare sammenhengen mellom atrieflimmer og kronisk insomni.
Den farste modellen er en biopsykososial modell som omhandler at helsen var og utvikling av
sykdom pavirkes av et samspill mellom biologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle
faktorer. Den andre modellen viser hvordan arvelige (predisponerende) faktorer, utlgsende
faktorer og vedlikeholdene faktorer pavirker varigheten av sgvnproblemer. Det siste
teoretiske grunnlaget som anvendes i drgftingen av sammenheng mellom atrieflimmer og
insomni er Naubauers (2003) fire perspektiver pa sgvnproblemer.

Da oppgaven videre gnsker a undersgke kjgnnets betydning ved insomni blant
personer med atrieflimmer er det behov for & presentere et teoretisk grunnlag for dette temaet
ogsa. Kjennshegrepet som legges til grunn for denne oppgaven blir presentert, i tillegg til
noen teoretiske perspektiver som tar for seg kjgnn i forhold til sykdom, helse og sykelighet.
Det ses betydelige kjgnnsforskjeller i forhold til sykdom og sykdomsatferd og det vil derfor
veere naturlig at dette ogsa gjar seg gjeldene i sasmmenhengen mellom atrieflimmer og

insomni.
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3.1 Atrieflimmer.

Atrieflimmer er den vanligste hjerterytmeforstyrrelsen og er karakterisert ved uregelmessig
puls. Hjertet er en muskel som pumper blodet rundt i koppen og bestar av to forkamre (atrier)
og to hovedkamre (ventrikler). Ved normal hjerterytme (sinusrytme) er det sinusknuten, som
befinner seg gverst i hayre atrie, som starter det elektriske signalet som far hjertet til a trekke
seg sammen. Dette gir en regelmessig puls som normalt ligger mellom 60 og 80 slag per
minutt. Ved atrieflimmer er det celler i atrieveggen som sender ut elektriske impulser og
dermed overstyrer sinusknuten, noe som medfarer at atriene ikke trekker seg sammen pa en
koordinert og effektiv mate. Dette medfarer ofte rask puls, i mange tilfeller over 140 slag per
minutt, og pulsen er alltid uregelmessig. Atrieflimmer dokumenteres ved EKG-registrering
(Thelle & Lachen, 2010).

Atrieflimmer kan enten arte seg som anfall av atrieflimmer eller at atrieflimmeren er
tilstede hele tiden. Anfallsvis atrieflimmer kalles paroksystisk atrieflimmer og kan vare fra
sekunder/minutter til flere dager, med varierende lengde mellom anfallene. Disse anfallene
gar som regel over av seg selv innen syv dager. Dersom atrieflimmeret varer lengre enn syv
dager er det ofte behov for medikamentell- eller annen behandling for a fa hjertet tilbake i
vanlig hjerterytme. Denne formen for atrieflimmer kalles persisterende atrieflimmer. Men
mange lever ogsa med en permanent eller kronisk atrieflimmer, hvor man ikke har lykkes i a
fa tilbake vanlig hjerterytme (Thelle & Lachen, 2010).

3.1.1 Symptomer ved atrieflimmer.

Vanlige symptomer ved atrieflimmer er press og uro over brystet, brystsmerter, svimmelhet,
darligere kondisjon, tung pust, tretthet og besvimelse (i sjeldne tilfeller). Om lag tre
fjerdedeler av personer med atrieflimmer opplever symptomer (Thelle & Lagchen, 2010).
Oversiktsartikkelen fra 2008 viser til at kvinner med atrieflimmer opplever mer symptomer
enn menn med atrieflimmer, noe som trolig medvirker til at de ogsa rapporterer darligere
livskvalitet enn mennene (Yarnoz & Curtis, 2008). Da symptomer som brystsmerter og
tungpust viser seg a gke risikoen for insomni vil kvinner med atrieflimmer dermed kunne ha
en hgyere risiko for insomni enn menn med atrieflimmer. Kvinner med anfallsvis
atrieflimmer har hgyere puls under anfallene og flimmeranfallene varer lengre enn hos menn

med anfallsvis atrieflimmer (Yarnoz & Curtis, 2008).
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3.1.2 Forekomst av atrieflimmer.

Over 70 000 nordmenn har diagnostisert atrieflimmer i dag og det ses en forekomst i den
generelle befolkningen pa 1-2 prosent. Forekomsten av atrieflimmer gker ved gkende alder,
og som folge av eldrebglgen er det forventet en fordobling av personer med atrieflimmer i den
norske befolkningen i lgpet av de neste 30 arene (Aamodt et al., 2013). En oversiktsartikkel
fra 2008 viser at menn har 1.5 ganger hgyere risiko for atrieflimmer enn det kvinner har, og
forekomsten blant mennene gker i takt med gkende alder, noe som ikke ses hos kvinnene
(Yarnoz & Curtis, 2008). Likevel er det flere kvinner med atrieflimmer enn menn med
atrieflimmer blant den eldre befolkningen, noe som skyldes at kvinner lever lengre enn menn
(Yarnoz & Curtis, 2008).

3.1.3 Prognose ved atrieflimmer.

Atrieflimmer er en viktig arsak til sykelighet og dgdelighet og medfarer gkt aldersspesifikk
risiko for ded med 1.5-2 ganger (Thelle & Lachen, 2010). Det videre sykdomsforlgpet for
personer med atrieflimmer er avhengig av hvilken undergruppe de plasseres i, og hvilke andre
sykdommer eller faktorer som ligger bak deres hjerterytmeforstyrrelse. Det er fire
hovedutfordringer for personer med atrieflimmer som er av betydning for helsen deres. Den
farste, og mest alvorlige utfordringen, er deres gkte risiko for trombedannelse og emboli
(blodpropp) fra venstre hjertehalvdel som kan medfare hjerneslag eller andre arterielle
hindringer. Dette er arsaken til at de fleste personer med atrieflimmer trenger blodfortynnende
medisin (Thelle & Lgchen, 2010). Det viser seg at kvinner med atrieflimmer har noe hgyere
risiko for embolisk hjerneslag enn det menn har (Yarnoz & Curtis, 2008).

Den andre utfordringen for personer med atrieflimmer er risikoen for utvikling av
hjertesvikt, noe som kan utvikles ved langvarig ikke-kontrollert ventrikkelfrekvens
(hjerterytme). Hjertesvikt er en sykdom som kan gi tung pust og andre plagsomme symptomer
som vil kunne bidra til redusert sgvnkvalitet hos personer som lider av atrieflimmer. Da
dagens behandling av atrieflimmer er langt mer adekvat enn den var tidligere ses en betydelig
mindre sannsynlighet for utvikling av hjertesvikt enn man sa tidligere (Thelle & Lachen,
2010). Den tredje utfordringen er bivirkninger av behandlingen, noe som trolig ser ut til &
ramme flere kvinner enn menn. Mange av medisinene som brukes i flimmerbehandlingen kan

medfare en del ubehagelige bivirkninger. Livskvaliteten kan for mange med atrieflimmer bli



17

redusert som falge av sykdommen, noe som ses pa som den fjerde hovedutfordringen for
personer med atrieflimmer (Thelle & Lachen, 2010). Personer med atrieflimmer star i fare for

a utvikle flere sykdommer som i tillegg gir gkt risiko for sgvnproblemer.

3.1.4 Arsaker oq risikofaktorer.

Nar det gjelder arsaksfaktorer for utvikling av atrieflimmer deles disse ofte inn i tre grupper;
ytre forhold, biologiske forandringer og organforandringer. Disse arsaksforklaringene
presenteres kun kort oppsummert.

Ytre forhold som har vist seg a ha betydning for utvikling av atrieflimmer er blant
annet alkohol, rgyk, utholdenhetstrening, fysisk passivitet, visse medikamenter, stress og
gener. Biologiske forandringer som kan medvirke til utvikling av atrieflimmer er alder,
overvekt, diabetes, blodtrykk, obstruktiv sevnapné og kroppslengde (Thelle & Lachen, 2010).
Organforandringer som koronarsykdom, hjertesvikt og klaffesykdom er viktige arsaker til
utvikling av atrieflimmer. Det ses 0ogsa en ukjent komponent, hvor man ikke finner noen
underliggende arsak, og man antar at dette gjelder ca. 15 prosent av atrieflimmertilfellene.

Dette gjelder sarlig de som far atrieflimmer far fylte 60 ar (Thelle & Lachen, 2010).

3.1.5 Behandling av atrieflimmer.

Malet med behandling av atrieflimmer er & forhindre komplikasjoner. | tillegg til dette er det
et mal a redusere symptomer, noe som vil kunne fare til bedre arbeidskapasitet og livskvalitet
(Thelle & Lachen, 2010). Behandlingsprinsippene omhandler antikoagulasjonsbehandling
(blodfortynnende medisin) for & unnga blodproppdannelse, frekvensreduksjon og
rytmekontroll. Frekvensreduksjon handler om & redusere pulsen og rytmekontroll handler om
a forebygge atrieflimmer, og begge disse behandlingene kan gjgres med farmakologiske-
(medikamentelle-) og ikke-farmakologiske metoder (Thelle & Lachen, 2010).
Elektrokonvertering er en behandlingsmetode som ved bruk av elektrisk stram kan behandle
atrieflimmer og fa hjertet til a sla normalt igjen. Ablasjonsbehandling er en kurativ behandling
for anfallsvis atrieflimmer som for kun fa ar siden ble sett pa som eksperimentell og
utprevende behandling. Ablasjonsbehandling er i dag et godt etablert behandlingstilbud for
atrieflimmerpasienter (Thelle & Lachen, 2010).
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3.1.6 Atrieflimmer og mental helse.

Mange forbinder hjertesykdommer med plutselig ded, og hjertet er et organ som man ikke
kan ta kontroll over. Ved atrieflimmer kan man plutselig fa hjertebank, og dersom man
forsgker a fa kontroll over pulsen vil det kunne medfare mer stress og enda raskere puls.
Angsten kan bli sterre dersom man er sveert opptatt av pulsen sin, og mange med atrieflimmer
kjenner gjerne etter pulsen i rolige stunder, som for eksempel ved leggetid. Dette vil kunne
pavirke nattesgvnen og bidra til tretthet, som igjen i mange tilfeller farer til for lite trening og
mosjon (Ekeberg, 2007).

Det er gjort lite forskning pa den mentale helsen til personer med atrieflimmer. To
studier fra England viser at om lag en av tre pasienter med atrieflimmer i kontakt med
spesialisthelsetjenesten opplever angst og depresjon (Lane et al. 2009; Thrall et al. 2007). En
polsk studie fra 2010 viser at personer med atrieflimmer, uavhengig av hvilken type, har
signifikant hgyere sannsynlighet for depresjon enn personer i sinusrytme, og kvinner med
atrieflimmer ses i sterkere sammenheng med depresjon enn menn med atrieflimmer
(Dabrowski et al., 2010). En norsk studie fra 2011 som ble gjennomfart pa personer som var
75 ar med permanent atrieflimmer og med hgy sosiogkonomisk status, finner imidlertid ingen
forskjell i forekomsten av angst og depresjon sammenlignet med en kontrollgruppe med
vanlig hjerterytme (Ariansen, Dammen, Abdelnoor, Tveit & Gjestal, 2011). Ved somatisk
sykdom kan depressive symptomer dels vare en komplikasjon til den somatiske sykdommen,
men depresjon kan ogsa forsterke somatiske symptomer som tretthet, ubehag og smerte
(Vaglum, 2007a).

3.2 Depresjon.

Depresjonsbegrepet brukes pa ulike mater, og depresjon er ikke en klart definert tilstand. Det
ses mer som et syndrom med en rekke ulike kjennetegn, og kan variere i styrkegrad og
omfang (Eknes, 2006). Alle kan oppleve falelser som haplashet, nedtrykthet og irritasjon i
lgpet av livet, og dette er en naturlig del av et menneskes falelsesliv. Men for noen utvikler
disse fglelsene seg til & bli vedvarende og tilta i styrke, og det er i disse tilfellene vi snakker

om depresjon som diagnose. (Eknes, 2006). | faglig diagnostisk sammenheng, basert pa
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DSM-111, skal flere somatiske tegn vere tilstede, og tilstanden omfatter bade tanker, falelser,
atferd og kroppslige forstyrrelser (Eknes, 2006).

Kvinner har mer enn to ganger sa hgy risiko for utvikling av depresjon enn det menn
har, basert pa radende diagnosekriterier (Eknes, 2006). Det spekuleres imidlertid i om de
farende diagnosekriteriene ikke fanger opp menns symptomer pa depresjon i like stor grad
som kvinners, og at kjgnnsforskjellene dermed gjerne ikke er sa store likevel (Eknes, 2006).
Depresjon kartlegges ved bruk av Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) i denne

oppgaven, og presenteres i kapittel 5.6.2.

3.3 Obstruktiv sgvnapné (OSA).

Atrieflimmer ses i en betydelig sammenheng med obstruktiv sgvnapné (OSA) (Digby &
Baranchuk, 2012), og da OSA ogsa ses i betydelig sammenheng med insomni (Al-Jawder &
Bahammam, 2012) er det relevant for leseren a kjenne til hva OSA er og hvilke symptomer
dette gir. OSA vil si at de gvre luftveiene klapper sammen under sgvn, og dette gjelder serlig
de blateste strukturene i svelget (Bjorvatn, 2012). Dette medfarer en rekke fysiske endringer i
kroppen som blant annet at oksygennivaet i blodet faller, pulsen stiger og kroppen settes i
alarmberedskap. Dette medfarer ofte kortvarige oppvakninger og snorkelyder. Vanlige tegn
pa OSA er snorking, observerbare pustepauser under sgvn (av sengepartner) og gkt
tretthet/sgvnighet pa dagtid (Bjorvatn, 2012). Andre symptomer ved OSA er nokturi,
morgenhodepine, munntgrrhet, nattesvette og kvelningsfornemmelse ved oppvakning. Ved
diagnostisering kreves det at pustestoppene varer minst 10 sekunder, men for noen varer
pustestoppene opp til over et minutt om gangen. Det vanligste er at pustestoppene varer
mellom 10 og 30 sekunder. Tretthet/sgvnighet skyldes blant annet at sgvnen er av darlig
kvalitet, men i den senere tid er det fremkommet kunnskap om at over halvparten av OSA-
pasientene ikke opplever tretthet/sgvnighet pa dagtid. Nattlige insomni-symptomer viser seg a
veere vanligere enn gkt subjektiv sgvnighet. Diagnosen OSA stilles basert pa objektiv

sgvnregistrering (Bjorvatn, 2012).
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3.4 Den biopsykososiale modellen.

Sykdom og helse er komplekse fenomener som det finnes mange ulike tilnerminger til. |
1977 tok George Engel et oppgjer med den biomedisinske modellen som konsentrer seg om
sykelige prosesser i kroppens celler og vev. Engel mente at modellen matte utvides og
presenterte den biopsykososiale modellen (Engel, 1977). De biologiske prosessene i kroppen
var spiller en viktig rolle i forhold til sykdom og helse, men Engels hovedbudskap var at
biologiske, psykologiske og sosiokulturelle faktorer ma ses i et sammenhengende system. |

figur 1 (under) illustreres disse sammenhengende faktorene vist i et Venn-diagram.

BIOLOGISKE
FAKTORER

SYKDOM

PSYKOLOGISKE
FAKTORER

SOSIOKULTURELLE
FAKTORER

Figur 1. Den biopsykososiale modellen fremstilt i et VVenn-diagram.

Modellen er hierarkisk bygget opp fra systemer pa celle-, vevs- og organniva via det
psykologiske- og mellommenneskelige nivaet og videre til det miljgmessige- og
sosiokulturelle nivaet. Endringer pa ett niva vil kunne medfare forandringer pa et annet niva
(Vaglum, 2007b). Alder, kjgnn, sosial klasse og etnisitet ses i sammenheng med utvikling av
sykdom, og forlgpet av en sykdomstilstand kan pavirkes av blant annet personlighet, graden
av sosial statte og forholdet mellom lege og pasient. Dette er eksempler pa empirisk forskning

med en biopsykososial innfallsvinkel, og det finnes mye forskning pa slike sammenhenger
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(Vaglum, 2007b). For mange vil det a ha en kronisk sykdom som atrieflimmer kunne medfare
stress og en mental belastning. Men det er ogsa kjent at stress kan vaere en medvirkende arsak
til et atrieflimmeranfall (Thelle & Lachen, 2010). De biologiske og de psykologiske
aspektene er kanskje de aspektene som er mest fremtredende i sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni, men dersom en inkluderer sosiokulturelle aspekter i
sykdomsforstaelsen vil dette kunne tilfare en ny og mer helhetlig tilnaerming. Den

biopsykososiale modellen vektlegges i drgftingen av resultatene.

3.5 En teoretisk modell for utvikling av insomni.

Hvordan sgvnproblemer utvikler seg over tid er avhengig av ulike faktorer. Insomni er ofte et
resultat av en interaksjon mellom biologiske, fysiologiske, psykologiske og samfunnsmessige
forhold (Hayes, Anstead, Ho & Phillips, 2009). | det falgende presenteres en modell som
viser hvordan arvelige (predisponerende) faktorer, utlgsende faktorer og vedlikeholdene
faktorer pavirker varigheten av sgvnproblemene. Denne modellen vil trolig kunne bidra til
forklare hvordan sykdommen atrieflimmer vil kunne pavirke utvikling og varighet av insomni

hos personer med atrieflimmer. Modellen er vist under i figur 2.

100

- Predisponerende faktorer

- Utlesende faktorer

|:| Vedlikeholdende faktorer
80 A

60 A Insomniterskel

40 A

Grad av sevnproblemer (insomni)

20 A

Akutt Kronisk
insomni insomni

Frisk

Figur 2. Modell for utvikling av insomni over tid (Bjorvatn, 2013, side 73)
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Alle mennesker kan periodevis fa sgvnproblemer, men noen far dette lettere enn andre. Noen
sover godt til tross for eksempelvis stayende omgivelser eller en vanskelig livssituasjon, mens
andre mister nattesgvnen selv ved sma distraksjoner i hverdagen. Dette handler om en arvelig
sarbarhet for utvikling av sgvnproblemer, de arvelige faktorene er med pa & avgjare hvor
langt unna insomni-terskelen en person er (se figur 3.1). Mange som sliter med insomni har
lett for & bekymre seg og er ofte svaert opptatt av at alle rundt dem skal ha det bra. Man skal
veere forsiktig med & generalisere pa denne maten, men det viser seg at dette er et fellestrekk
for mange insomni-pasienter (Bjorvatn, 2012). De som i utgangspunktet ligger neert terskelen
for insomni allerede far sgvnplagene er oppstatt taler mindre stress eller belastning for et
sgvnproblem er et faktum. Stress og gkt belastning - som for eksempel det a bli diagnostisert
med en kronisk sykdom som atrieflimmer - kan veere en utlgsende faktorer for insomni, og
slike belastninger kan medfare at en blir liggende og gruble om natten. Ikke alle med
sgvnvansker opplever en klar utlgsende faktor - omlag halvparten av insomni-pasientene har
ingen klar utlgsende faktor (Bjorvatn, 2012).

Nar det er oppstatt et sgvnproblem starter ofte bekymringene rundt konsekvensene av
for lite savn, noe som kan medfare darlige sevnvaner. Noen opplever uro og frustrasjon rundt
sengen og soverommet, noe som igjen vil kunne veere med a vedlikeholde savnproblemene.
For personer med atrieflimmer som gjerne opplever periodevis hjertebank, tungpust og
brystsmerter vil det kunne medvirke til at sgvnproblemene opprettholdes. Ikke-medikamentell
behandling rettes som oftest mot vedlikeholdsfaktorene, da de arvelige- og utlgsende
faktorene i de fleste tilfeller ikke er sa mye a gjere med (Bjorvatn, 2012).

De utlgsende faktorene far en mindre betydning nar sgvnproblemene har gatt over i en
kronisk fase. Dersom stress pa jobben var en utlgsende faktor, ser en i mange tilfeller at
sgvnproblemene forblir kroniske etter at stresset pa jobben har avtatt. Dette henger trolig
sammen med at bekymringer rundt sgvnlgsheten og de konsekvenser dette medfarer bidrar til
a opprettholde sgvnproblemene. En viktig del av ikke-medikamentell behandling av kronisk
insomni handler om a redusere vedlikeholdsfaktorene slik at personen kommer under

insomni-terskelen igjen (Bjorvatn, 2012).
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3.6 Neubauers perspektiver for a forsta sgvnproblemer.

David N. Neubauer (2003) har utarbeidet fire perspektiver som han mener er viktig for a
forsta sgvnproblemer. Disse perspektivene er videreutviklet fra McHugh og Slavney's (1998)
perspektiver for forstaelsen av mentale lidelser (atferdsperspektivet, dimensjonsperspektivet,
livssituasjonsperspektivet og sykdomsperspektivet) (gjengitt i Neubauer, 2003). Da denne
oppgaven undersgker sammenhengen mellom en somatisk sykdom og insomni vil det veere
ngdvendig a kjenne til hvilke faktorer som er medvirkende til at insomni oppstar og eventuelt
vedvarer. Under presenteres Neubauers (2003) fire perspektiver som han ogsa mener bar

integreres i et strukturert arsakshierarki.

1. Insomni er et resultat av redusert sgvndrift
Hvor sgvnig en person er pavirkes i sterk grad av hvor lenge personen har vert vaken
(homeostatiske prosesser) og av personens dggnrytme (Cirkadin-faktor). Men det er
ogsa viktig a kjenne til at sgvndriften kan pavirkes av en rekke sykdomstilstander,
atferder, emosjonelle responser og inntak av rusmidler. Neubauer mener at manglende
identifisering av slike underliggende arsaker til redusert sgvndrift vil kunne resultere i
ungdvendige kroniske insomni-symptomer og medfgre andre alvorlige konsekvenser
(Neubauer, 2003).

2. Insomni oppstar hos predisponerte personer pa grunn av deres sarbarhet
Personer har ulik sarbarhet i forhold til risiko for utvikling av insomni. Det er stor
forskjell i hvordan personer takler sykdom, stress og annen psykisk belastning
(Neubauer, 2003).

3. Insomni er en forstaelig reaksjon pa grunn av livssituasjonen
En person som nylig har mistet jobben, er svert deprimert, har store ryggsmerter eller
drakk en stor kopp kaffe rett for leggetid kan oppleve sgvnproblemer. Dette er
forstaelig og logisk nar en ser sgvnproblemene i sammenheng med disse aktuelle
hendelsene (Neubauer, 2003).
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4. Insomni er et vanlig symptom pa ulike sykdomsprosesser
Akutt og kronisk insomni er vanlige symptomer pa medisinske-, psykiatriske- og

andre sgvnsykdommer, (Neubauer, 2003).

3.7 Kjgnn og helse.

Denne oppgaven gnsker ogsa a undersgke forskjeller mellom kvinner og menn nar det gjelder
risiko for insomni blant personer med atrieflimmer. Det ses i dag en gkende interesse for
sammenhengen mellom kjgnn og helse, og det gjares mer og mer forskning pa hvordan kjgnn
virker inn pa sykdomsutvikling og muligheten til & forebygge sykdom (Schei & Bakketeig,
2007). For & kunne forsta kjennsforskijeller i sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni
vil det vaere helt ngdvendig a kjenne til hvilken betydning kjenn har for helse og sykdom. |
dette kapitlet presenteres derfor forhold knyttet til kjgnn, helse og sykelighet som vil kunne
veere av betydning for a forsta den aktuelle sasmmenhengen. Hva som legges i begrepet kjgnn i

denne oppgaven presenteres innledningsvis.

3.7.1 Hva er kjgnn?

Schei og Sundby (2007) beskriver kjgnnets kompleksitet i en bok som omhandler folkehelsen
i et kjgnnsperspektiv. Deres presentasjon av kjgnnsbegrepet bygger pa en definisjon fra den
offentlige utredningen om kvinners helse, NOU (1999) (gjengitt i Schei & Sundby, 2007).

Kjenn omhandler biologiske faktorer, men det formes og konstrueres i samhandling
med andre mennesker. Kjgnnet modelleres i den sosiale omgangen med andre mennesker og
gis kulturelt aksepterte kjennetegn. Dette kan omhandle ytre attributter som klaer og utseende
men ogsa om sosiale normer som oppfarsel og aksepterte falelsesuttrykk. | Norge brukes
begrepene biologisk kjgnn som pa engelsk er "sex™ og sosialt kjgnn som betegnes som
"gender" pa engelsk (Schei & Sundby, 2007).

3.7.2 Kjgnnets betydning ved helse og sykdom.

Medisinsk klinisk forskning har frem til relativt nylig veert utfgrt pa unge og middelaldrene

menn, og det ble naermest tatt for gitt at resultatene kunne overfares til barn, kvinner og eldre
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mennesker. Kvinner ble ekskludert fra medisinsk forskning fordi deres hormonelle
variasjoner kunne forstyrre resultatene. De samme biologiske forskjellene ville kunne pavirke
effekten av behandlingen, som da ukritisk ble tilbudt kvinnene. I dag er det vanskelig a forsta
hvordan disse utfordringene ble ignorert. Likeverdig behandling betyr ikke det samme som lik
behandling (Schei & Bakketeig, 2007). Etter at kvinnenes deltakelse i arbeidslivet tiltok for
fullt ble en del av de stereotype forskjellene mellom menn og kvinner visket bort, og retten til
likestilling ble etterhvert en selvfalgelighet. | kjglvannet av dette oppstar et fokus pa
kvinneforskning hvor en tilstreber a forsta kvinners helseplager pa en bedre mate (Schei &
Sundby, 2007). Det er gjort en del forskning pa kjennsforskjeller ved hjerteinfarkt og en norsk
studie fra 2007 viser at 70-80 prosent av bade kvinnene og mennene far kraftige brystsmerter
ved et infarkt, men i tillegg har kvinnene en hgyere forekomst av kvalme, tungpust og smerter
i nakke, rygg og kjeve (Lechen & Njglstad, 2007). For & kunne forebygge sykdom og gi rask
og riktig behandling er det helt ngdvendig a kjenne til de kjgnnsforskjeller som foreligger ved
sykdom. Nar en skal forholde seg til sevnproblemer blant personer med atrieflimmer er det
viktig & kjenne til hvilke kjgnnsforskjeller som kommer til syne, for & kunne intervenere pa en

individuell og riktig mate.

3.7.3 Kjgnnsforskjeller i sykelighet.

Hvorfor opplever kvinner med atrieflimmer mer symptomer enn menn med atrieflimmer, og
hvorfor varer flimmeranfallene deres lengre og med raskere puls enn hos mennene? Dette
omhandler den kompleksiteten som ses i kjgnnsperspektivet. Allerede i barndommen ses
kjgnnsforskjeller i helseplager og sykdom (M&land & Haugland, 2007). De helseplagene en
sliter med i voksen alder har ofte allerede etablert seg i ungdomsarene. Kvinner oppgir i litt
starre grad enn menn at de har én eller flere kroniske- eller langvarige sykdommer.

Men symptomer, plager og nedsatt funksjon rapporteres i betydelig starre grad av kvinner enn
av menn. Dette gjelder sarlig psykiske vansker og kroppslige plager som er antatt @ ha en
psykisk arsak. Det er antatt at de kjennsforskjellene en ser i psykiske lidelser bade er
biologisk og sosialt betinget (Maland & Haugland, 2007). Menn har generelt vanskeligere for
a sette ord pa falelser, noe som bade kan ha en biologisk og en sosiokulturell forklaring, og
hormonelle svingninger har blitt sett pa som en mulig forklaring til at kvinner rapporterer mer
depresjon og angst enn menn (Steiner, Dunn & Born, 2003 gjengitt i Maland & Hagland,

2007). Insomni fayer seg inn i rekken av psykiske sykdommer og ogsa her ses en hgyere
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forekomst blant kvinner (Krishnan & Collop, 2006). Det er derfor grunn til & tro at kvinner
med denne ekstra sarbarheten som i tillegg har en kronisk somatisk sykdom med potensielt
plagsomme symptomer, vil ha en hgyere risiko for utvikling av insomni enn menn med
atrieflimmer.

Arnstein Finset skriver i en leerebok for medisinske atferdsfag om kjgnnets betydning
ved sykdomsatferd. Det ses store forskjeller i sykdomsatferden mellom kjgnnene, og han
gjennomgar og presenterer forskning rundt dette som gir et nyansert bilde pa disse
kjennsmessige forskjellene. Han viser til en forskergruppe i Amsterdam som gjennomgar
diagnosene til 10 000 allmennpraksispasienter i Nederland, og finner som forventet en
overhyppighet av kvinner i alle aldersgrupper. Det viser seg imidlertid at 40 prosent av
overhyppigheten kan tilskrives gynekologiske diagnoser og problemstillinger knyttet til
fadsel, mens kun 20 prosent av forskjellene mellom menn og kvinners diagnoser blir sett i
sammenheng med subjektive helseplager og vage symptomer uten kjent organisk arsak
(Gijsberg van Wijk et al., 1992 gjengitt i Finset, 2007). Kvinner og menns sykdomsatferd ved
hjerteinfarkt er det forsket en del pa, og det henvises her til Arnstein Finset oppsummerte
presentasjon av denne forskningen. Det viser seg at kvinner venter lengre enn menn med &
oppseke behandling for hjerteinfarkt (Dracup et al., 1995 gjengitt i Finset, 2007). Dette kan ha
sammenheng med at mennene raskere tolker symptomene som en hjertelidelse, da mange
menn og kvinner har en oppfatning av at hjerteinfarkt er en mannsykdom (van Tiel et al.,
1998 gjengitt i Finset, 2007). Det viser seg ogsa at menn har mer angst knyttet til
hjertelidelser enn det kvinner har (Hernandes & Kellner, 1992 gjengitt i Finset, 2007).

Det er holdepunkter for at kvinner i starre grad enn menn har en starre tendens til &
oppfatte kroppsfornemmelser som et symptom pa sykdom, og kunne sette navn som
"depresjon” og "angst" pa sine fornemmelser av ubehag. Kvinner viser seg ikke a vaere mer

pysete enn menn i forhold til & tale like ubehagelige symptomer (Finset, 2007).
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4.0 TIDLIGERE FORSKNING OG HYPOTESER

| dette kapitlet presenteres tidligere forskning som er av interesse for undersgkelse av
oppgavens problemstilling. Kapitlet er inndelt i tre underkapitler. Det farste kapitlet
presenterer sgkestrategi og kildekritikk. Det andre kapitlet presenterer tidligere forskning som
omhandler sasmmenheng mellom atrieflimmer og sgvn og sammenhengen mellom depresjon
og insomni. Det tredje kapitlet presenterer tidligere forskning som undersgker
kjgnnsforskjeller i forhold til den aktuelle sammenhengen. Det er utarbeidet tre hypoteser og

disse presenteres avslutningsvis i det aktuelle kapitlet.

4.1 Sgkestrategi og kildekritikk.

For innhenting av tidligere forskning pa det aktuelle temaet er det sgkt i databasene Medline,
PsykINFO, Cinahl og Cochrane Library i perioden 2012 til 2014, siste sgk ble gjort 23. april
2014. Det ble laget PICO-skjema hvor ngkkelordene for problemstillingen/hypotesene ble satt
inn og sgkt etter. Da det var lite tidligere forskning a finne pa akkurat den sammenhengen jeg
undersgker ble det behov for & utvide sgkene og inkludere andre relaterte sgkeord. Ordene det
er sgkt etter er: atrial fibrillation, insomnia, chronic, sleep, sleep quality, apnea, Sleep Apnea
Syndrome, depression, gender, women og men. Sgkeordene ble kombinert med AND og OR
og ble tilpasset sgkeresultatene og oppgavens problemstilling. Det ble ogsa brukt trunkering
av sgkeordene.

Det meste av forskningen som det henvises til er av nyere dato, og kun unntaksvis
eldre enn ti ar. Nar det henvises til forskning av eldre dato skyldes dette at det ikke er gjort
forskning pa det aktuelle omradet senere eller at det arbeidet som er gjort er av en spesifikk
interesse. Det henvises kun til review-artikler i forhold til de temaene som det finnes mye
forskning pa, mens i forhold til temaene som ikke er like mye utforsket presenteres
primarstudier. Primarstudiene som anvendes er kritisk vurdert i forhold til reliabilitet og

validitet, i den grad det har veert mulig.
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4.2 Sammenheng mellom atrieflimmer og sgvn.

Ved sgk i databasene har jeg ikke lykkes i a finne studier som utelukkende omhandler
sammenheng mellom atrieflimmer og insomni. Sgkene matte derfor utvides til a inkludere
andre forhold knyttet til sgvn hos denne pasientgruppen. Det er gjort mye forskning pa
sammenhengen mellom atrieflimmer og obstruktiv sgvnapné (OSA), og da insomni ofte ses i
sammenheng med obstruktiv sgvnapné (Bjorvatn, 2012) vil dette kunne veere av betydning for
oppgavens problemstilling. | forhold til andre sgvnproblemer i tilknytning til atrieflimmer
finnes det lite tidligere forskning. Den forskningen som jeg har funnet omhandler
atrieflimmer i tilknytning til egenvurdert sgvnkvalitet, sgvnlengde og sammenheng mellom
atrieflimmer og det sympatiske nervesystemet som muligens kan ses i sammenheng med
manglende sgvnighet hos personer med atrieflimmer. Kapitlet er videre inndelt etter de ulike

aspektene ved sgvn, som nevnt over, som ses i relasjon til arieflimmer-diagnosen.

4.2.1 Atrieflimmer oq obstruktiv sgvnapné (OSA).

Bade atrieflimmer og obstruktiv sgvnapné (OSA) er svert vanlige sykdommer i dagens
samfunn, og i den senere tiden har det tilkommet et solid forskningsgrunnlag om den viktige
sammenhengen mellom disse to sykdommene (Digby & Baranchuk, 2012). | det fglgende
presenteres en review-artikkel fra 2012 som omhandler denne sammenhengen, samt hvilke
patofysiologiske mekanismer som antas & kunne forklare sasmmenhengen mellom OSA og
atrieflimmer.

Forekomsten av OSA blant personer med atrieflimmer er estimert til & vaere mellom
32-49 prosent og det er antatt, selv om dette ikke er helt klarlagt, at det er OSA som gker
risikoen for utvikling av atrieflimmer (Gami et al., 2005 gjengitt i Digby & Baranchuk, 2012).
De mekanismene som antas a veere av sterst betydning for denne sammenhengen er endring
av det intratorakale trykket, ubalanse i det autonome nervesystemet, dannelse av
inflammasjon og at oksygennivaet i blodet synker (Digby & Baranchuk, 2012). En
amerikansk studie fra 2009 finner at personer med anfallsvis atrieflimmer som opplever
respiratorisk ubalanse i form av blant annet OSA har nesten 18 ganger hgyere odds for & fa et
nattlig atrieflimmeranfall sammenlignet med personer med anfallsvis atrieflimmer som puster

normalt under sgvn (Monahan et al., 2009).
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Da vi nd vet at en betydelig andel av personer med atrieflimmer i tillegg har OSA vil det vare
interessant a undersgke sammenhengen mellom OSA og insomni, i mangel av kunnskap om
sammenheng mellom atrieflimmer og insomni. Insomni har tidligere blitt sett pa som et
symptom pa OSA og det har derfor veert gnskelig a unnga deltakere med OSA i insomni-
forskningen, og vice versa. | de senere arene har det imidlertid tilkommet en gkende interesse
av a se disse sevnsykdommene i en sammenheng, da det kan se ut til at arsaksrekkefalgen
muligens ogsa kan ga andre veien (Wickwire & Collop, 2010). En review-artikkel fra 2012
viser at 22- 55 prosent av personer med sgvnrelaterte respirasjonsforstyrrelser, som OSA,
rapporterer insomni-symptomer. Den store variasjonen skyldes trolig ulik definering av
insomni (Al-Jawder & Bahammam, 2012). En amerikansk studie fra 2001 (som review-
artikkelen fra 2012 ogsa henviser til) viser at personer med OSA som i tillegg har insomni-
symptomer rapporterer dobbelt s3 mange psykiske symptomer og psyKkiatriske lidelser som de
med OSA som ikke har insomni (Krakow et al., 2001).

Nar forskningen viser en sterk sammenheng mellom OSA og insomni og mellom OSA
og atrieflimmer kan dette vere en indikasjon pa at det vil kunne vaere en hgyere forekomst av

insomni blant personer med atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen.

4.2.1.1 Obstruktiv sgvnapné (OSA) oqg depressive symptomer.

Det viser seg at OSA ogsa ses i en betydelig sammenheng med depressive symptomer
(Bilyukov et al., 2009), og da vi vet at depresjon og insomni ses i en sterk sammenheng
(Sivertsen et al., 2012) vil dette veere av interesse for oppgaven. En bulgarsk review-artikkel
fra 2009 viser at den sterke sammenhengen mellom OSA og depressive symptomer ser ut til &
ha sammenheng med hyppige oppvakninger og fall i oksygenopptaket, noe som igjen farer til
forstyrrelser i neurotransmisjonen, synaptisk remodulering og neuronal dgd (Bilyukov et al.,
2009). Uten & ga videre inn pa dette ser vi at ssmmenhengen har et patogenetisk oppgav og
reviewet konkluderer med at det er behov for flere longitudinelle studier for & frembringe

ytterligere kunnskap om denne sammenhengen.

4.2.2 Atrieflimmer oqg sgvnkvalitet.

Jeg har funnet tre primeerstudier som omhandler atrieflimmer og sgvnkvalitet, fra henholdsvis

Norge, Tyrkia og Tyskland. Den norske studien er fra 2011 og undersgker mental helse og
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sgvnkvalitet hos personer med permanent atrieflimmer fra den generelle befolkningen
(Ariansen et al., 2011). Sgvnkvaliteten blir malt med The Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) som inneholder nitten spgrsmal som omhandler sgvnkvalitet, og hvor det gis
poengscore mellom 0-21. En del av spgrsmalene omhandler insomni-symptomer, men da
instrumentet malet en total sgvnkvalitetsopplevelse vil insomni-symptomene ikke kunne
skilles ut. Studien er en substudie knyttet til studien Asker og Beerum Atrial Fibrillation
(ABAF) og inkluderer 27 personer som er 75 ar med permanent atrieflimmer, hvor syv av
deltakerne (26%) er kvinner. Disse personene blir sammenlignet med en kontrollgruppe pa 71
personer med sinusrytme (vanlig hjerterytme). Studien, som gjennomfares i et omrade med
hagy sosiogkonomisk status, finner at 55 prosent av personene i atrieflimmergruppen har
nedsatt sgvnkvalitet mot 48 prosent i kontrollgruppen som har sinusrytme. Forskjellen er ikke
statistisk signifikant, og det blir heller ikke funnet signifikante forskjeller i forhold til angst og
depresjon mellom de to gruppene. Dette til tross for at de med atrieflimmer har lavere fysisk
helserelatert livskvalitet, flere medfglgende sykdommer og flere medikamenter enn
kontrollgruppen (Ariansen et al., 2011). Utvalget i studien er lite og de inkluderte er hentet fra
en homogen gruppe med hgy sosial status, noe som medfarer store begrensninger for studien.
En tyrkisk studie (Kayrak et al., 2013) undersgker imidlertid om sgvnkvaliteten til
pasienter med atrieflimmer blir forbedret etter gjennomfart elektrokonvertering, noe ingen har
undersgkt tidligere (Kayrak et al., 2013). Studien inkluderer omlag like mange kvinner og
menn, bade i atrieflimmerutvalget og i kontrollgruppen, og sgvnkvaliteten blir ogsa i denne
studien malt ved PSQI. Resultatene fra analysene indikerer at omlag tre av fire pasienter med
atrieflimmer opplever nedsatt sgvnkvalitet, mot nesten halvparten av kontrollgruppen med
vanlig hjerterytme (Kayrak et al., 2013). Atrieflimmer, diabetes og alder blir sett pa som
predikatorer for nedsatt sgvnkvalitet, og atrieflimmer gir to til fem ganger gkt risiko for
nedsatt sgvnkvalitet. Pasientene som gjennomgikk en vellykket elektrokonvertering
rapporterer moderat forbedret sgvnkvalitet i etterkant, og forskjellen er signifikant til tross for
et lite utvalg (153 personer med atrieflimmer). Det lille utvalget er likevel en av hoved-
begrensningene til studien, i likhet med den norske studien som ble presentert over. En annen
begrensning for denne studien er mangelen pa polysomnografi (en objektiv sgvnregistrering)
og spgrreskjema knyttet til diagnosen OSA. OSA og atrieflimmer ses som kjent i en betydelig
sammenheng og da flere av deltakerne kan ha en udiagnostisert OSA kan dette pavirke
resultatet. Depresjon blir heller ikke malt i denne studien og da nedsatt sgvnkvalitet i mange

tilfeller ses sekundeert til depresjon kan dette ogsa spille inn pa resultatet. Studien konkluderer
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med behov for ytterligere forskning for starre forstaelse i forhold til sammenhengen mellom
sgvnkvalitet og kliniske utfall hos pasienter med atrieflimmer (Kayrak et al., 2013).

En tysk studie konkluderer med at ogsa ablasjonsbehandling ser ut til & forbedre
sgvnkvaliteten for personer med atrieflimmer (Fichtner et al., 2012). Dette er en prospektiv
studie som undersgker ulike aspekter ved livskvalitet, bade pa kort og lang sikt, etter
gjennomfgrt ablasjon. Studien inkluderer 133 personer (74% av disse er menn) og
livskvaliteten deres blir vurdert fer ablasjon, tre maneder etter og omtrent fire ar etter
ablasjon. Alle deltakerne far en signifikant forbedret livskvalitet bade etter tre maneder og
etter fire ar. Dette gjelder searlig for de med vellykket ablasjon, men ogsa for de som ikke var
vellykket. Placebo-effekten kan ikke utelukkes, da sarlig etter tre maneder, men den kan ogsa
bli vedvarende og gi utslag etter fire ar. De personene som fremdeles har atrieflimmer (hvor
ablasjonen ikke er vellykket) rapporterer at de er mindre plaget av symptomer, kjenner seg i
bedre form og har bedre sgvnkvalitet (Fichtner et al., 2012).

Oppsummert viser disse forskningsartiklene at atrieflimmer trolig kan ha en
nedsettende effekt pa sgvnkvalitet men at det finnes for lite forskning til & kunne konkludere

med dette.

4.2.3 Atrieflimmer og sgvnlengde.

Selv om det ikke er satt kriterier for hvor lite sgvn en personen skal ha for & kunne fa
diagnosen insomni er det likevel grunn til & anta at mange personer som sliter med insomni
har kortere sgvnlengde enn person som opplever god sgvnkvalitet, da basert pa symptomene
som innsovningsvansker, hyppige oppvakninger og tidlig morgenoppvakning. Forskning som
omhandler sgvnlengde hos atrieflimmerpasienten vil derfor vere av relevans for oppgavens
tema. Jeg har lykkes i a finne tre studier som omhandler atrieflimmer og sgvnlengde. Den
nyeste studien ble publisert i 2013 og er den farste store prospektive studien som undersgker
denne sammenhengen (Khawaja, Sarwar, Albert, Gaziano & Djoussé, 2013). Studien er en
kohort-studie som inkluderer 18 755 mannlige amerikanske leger, og er en substudie til en
starre studie om amerikanske legers helse. Resultatene viser at kort sgvnlengde (under 6
timer) er forbundet med betydelig gkt risiko for atrieflimmer hos personer med sgvnapné. Hos
de med kort sgvnlengde som ikke har sgvnapné blir det ikke funnet noen gkt risiko for
atrieflimmer. Mekanismene i forhold til denne sammenhengen antas a veere knyttet til blant

annet vedvarende lavt oksygeninnhold i blodet, forhayet karbondioksid i blodet og gkt
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sympatisk stimulering (Khawaja et al., 2013). Et annet resultat fra samme studie viser en
beskjeden gkt risiko for atrieflimmer blant de som selvrapporterte lang sgvnlengde (over 8
timer). Mekanismen bak denne sammenhengen er ikke godt dokumentert, men forlenget
eksponering av vagal tonus ses pa som en mulig forklaring. (Khawaja et al., 2013). Studien
har en del svakheter. Sgvnlengden er selvrapportert, og det er derfor ikke objektive data som
bekrefter at antall rapporterte timer med sgvn stemmer. Det er kun inkludert én enkel
registrering av sgvnlengde, sgvnkvaliteten er ikke vurdert, og utvalget av personer med
sgvnapné som sov over atte timer var lite. Personer med asymptomatisk udiagnostisert
atrieflimmer er heller ikke med i studien da tallene baserer seg pa egenrapportering. Videre
inkluderer utvalget kun menn, stort sett hvite, og dette medfarer at resultatet ikke kan
generaliseres til andre etniske grupper eller den generelle befolkningen.

En tyrkisk tverrsnittstudie fra 2008 undersgker sammenhengen mellom akutt
sgvnlgshet og endringer i P-balgen som vises pa ekkokardiogram - EKG (P-bglgen gir
informasjon om hjertets elektriske arbeid) (Sari et al., 2008). Studien inkluderer trettisyv
personer hvorav elleve er kvinner. Resultatene viser at akutt sgvnlgshet, selv kun etter én
sgvnlgs natt, trolig kan ses i sammenheng med utvikling av atrieflimmer og/eller tilbakefall av
atrieflimmer, med bakgrunn i endret P-bglge (Sari et al., 2008). Disse resultatene stattes av en
tyrkisk studie, med tjuesyv deltakere hvorav atte er kvinner (Esen et al., 2011). Her
undersgkes sammenhengen mellom sgvnlgshet og gkt atrial elektromekanisk forsinkelse
(AEMF) hos friske unge personer som utsettes for akutt sgvnlgshet. AEMF omhandler ogsa
mekanismer i hjertets elektriske system, som i studien fra 2008, men forholder seg til en litt
annen mekanisme, uten a ga neermere inn pa dette. Begge mekanismene ses i sammenheng
med gkt risiko for utvikling av atrieflimmer. Resultatene fra den nyeste studien viser at
AEMF gker betydelig etter kun én natt uten sgvn, og studien konkluderer derfor med at akutt
sgvnlgshet, selv etter kun en natt uten sgvn, kan bidra til gkt risiko for utvikling av
atrieflimmer og/eller tilbakefall av atrieflimmer (Esen et al., 2011).

Det er gjort lite forskning pa sgvnlgshet som en risikofaktor for atrieflimmer, men det

som er gjort gir fgringer for en eventuell sammenheng.

4.2.4 Atrieflimmer og manglende sgvnighet.

En amerikansk studie fra 2003 er den farste og, sa vidt jeg kjenner til, den eneste studien som

undersgker sammenhengen mellom atrieflimmer og det sympatiske nervesystemet. Studien
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har et lite utvalg pa 8 deltakere, hvor alle er menn med en gjennomsnittsalder pa 64 ar.
Studien viser at atrieflimmer gker aktiveringen av det sympatiske nervesystemet (Wasmund et
al., 2003), og det spekuleres i om den gkte aktiveringen av det sympatiske nervesystemet kan
ses i sammenheng med manglende sgvnighet hos personer med atrieflimmer (Kayrak et al.,
2013). Studien har et sveert lite utvalg, noe som er en stor svakhet for studien, men det skal
nevnes at alle deltakerne (8 av 8) viser en gkt aktivering av det sympatiske nervesystemet
(Wasmund et al., 2003). Det er ikke mulig a trekke konklusjoner basert pa en enkelstudie,
men studien bidrar likevel til & styrke mistanken om at personer med atrieflimmer har en
starre sannsynlighet for insomni enn den gvrige befolkningen. Oppgavens to farste hypoteser,
basert pa den presenterte forskningen, er som falger:

H1: Personer med atrieflimmer har stgrre sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige

befolkningen.

H2: Det er en sterkere sammenheng mellom depresjon og kronisk insomni blant personer med

atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen.

4.3 Sammenheng mellom kjgnn og sgvn.

Denne oppgaven gnsker ogsa a undersgke kjgnnets betydning i sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni. Det er flest kvinner som rapporterer insomni, men i falge Sivertsen
0g kollegene (2009) ser det ut til at kjgnnsforskjellene ikke er gjeldende for fra midten av 40-
arene, og at en etter dette ser en gkende kjgnnsforskjell i tilknytning til gkende alder
(Sivertsen et al., 2009). For a kunne undersgke kjgnnets betydning ved insomni blant personer
med atrieflimmer er det viktig & kjenne til hva forskningen sier om kjgnnsforskijeller generelt
ved sgvn. Innledningsvis i kapitlet presenteres derfor forskning om kjgnnsforskjeller ved
sgvn, generelt sett, som vil vere av relevans for a forsta kjennsforskjellene ved insomni.

En review-artikkel fra 2006 viser at kjgnnsforskjeller i forhold til sgvn ikke er entydig
pavist i barnearene, men etter puberteten rapporterer kvinnene hgyere forekomst av
sgvnproblemer enn mennene (Krishnan & Collop, 2006). Da oppstar hormonelle
forandringer, omgivelsene blir gjerne mer stressende og affektive lidelser som angst og

depresjon gjer seg gjeldende. Det finnes lite valid forskning knyttet til sgvn og
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menstruasjonssyklus. Noen studier finner en endring av bade objektiv og subjektiv
sgvnforandringer gjennom menstruasjonssyklusen mens andre studier finner ingen objektive
syklusrelaterte forandringer av sgvnen (Krishnan & Collop, 2006). Graviditet medfarer
hgyere forekomst av sgvnproblemer, noe som har mange medvirkende arsaker. Nar kvinner
kommer i menopausen oppstar det hormonelle forandringer som ses i sammenheng med
fysiske, fysiologiske og psykologiske forhold som igjen har innvirkning pa sevnkvaliteten
(Krishnan & Collop, 2006). I forhold til sevnsykdommen obstruktiv sgvnapné (OSA) ses
imidlertid hgyere forekomst hos menn enn kvinner (Bjorvatn, 2012).

Review-artikkelen fra 2006 viser videre til at unge voksne kvinner objektivt sett har
bedre sgvnkvalitet (kortere innsovningslenge og bedre sgvneffektivitet) enn menn (Krishnan
& Collop, 2006). Til tross for dette rapporterer kvinner i alle aldre hgyere forekomst av
sgvnproblemer, inkludert for lite sgvn og insomni. | tillegg til dette rapporterer flere menn en
optimal dagfunksjon i etterkant av en natt med mindre enn syv timer sgvn enn det kvinner
gjer. Dette tyder pa at kvinner enten er mer utsatt for kliniske symptomer som fglge av
nedsatt sgvnkvalitet enn menn, eller at kvinner i starre grad rapporterer symptomer generelt
(Krishnan & Collop, 2006).

4.3.1 Kjgnnsforskjeller ved insomni.

En meta-analyse fra 2006 basert pa data fra 29 primerstudier viser at kvinner har 41 prosent
hayere risiko for insomni enn det menn har, og ved alder over 65 ar har kvinner 73 prosent
hayere risiko for inosmni enn menn (Zhang & Wing, 2006). Da atrieflimmer ses i sterk
sammenheng med gkende alder vil de fleste kvinnene med atrieflimmer vere eldre (Bjorvatn,
2012) og dermed trolig kunne ha en stgrre risiko for insomni. Insomni ses ofte i en komorbid
sammenheng med andre sykdommer, og mange av disse sykdommene er ogsa
overrepresentert blant kvinner (Phillips et al., 2008). En oversiktsartikkel fra 2008 som
oppsummerer forskning om sgvnsykdommer og medisinske tilstander hos kvinner viser at
alvorlig depresjon i tilknytning til insomni forekommer mye hyppigere hos kvinner enn menn
(Phillips et al., 2008). Andre vanlige komorbiditeter til insomni som har en hgyere forekomst
blant kvinner er kroniske smertetilstander. Kroppslige smerter pavirker nattesgvnen, men lite
sgvn viser seg ogsa a kunne ha en pavirkning pa smerter. En studie fra 2006 viser til at
reduksjon av den totale sgvnlengden signifikant pavirker smertesensitiviteten, selv hos helt

friske personer (Roehrs et al., 2006 gjengitt i Phillips et al., 2008).
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En helt ny tysk primarstudie fra 2014 undersgker kjgnnsforskjeller ved komorbid insomni-
symptomer og OSA i sammenheng med depresjon, angst, utmattelse, dagtretthet og
livskvalitet hos personer med obstruktiv sgvnapné (OSA) (Lee et al., 2014). Studien
inkluderer 645 voksne personer med OSA, og 35.5 prosent av disse rapporterer komorbide
insomni-symptomer. Alvorlighetsgraden av OSA blir ikke sett i sammenheng med
forekomsten av insomni-symptomene. Basert pa linear regresjon finner studien at kvinnene
med OSA har hgyere forekomst av depresjon, utmattelse, dagtretthet og lavere helserelatert
livskvalitet enn det menn har. Men mennene med OSA som i tillegg har insomni har en
negativ innvirkning pa utmattelse og livskvalitet, noe som ikke blir sett hos kvinnene (da tatt i
betraktning deres hgyere forekomst i utgangspunktet). Studien konkluderer med at menn er
mer tilbgyelige for negative konsekvenser ved komorbid insomni-symptomer og OSA i
forhold til niva av utmattelse og livskvalitet (Lee et al., 2014). Mange kvinner og menn med
atrieflimmer vil kunne ha denne komorbide sammenhengen mellom OSA og insomni og det
er derfor interessant & kjenne til hvilke kjgnnsforskjeller som ses i denne komorbiditeten.

Kvinner oppseker oftere lege for sine sgvnproblemer enn det menn gjer, og som et
resultat av dette foreskrives det ogsa mer sovemedisin til kvinner enn menn. Menn benytter i
starre grad alkohol som selvmedisinering for insomni enn kvinner, noe som igjen vil kunne
gke dagtrettheten (Krishnan & Collop, 2006).

Da vi vet at kvinner med atrieflimmer opplever mer symptomer og darligere
livskvalitet enn menn med atrieflimmer, og med bakgrunn i forskningen presentert over er det
grunn til & tro at kvinner med atrieflimmer har en starre sannsynlighet for kronisk insomni

enn menn med atrieflimmer. Oppgavens tredje hypotese lyder derfor som falger:

H3: Kvinner med atrieflimmer har starre sannsynlighet for kronisk insomni enn menn med

atrieflimmer.
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5.0 DATA OG METODE

Innledningsvis i dette kapitlet beskrives metodevalg og studiedesign. Deretter presenteres
datamaterialet for oppgaven og datainnsamlingsmetode etterfulgt av en presentasjon av
oppgavens utvalg. Etiske hensyn diskuteres far en presentasjon av operasjonaliseringen av
oppgavens variabler. Begrunnelse for valg av de ulike kontrollvariablene presenteres samlet i
etterkant. Det gjeres rede for valg av analysemetode og avslutningsvis i kapitlet diskuteres

oppgavens reliabilitet og validitet.

5.1 Metode og design.

Oppgaven gnsker a kartlegge et fenomen, som i dette tilfeller er insomni, sett i sammenheng
med personer med atrieflimmer. Det er gnskelig a fa informasjon om mange individer for a
kunne generalisere resultatene til en populasjon, som i dette tilfellet er personer med
atrieflimmer. Kvantitativ metode er en egnet metode nar det er gnskelig med en systematisk
innsamling av data om et fenomen i en populasjon (Johannessen, Tufte & Christoffersen,
2010) og oppgaven har derfor valgt en kvantitativ datainnsamlingsmetode. Dersom
intensjonen med oppgaven var a ga dypere inn i den subjektive opplevelsen av hvordan det er
a leve med insomni for personer med atrieflimmer, noe som sarlig kunne vert interessant
hvis det hadde foreligget mye tidligere forskning pa den aktuelle sammenhengen, ville
kvalitativ metode veert et mer riktig valg (Johannessen et al., 2010).

Tverrsnittundersgkelser gir informasjon om et bestemt tidspunkt, og kan gi
informasjon om hvordan fenomener varierer pa det aktuelle tidspunktet (Johannessen et al.,
2010). Da denne oppgaven nettopp gnsker a se ulike fenomener i sammenheng er dette et
egnet studiedesign, og HUNT-3 som denne oppgaven bygger pa er en tverrsnittstudie. Dette
designet vil ikke kunne gi noen informasjon om arsaker og arsaksrekkefalger til de ulike
sammenhengene som avdekkes, noe som er viktig a vere klar over nar resultatene skal tolkes
(Johannessen et al., 2010).
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Det er et mal i samfunnsvitenskapen & integrere teori og empiri (Johannessen et al., 2010). En
tilnzerming til dette er bruk av deduktiv metode, nemlig at generelle pastander (hypoteser)
testes ved hjelp av empiriske data (Johannessen et al., 2010). Denne oppgaven har en
deduktiv tilneerming i form av at antakelsen om sammenhengen mellom atrieflimmer og
insomni (basert pa teori og tidligere forskning) testet empirisk ved hjelp av tre utarbeidede

hypoteser.

5.2 Beskrivelse av datamaterialet.

Datamaterialet for denne oppgaven er hentet fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT). HUNT er den mest omfattende helseundersgkelsen som er gjennomfart i Norge
noen gang og den regnes ogsa for a veere en av verdens starste helseundersgkelse (Krokstad &
Knudtsen, 2011). Nord-Trgndelag fylke bestar av 24 kommuner og inkluderer smabyene
Stjegrdal, Levanger, Verdal, Steinkjer, Namsos og Kolvereid. Alle innbyggerne i Nord-
Trendelag fra 13 ar og eldre ble invitert til & delta. Det er gjennomfart tre ulike undersgkelser
over en tidsperiode pa tjuefire ar, HUNT 1 (1984-1986), HUNT 2 (1995-1997) og HUNT 3
(2006-2008), og det er i s& mate bade et longitudinelt- og et tverrsnittdesign. Dataene er
samlet inn pa prinsipielt samme mate i de tre undersgkelsene. Det er anvendt sparreskjema,
intervjustudier, kliniske undersgkelser og analyser av blod- og urinprever. (Krokstad &
Knudtsen, 2011). Det er kun data fra HUNT 3 som er innhentet via spgrreskjema som
inkluderes i denne oppgaven. Datainnsamlingsperioden for HUNT 3 strekker seg fra oktober
2006 til juni 2008 (Krokstad & Knudtsen, 2011).

Omlag 105 000 personer ble invitert til a delta i HUNT 3 og data ble samlet inn pa
rundt 60 000 personer. Oppmgteprosenten i HUNT 3 var pa omlag 56 (HUNT
forskningssenter, udatert_a). Det ses ulike oppmagtetall i ulike publikasjoner, noe som har
flere arsaker. En arsak er at en kan definere ulikt hvem som inkluderes i studien basert pa
hvilke sparreskjema og datainnsamlingsmetode som er av interesse for studien. En annen
arsak er at deltakerne nar som helst kan trekke seg fra studien og en tredje arsak er at HUNT
forskningssenter kan avdekke feil som korrigeres fortlepende (HUNT Forskningssenter,
2014). Da denne oppgaven kun inkluderer data som er innhentet ved bruk av spgrreskjema er

oppmagte for de som har svart pa det farste sparreskjemaet (Q1) pa 50 806.
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5.3 Datainnsamling.

En vanlig mate a samle inn kvantitative data pa er sparreundersgkelse (Johannessen et al.,
2010). Denne oppgaven baserer seg pa data som er innhentet ved bruk av spgrreskjema som
er fylt ut av deltakerne. Fordeler ved a bruke spgrreskjema med svaralternativ (prekodede
skjemaer) er at det er mulig a se likheter og forskjeller i maten respondantene svarer pa. De
standardiserte sparsmalene gjgr det mulig & generalisere, noe som er gnskelig i denne
oppgaven (Johannessen et al., 2010).

Selvrapportering har vert vektlagt i psykiatrien for a fa frem den enkeltes falelser og
opplevelser, men dersom man velger a se at et sykt organ befinner seg i et levende menneske
vil ogsa tanker og falelser veere viktig i en somatisk sammenheng (Friis, Andreassen & Melle,
2007). Selvutfyllingsskjema er likevel ikke helt uproblematisk, og det er derfor viktig a
vurdere skaringsresultatene kritisk (Friis et al., 2007). Ulik utfyllerstil er en faktor som kan
spille inn pa resultatene; noen personer foretrekker ytterpunktene pa en skala mens andre
foretrekker midtverdiene (Friis et al., 2007). Respondantene kan ogsa miste konsentrasjonen
underveis og svare helt vilkarlig pa spgrsmalene, eller at spgrsmalene misforstas. Ved
spgrsmal knyttet til holdninger og meninger kan noen velge a skjule egne meninger eller svare
det som antas a veere riktig (Friis, et al., 2007). Dette er kun noen eksempler pa utfordringer
som er viktig a ta hensyn til i fortolkningen av data som er innhentet ved bruk av
selvutfyllingsskjema.

Sperreskjemaene i HUNT-undersgkelsen ble sent hjem til deltakerne og kunne
returneres enten i forbindelse med et undersgkelsesbesgk i forbindelse med studien eller per
post (HUNT forskningssenter, udatert_b). | HUNT 3 ble det totalt anvendt 18 sparreskjemaer.
Alle deltakerne fra 20 ar og oppover fikk det farste sparreskjemaet som ble kalt Q1 (vedlegg
1). Deltakere under 20 ar fikk et eget skjema. Deretter fikk deltakerne tilsendt sparreskjema
Q2, men litt ulike sparsmal avhengig av alder og kjgnn. Variablene som inkluderes i denne
oppgaven er inkludert i alle de ulike Q2-sparreskjemaene (vedlegg 2). Q3 var ulike spesifikke
sparreskjema som noen fikk tildelt, avhengig av tidligere avgitte svar (vedlegg 3). | denne
oppgaven har deltakerne svart pa Q1, Q2 og Q3 (hjerte/kar). De som fikk tilsendt Q3
(hjerte/kar) har i et tidligere spgrreskjema svart "ja" pa at de har eller har hatt hgyt blodtrykk,
hjertesykdom, nyresykdom eller hjerneslag (HUNT forskningssenter, udatert_a).
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5.4 Oppgavens utvalg.

Hovedutvalget i denne oppgaven baserer seg pa alle de inkluderte deltakerne i HUNT 3-
studien som har besvart Q1(n=50 806). Ettersom det gjgres separate analyser for personer
med atrieflimmer og det gvrige utvalget opereres det med to underutvalg. Det ene
underutvalget inkluderer personene som har svart "ja" pa at lege har sagt at de har
hjerteflimmer (atrieflimmer) (n=1280). Dette sparsmalet stilles i sparreskjemaet Q3
(hjerte/kar). Dette underutvalget beskrives i oppgaven som "personer med atrieflimmer". Det
andre underutvalget inkluderer alle deltakerne i HUNT 3 minus de som de som har svart "ja"
pa at lege har sagt at de har hjerteflimmer (n=49 526). Dette underutvalget omtales i
oppgaven som "det gvrige utvalget”. Nedenfor presenteres et flytdiagram (figur 3) som gir en

oversikt over de inkluderte respondentene i hovedutvalget og i de to underutvalgene.

HOVEDUTVALGET,
HUNT 3
(n) = 50 806
PERSONER MED DET @VRIGE
ATRIEFLIMMER UTVALGET
(n) = 1280 (n) = 49 526

Figur 3. Flytdiagram for inklusjon av respondantene i de ulike utvalgene.
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5.5 Etiske hensyn.

Alle deltakerne i HUNT har gitt skriftlig samtykke til at opplysningene kan brukes i
helseforskning, og deltakerne har mulighet til & fa slettet sin informasjon fra databasen nar de
matte gnske dette. HUNT falger retningslinjer fra Regional komité for medisinsk
forskningsetikk (REK), Datatilsynet og gjeldende lovverk (HUNT forskningssenter, 2011).
Deltakerne i HUNT har avgitt et bredt samtykke, og i henhold til helseforskningslovens § 14
tredje ledd har deltakerne som har avgitt bredt samtykke krav pa jevnlig informasjon om
prosjektet (Helseforskningsloven, 2008). Beskrivelse av denne oppgaven ligger derfor
tilgjengelig pa HUNT forskningssenter sine nettsider som prosjekt nr. 650.

| forbindelse med denne oppgaven er det sendt sgknad og fatt godkjenning fra REK
(saksnummer: 2012/2262) og tillatelsen gjelder til 31.12.14 (vedlegg 4). Opplysningene vil
deretter bli slettet, senest et halvt ar etter denne datoen, i trad med REKSs krav. Jeg kjenner
kun til deltakernes ID-nummer og har dermed ingen informasjon om deres identitet, og
dataene har gjennom hele perioden blitt oppbevart forsvarlig.

Undersgkelsen er etisk forsvarlig i den forstand at oppgavens resultater trolig ikke vil
kunne fare til negative konsekvenser for deltakerne. Det vil snarere kunne bidra til et gkt

fokus pa en problemstilling som vil kunne komme pasientgruppen til gode.

5.6 Operasjonalisering av variablene.

Nedenfor presenteres operasjonaliseringen av de inkluderte variablene, farst studiens ene

avhengige variabel, deretter de uavhengige variablene.

5.6.1 Den avhengige variabelen.

Den avhengige variabelen i oppgaven er "kronisk insomni". Variabelen har to verdier, hvor de
som ikke har kronisk insomni er gitt verdien 0, og de som har kronisk insomni er gitt verdi 1.

Denne variabelen er omkodet fra fire opprinnelige variabler:

Hvor ofte har det hendt i lgpet av de siste 3 maneder at du:
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1) har vanskelig for a sovne om kvelden?
2) vakner gjentatte ganger om natta?
3) vakner for tidlig og far ikke sove igjen?

4) kjenner deg sgvnig om dagen?

De tre farste sparsmalene omhandler sgvnlgsheten, mens det siste spgrsmalet maler
konsekvensene av sgvnlgsheten pa dagtid. De opprinnelige variablene hadde tre
svaralternativ, "aldri/sjelden™, "av og til" og "flere ggn per uke". De som har svart verdi 3
(flere ggn per uke) pa ett eller flere av de tre farste spgrsmalene (knyttet til sgvnlgsheten) og i
tillegg har svart verdi 3 (flere ggn per uke) pa det fjerde sparsmalet (knyttet til savnighet pa
dagtid), er gitt verdi 1 pa den avhengige variabelen. De som har svart at de "aldri/sjelden"
eller "av og til" kjenner seg sgvnig om dagen, og de som har svart "aldri/sjelden” eller "av og
til" pa alle tre sparsmalene knyttet til sgvnlgshet er gitt verdi 0.

For & kunne stille insomni-diagnosen ma pasienten ha gjennomsnittlig minst tre darlige
netter per uke (Bjorvatn, 2012). "Flere ggr per uke" kan variere fra to til syv ganger per uke,
altsa litt i underkant av kriteriene. Operasjonaliseringen er likevel i trad med the Research
Diagnostic Criteria for Insomnia som er spesifisert i DMS-1V (Edinger et al., 2004), og en
tilneermet operasjonalisering er gjort i tidligere forskning basert pa samme datamateriale
(Sivertsen et al., 2012).

5.6.2 De uavhengige variablene.

Utvalg
Personer som har svart "ja" pa at lege har sagt at de har hjerteflimmer (atrieflimmer) er gitt

verdi 1, de resterende deltakerne i HUNT 3 er gitt verdi 0. Denne variabelen benyttes kun i

analysene basert pa hovedutvalget.

Alder

Den opprinnelige aldersvariabelen er kontinuerlig. | denne oppgaven er variabelen omkodet
til en kategorisk variabel med fire verdier - dette for & kunne gi mer informasjon om de ulike
aldersgruppene. Aldersgruppen 19-44 ar (den yngste deltakeren er 19 ar) er gitt verdi 0,
aldersgruppen 45-64 ar er gitt verdi 1, aldersgruppen 65-74 ar er gitt verdi 2 og aldersgruppen

75 ar og over er gitt verdi 3.
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Opprinnelig var det tenkt at de to farste alderskategoriene skulle veere 16-24 ar og 25-44 ar,
men disse to gruppene matte slas sammen i denne oppgaven pa grunn av at det kun var fire
deltakere i aldersgruppen 16-24 ar blant personer med atrieflimmer. Hvis vi ser bort fra
sammenslaingen av de to farste alderskategoriene er tilsvarende aldersinndeling benyttet i

tidligere norsk forskning om sgvnproblemer (Nes & Clench-Aas, 2011).

Kjgnn
Kjgnn er en dikotom variabel hvor menn er gitt verdi 0 og kvinner er gitt verdi 1.

Sivilstatus
Variabelen var i utgangspunktet kategorisk pa nominalniva med verdiene: "Ugift", "gift",

"enke(mann)"”, "skilt", "separert”, "registrert partner

, "separert partner”, "skilt partner"”,
"gjenlevende partner”. | denne oppgaven er variabelen omkodet til en dummyvariabel hvor
"gift" eller "registrert partner” er gitt verdi 0. De gvrige, som tilsvarer de som ikke lever i et

registrert parforhold er gitt verdi 1.

Boforhold

Variabelen var opprinnelig kategorisk hvor spgrsmalet var: Hvem bor du sammen med?
Svaralternativene var "ingen", "foreldre", ektefelle/samboer”, "andre personer over 18 ar" og
"personer under 18 ar". Variabelen er dikotomisert i denne oppgaven hvor de som bor alene
(som har svart "ingen") er gitt verdi 1, mens de gvrige som bor sammen med noen er gitt

verdi O.

Angst og depresjon

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) er brukt for selvrapportering av
symptomer pa angst og depresjon. Dette screeningsverktgyet er validert for bruk innen bade
medisinsk og psykiatrisk omsorg og er mye brukt (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann,
2002). Senter for Sgvnmedisin ved Haukeland universitetssykehus bruker HADS, da dette gir
et godt utgangspunkt for a avgjere om pasienten har en psykisk lidelse i tillegg il
sgvnsykdommen (Bjorvatn, 2012). Spgrreskjemaet bestar av fjorten sparsmal med fire
svaralternativ hvor halvparten av sparsmalene omhandler depresjonssymptomer og den andre
halvparten angstsymptomer (Eknes, 2006). Det gis enten en totalskar for angst og depresjon

eller separat skar for hver av dem. En cutoff pa 8 poeng (av 21 mulige) i de separate skarene
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har vist seg a veere en riktig grense for & pavise en sannsynlig depresjon eller angst, da i trad
med DSM-111 og DSM-1V og The International Classification of Disease (Olssgn, Mykletun
& Dahl, 2005).

| denne oppgaven méles depresjon og angst med to ulike variabler. Arsaken til dette er
at depresjon undersgkes spesielt i sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni.
Variablene er dikotomisert med en cutoff pa 8 poeng som anbefalt, hvor de med mindre enn 8
poeng er gitt verdi 0 og de med 8 poeng eller mer er gitt verdi 1. Den samme
operasjonaliseringen er gjort i tidligere studier som omhandler insomni (Sivertsen et al.,
2012).

(Annen) hjertesykdom

Pa sparreskjemaet Q1 ble deltakerne spurt om de har, eller noen gang har hatt en rekke ulike
sykdommer. I denne oppgaven anvendes en dikotom variabel som inkluderer hjerteinfarkt,
angina pectoris (hjertekrampe) og hjertesvikt. De som svarte "ja" pa at de har, eller noen gang
har hatt en eller flere av disse sykdommene har fatt verdi 1, de som har svart "nei" pa alle tre

sykdommene har fatt verdi 0.

Hjerneslag/hjerneblgdning

De som har svart "ja" pa at de har, eller har hatt, hjerneslag/hjerneblgdning er gitt verdien 1,

de som har svart "nei" er gitt verdi 0.

Lungesykdom
Dette er en dikotom variabel som er omkodet fra to opprinnelige variabler. De som har svart

"ja" pa at de har, eller noen gang har hatt astma og/eller bronkitt, emfysem eller KOLS er gitt

verdi 1, mens de som har svart "nei" er gitt verdi 0.

Stoffskiftesykdom

Variabelen er dikotom og er omkodet fra to opprinnelige variabler. De som har svart "ja" pa
at de har, eller noen gang har hatt hypertyreose (hgyt stoffskifte) eller hypotyreose (lavt
stoffskifte) er gitt verdien 1, de som har svart "nei" er gitt verdien 0.
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Kroppslige kroniske smerter

De som har svart "ja" pa at de har kroppslige smerter nd som har vart mer enn seks maneder
er gitt verdi 1, de som har svart "nei" er gitt verdi 0. Nar smerter har vart i seks maneder eller

lengre anses dem som kroniske (Brattberg, Thorslund & Wikman, 1989).

Nedsatt daglig funksjon som faglge av sykdom

De som har svart "ja" pa at de har noen langvarig sykdom, skade eller lidelse av fysisk eller
psykisk art som nedsetter deres funksjoner i deres daglige liv er gitt verdi 1. De som har svart

"nei" er gitt verdi 0.

Helsestatus

Variabelen var opprinnelig kategorisk pa ordinalniva og sparsmalet som blir stilt lyder som
felger; "Hvordan er helsa di?"" med svaralternativene "svart god", "god", "ikke helt god" og
"darlig". Variabelen er i denne oppgaven dikotomisert hvor de som har svart at helsen er "ikke

helt god" eller "darlig" er gitt verdi 1, de som har svart "god" eller "svaert god" er gitt verdi O.

Pustestopp under sgvn

Variabelen er kategorisk pa ordinalniva og spar; "Hvor ofte har det hendt i lgpet av de siste 3
maneder at du far pustestopp nar du sover?" Det er tre svaralternativ, "aldri/sjelden", "av og

til" og "flere ggn per uke" (gitt verdi 0-2 i tilsvarende rekkefalge).

5.7 Begrunnelse for valg av kontrollvariabler.

Det er gjennomfart en grundig vurdering av hvilke kontrollvariabler som skulle inkluderes i
de logistiske regresjonsanalysene. Sgvnproblemer kan ha svaert mange ulike arsaker og har et
komplekst arsakshilde. Med fare for a inkludere for mange variabler har jeg valgt de
variablene som tidligere forskning viser star i en sterk relasjon til insomni. Jeg har ogsa
inkludert variabler som star i en sterk relasjon til atrieflimmer-diagnosen og som i tillegg ses i
sammenheng (om ikke ngdvendigvis sa sterk) med insomni.

Demografiske variabler inkluderes i de fleste studier da det er kjent at disse variablene
spiller en viktig rolle for sveert mange ulike forhold. I forhold til insomni ses en gkende

forekomst av insomni-symptomer i sammenheng med gkende alder, og dette vil derfor veere
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en viktig kontrollvariabel i denne oppgaven (Wolland & Heier, 2011). | forhold til kjgnnets
betydning ved insomni ser man at kvinner i langt starre grad rapporterer insomni enn det
menn gjer (Zhang & Wing, 2006), og det er i tillegg knyttet en egen hypotese til nettopp
kjgnnsforskjeller ved insomni hos personer med atrieflimmer. | forhold til sivilstatus viser
forskning at personer som ikke lever i parforhold er signifikant forbundet med hgyere
forekomst av sgvnvansker enn gifte eller samboende (Nes & Clench-Aas, 2011). Da
"sivilstatus"-variabelen ikke inkluderer samboere (kun gifte og registrert partnere) ble det
ngdvendig a inkludere en variabel om boforhold.

Angst og depresjon ses i betydelig sammenheng med insomni (Sivertsen et al., 2012)
og er derfor viktige kontrollvariabler for denne oppgaven, og depresjon er i tillegg knyttet til
oppgavens andre hypotese. Blant somatiske sykdommer som ses i en sammenheng med
sgvnproblemer er hjertesykdommer, lungesykdommer og stoffskiftesykdommer (Bjorvatn,
2012), og disse er derfor inkludert i analysene. En rekke nevrologiske sykdommer ses 0gsa i
tilknytning til insomni (Bjorvatn, 2012) og jeg har valgt & inkludere
hjerneslag/hjerneblgdning, da atrieflimmer gir betydelig gkt risiko for hjerneslag (Thelle &
Lachen, 2010).

Jeg har ikke inkludert flere sykdommer enn de som er nevnt ovenfor da tidligere
forskning har vist at ulike sykdommer ikke har sa stor betydning i sasmmenheng med
sgvnproblemer, men at problemene i farste rekke er knyttet til de symptomene og de
subjektive plagene som sykdommene gir (Sivertsen et al., 2009). Smertetilstander utmerkes
her som en viktig arsak til sgvnproblemer, og redusert bevegelighet viser seg ogsa a ha
betydning for sgvnkvaliteten (Bjorvatn, 2012). Denne oppgaven inkluderer derfor en variabel
som maler kroniske smerter og en variabel som maler funksjonsnivaet som falge av langvarig
sykdom eller skade av psykisk eller fysisk art. Det er ogsa inkludert en variabel som spgr;
"Hvordan er helsa di nd?". Dette ene spgrsmalet er mye brukt i forskning for & male
egenvurdert helsestatus og viser seg a vare et svaert godt spgrsmal for & male en persons
opplevelse av egen helse. Dette ene sparsmalet gir trolig et bedre svar enn store
spgrsmalshatterier (som inkluderer mange spgrsmal) i forhold til dette temaet (Bowling,
2005).

Avslutningsvis har jeg inkludert en variabel i forhold til grad av pustestopp under
sgvn. Den inkluderte variabelen maler kun egenvurdering av pustestopp under sgvn og gir
dermed ingen informasjon om hvorvidt personen har pavist diagnosen sgvnapné eller ikke,

men det kan gi en indikasjon pa at det kan foreligger en sgvnapné. Sgvnsykdommene insomni
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0g sevnapné ses i en tett relasjon (Wickwire & Collop, 2010) og da atrieflimmer og sgvnapné
ogsa ses i en sterk relasjon (Digby & Baranchuk, 2012) vil dette veere en viktig

kontrollvariabel nar sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni skal undersgkes.

5.8 Analysemetode.

| denne oppgaven gnsker jeg a undersgke om personer med atrieflimmer har stgrre
sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige befolkningen, om sammenhengen mellom
depresjon og insomni er sterkere hos personer med atrieflimmer enn i den gvrige
befolkningen og om det ses kjgnnsmessige forskjeller i sammenhengen mellom atrieflimmer
0g insomni.

Da fokuset i oppgaven omhandler ssmmenhenger mellom ulike forhold er det behov
for en multippel regresjonsanalyse. Arsaken til at det gjgres en multippel regresjonsanalyse
nar en undersgker sammenheng mellom fenomener er for & kartlegge den «virkelige»
sammenhengen. Ved undersgkelse av sammenhengen mellom X og Y kan det godt tenkes at
den egentlige sammenhengen skyldes en tredje faktor, Z, men som ikke vil bli avdekket
dersom det ikke kontrolleres for denne. Dersom en finner en korrelasjon mellom X og Y uten
at det er kontrollert for Z vil man kunne fa en spurigs korrelasjon eller at korrelasjonen er
tilfeldig (Ringdal, 2013).

Linezr regresjonsanalyse krever en mest mulig kontinuerlig avhengig variabel, og da
denne oppgaven har en dikotom avhengig variabel vil ikke dette vaere en egnet analysemetode
(Pallant, 2010). Pa bakgrunn av en dikotom avhengig variabel analyseres dataene i denne
oppgaven ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse. Det gjeres ogsa bivariate analyser, ved

bruk av krysstabell. Analysene er utfert i SPSS, versjon 20.0.

5.9 Reliabilitet og validitet.

Reliabilitet, eller palitelighet, handler om at gjentatte malinger med samme maleinstrument
vil gi det samme resultatet, og det er kun det empiriske grunnlaget som legges til grunn ved
vurdering av reliabilitet. Validitet, eller gyldighet, omhandler imidlertid om man faktisk maler

det en vil male, og dette krever i tillegg en teoretisk vurdering i form av at et begrep ma ses i



47

den teoretiske sammenhengen begrepet brukes i. For & oppna hay validitet er det en
forutsetning at reliabiliteten ogsa er hgy (Ringdal, 2013). Insomni-variabelen, som er
oppgavens avhengige variabel vil i det falgende bli vurdert i forhold til dens reliabilitet og
validitet. Oppgavens depresjons-variabel vil ogsa bli vurdert da denne variabelen bygger pa
en skala, og da oppgavens andre hypotese undersgker sammenheng mellom depresjon og

insomni og er dermed av spesiell interesse.

5.9.1 Intern reliabilitet.

Insomni er oppgavens avhengige variabel, og er det som undersgkes. Operasjonaliseringen av
insomni-variabelen er omkodet og satt sammen av fire opprinnelige sparsmal om sgvn, for &
best mulig fglge Reaserch Diagnostic Criteria sin definisjon av insomni (Edinger et al., 2004).
Det er altsa ikke benyttet et validert sparreskjema, men tilsvarende operasjonaliseringen er
gjennomfart i andre studier (Sivertsen et al., 2006; Sivertsen et al., 2012).

Test-retest er en ressurskrevende reliabilitetstest som sjelden anvendes i praksis. Test-
retest krever nemlig at de samme malingene blir gjentatt ved flere ulike tidspunkt og deretter
sammenlignet (Ringdal, 2013). Testing av intern konsistens eller intern reliabilitet er derimot
mer brukt og krever kun malinger fra ett tidspunkt (tverrsnittsdata). Denne oppgaven baserer
seg pa tverrsnittsdata og det er derfor mulig a gjare en slik test. Intern konsistens males ved
bruk av Cronbach’s Alfa som er en statistisk stgrrelse mellom 0 og 1 (Ringdal, 2013). De fire
opprinnelige sgvnspgrsmalene som denne oppgavens insomni-variabel bygger pa (presentert
tidligere i kapitlet) gir en Cronbach’s Alfa pa 0.65. Et hgyt tall viser en tilfredsstillende
reliabilitet og tallet skal helst veere over 0.70 (Ringdal, 2013). Da den utarbeidede insomni-
indexen ikke er konfirmerende men eksplorerende gir en Kronbach’s Alfa pa 0.65 likevel en
akseptabel intern konsistens (Larcker & Lessig, 1980; Berthoud, 2000). P4 bakgrunn av dette
anses reliabiliteten for denne oppgavens insomni-variabel & veere akseptabel. Insomni-
variabelen er videre dikotomisert.

Depresjons-variabelen i oppgaven baserer seg derimot pa et godt validert
screeningsverktay, The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Bjelland og
kollegaene (2002) har gjennomgatt 747 studier som har brukt HADS, og blant annet
undersgkt intern konsistens. Det kan enten benyttes en totalskar for bade angst og depresjon,
eller en separat skar for angst (HADS-A) og depresjon (HADS-D). Chronbach’s Alfa for
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HADS-D varierte fra 0.67 til 0.90 (gjennomsnitt pa 0.82) og screeningsverktgyet er validert
for bruk innen bade medisinsk og psykiatrisk omsorg og er mye brukt (Bjelland et al., 2002).

5.9.2 Begrepsvaliditet.

Begrepsvaliditet omhandler samsvarigheten mellom det fenomenet som undersgkes og de
konkrete dataene som innhentes (Johannessen et al., 2010). Som omtalt tidligere barer
insomni-forskningen preg av mange ulike operasjonaliseringer av insomni, noe som skaper
utfordringer. De diagnostiske kriteriene for insomni har veert uttrykt ulikt i ulike
klassifiseringssystemer (Edinger et al., 2004), noe som skaper forvirring rundt hva insomni
egentlig er. Pa bakgrunn av dette ble det i 2004 utarbeider nye og entydige retningslinjer for
hvordan insomni skal klassifiseres i forskningen (Reaserch Diagnostic Criteria) (Edinger et
al., 2004). De anbefalte forskningskriteriene er omfattende og krever at det stilles en rekke
spgrsmal knyttet til sgvn og vakenhet, og dette kan vere vanskelig gjennomfarbart i store
sparreundersgkelser som gjerne inkluderer mange ulike temaer. Mye av forskningen som er
gjort etter de nye veiledende forskningskriteriene kom i 2004 er fremdeles ikke i trad med
anbefalingene. Eksempler pa dette er at det ikke er kartlagt dagtidsfunksjon som fglge av
sgvnproblemene eller at kun noen av sgvnproblemene er etterspurt. Dette medfarer at de ulike
forskningsprosjektene undersgker litt forskjellige forhold rundt en persons sgvnproblemer,
noe som i aller hgyeste grad pavirker validiteten til insomni-begrepet. Et eksempel pa dette er
den store norske kohort-studien fra 2012 (som tidligere omtalt) som undersgker
sammenhengen mellom depresjon og insomni. Denne studien baseres ogsa pa HUNT-data og
sammenligner data fra HUNT 2 (1995-1997) og HUNT 3 (2006-2008). Insomni-
operasjonaliseringen i denne studien er i trad med The Reaserch Diagnostic Criteria i den
forstand at den inkluderer et dagtidssymptom som falge av sgvnproblemene (Sivertsen et al.,
2012), noe som i mange tilfeller uteblir. Men dagtidsfunksjonen kartlegges ulikt i de to
undersgkelsene. | HUNT 2 blir dagtidsfunksjonen kartlagt i form av et sparsmal om hvorvidt
arbeidskapasiteten er nedsatt som fglge av sgvnproblemene, mens i HUNT 3 kartlegges
dagstidfunksjonen i form av spgrsmal om hvorvidt personen kjenner seg sgvnig. Dette
medfarer at gruppene som sammenlignes faktisk er noe ulike.

En annen norsk studie ogsa basert pA HUNT 2-data uttrykker at de bevisst har utelatt a

inkludere dagtidsfunksjonen, malt i form av arbeidskapasitet, for & kunne inkludere de som er
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over yrkesaktiv alder og for a unnga a ekskludere mange med insomni-symptomer (Sivertsen
et al., 2009).

Ved a trekke dette litt lagt kan en stille seg spgrrende til om den kunnskapen vi i dag
har om insomni, og hvilke konsekvenser insomni farer til, er valid? Forskning viser at
insomni farer til en rekke negative konsekvenser bade for individet og for samfunnet (Buysse,
2013). Mange studier som kartlegger forekomst av insomni finner en hgyere forekomst av
insomni blant de eldste (Bjorvatn et al., 2009; Buysse, 2013). En norsk studie fra 2001 finner
imidlertid at svekket funksjon pa dagtid som fglge av darlig sevn hadde en linezr negativ
sammenheng med alder (Pallesen et al., 2001). Alder er en viktig kontrollvariabel for sykdom
og helse og det er naturlig at resultatene vil kunne pavirkes av om de eldste er inkludert eller
ekskludert.

Operasjonaliseringen av insomni i denne oppgaven inkluderer et spgrsmal om
dagtidsfunksjon som omhandler sgvnighet pa dagtid. Men det er mange elementer i den
farende diagnosekriteriene som ikke er inkludert. Dette gjelder blant annet sparsmal om
sgvnen oppleves av kronisk darlig kvalitet og om sgvnproblemene er tilstede til tross for
tilfredsstillende forhold for god sgvnkvalitet. Operasjonaliseringen av insomni i denne
oppgaven inkluderer heller ikke andre dagtidssymptomer enn sgvnighet. Dagtidssymptomene
kan komme til uttrykk pa en rekke ulike mater.

Det er tydelig at det ses en rekke utfordringer knyttet til insomni-begrepets validitet og
denne oppgaven vil ikke ga dypere ned i denne problemstillingen. Det som blir viktig a ta
med seg er a tydeliggjere hvordan insomni er definert og dermed fremheve hvem studien kan
generaliseres til. Dette bringer oss videre inn pa den eksterne validiteten, som omhandler
nettopp hvem studiens resultater kan generaliseres til (Ringdal, 2013).

5.9.3 Ekstern validitet.

All forskning har som mal a trekke slutninger som gjelder for flere enn akkurat de som ble
inkludert i studien, og det er som oftest et gnske om a kunne gjere en statistisk generalisering
fra et utvalg til en populasjon (Johannessen et al., 2010). Opplysningene fra en undersgkelse
ma systematiseres og analyseres, noe som medfarer at opplysningene tas ut av den helheten
de inngar i. | etterkant av dette bygges det opp en ny forskerkonstruert kunnskap om et

fenomen (Johannessen et al., 2010). Det vil derfor i denne oppgaven vere viktig a understreke
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operasjonaliseringen av insomni-variabelen ved presentasjon av resultatene, i trad med det
som er diskutert over.

Innbyggerne i Nord-Trgndelag viser seg a veere er en god indikator for det norske
folket, da de nasjonale forskjellene som ses finnes igjen i de ulike regionene i Nord-Trgndelag
(Krokstad & Knudtsen, 2011). Det ser imidlertid ut til at de sykeste eldre deltok i noe mindre
grad enn andre. Dette gjaldt ogsa voksne med alvorlig sosiale og skonomiske problemer,
voksne i kystregionen (med noe darligere helse enn andre i fylket) og voksne med lav
sosiogkonomisk status (Krokstad & Knudtsen, 2011). Dette vil kunne pavirke resultatene for
oppgaven i noen grad da mange med atrieflimmer er eldre og komorbide (Thelle & Lachen,
2010) og da sgvnproblemer ses i sammenheng med lav sosiogkonomisk status (Nes &
Clench-Aas, 2011).

Pasientgruppen i denne oppgaven er personer med atrieflimmer. Kan personer med
atrieflimmer i Nord-Trandelag generaliseres til a gjelde alle personer med atrieflimmer i
Norge og i alle ulike situasjoner? | det fglgende draftes ekstern validitet i forhold til hvem
resultatene i denne oppgaven kan generaliseres til. | det farste sparreskjemaet som ble utdelt
(Q1) ble det stilt sparsmal om deltakerne har eller har hatt en rekke sykdommer, der i blant
flere hjertesykdommer. Det sparres ikke etter atrieflimmer i dette sparreskjemaet, men det blir
stilt spgrsmal om de har eller har hatt andre hjertesykdommer (en de som er nevnt). De som er
inkludert i denne oppgaven ma ha svart "ja" pa dette spgrsmalet. De fikk pa bakgrunn av dette
avgitte svaret utdelt spgrreskjemaet Q3 (hjerte/kar). | dette sparreskjemaet stilles sparsmalet
"Har lege sagt at du har hjerteflimmer (atrieflimmer)?", med svaralternativ "ja" eller "nei".
Dette betyr at deltakerne ma minst ha svart pa ett sparreskjema far de har kommet til dette
spgrsmalet, noe som gir mistanke om at en kan "miste" noen deltakere pa veien. En mate a
undersgke dette pa er 8 sammenligne prosentandelen med atrieflimmer i befolkningen med
prosentandelen med atrieflimmer i dette utvalget. | befolkningen anslas det at omlag 1-2
prosent har diagnostisert atrieflimmer (Aamodt et al., 2013). Dataene for denne oppgaven
viser at omlag 2.5 prosent av det totale utvalget har krysset "ja" pa at lege har sagt at de har
atrieflimmer. Dette viser et hgyere tall enn det som ses i den generelle befolkningen, men det
ser likevel ut til & veere representativt da avvikene ikke er for store.

Da undersgkelsen er en helseundersgkelse som inkluderer alle innbyggerne i Nord-
Trendelag, inkluderes deltakere i ulike livsfaser og situasjoner. Dersom personene med
atrieflimmer ble rekruttert til undersgkelsen i forbindelse med innleggelse for atrieflimmer

ville dette kunne veere en gruppe pasienter med som gjerne har flere symptomer og plager enn
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personer med atrieflimmer som gjerne aldri har hatt behov for innleggelse. Med bakgrunn i
dette vurderes atrieflimmerutvalget i denne oppgaven til & kunne representere

atrieflimmerpopulasjonen i den generelle befolkningen i Norge.

5.9.4 Bekreftbarhet (objektivitet).

Det er viktig at et forskningsresultat ikke er preget av forskerens egne subjektive holdninger,
men at det er foretatt en mest mulig objektiv prosess frem mot resultatet (Johannessen et al.,
2010). Det er i denne oppgaven forsgkt a beskrive alle beslutningene som er gjort i arbeidet
med forskningsprosessen, og det er tilstrebet a synliggjere skjevheter og avvik som vil kunne
pavirke resultatene. Det er anbefalt i litteraturen & innlemme leseren i de ulike prosessene og
vurderingene som er gjort, slik at leseren selv kritisk kan vurdere de ulike prosessene
(Johannessen et al., 2010).
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6.0 DESKRIPTIV PRESENTASJON AV DATA

| dette kapitlet presenteres fordelingen pa de ulike variablene som er inkludert i oppgaven
fordelt pa begge underutvalgene; personer med atrieflimmer og for det gvrige utvalget.
Forskjellene mellom utvalgene er signifikanttestet ved bruk av kjikvadrattest. Leseren vil med
dette fa en bedre oversikt over datamaterialet og pa den maten ha en bedre forutsetning for a
forsta analysene som presenteres i neste kapittel.

Innledningsuvis til hver tabell presenteres de inkluderte deltakere i begge utvalgene
(henholdsvis n=1280 og n=49 526), og innledningsvis til hver variabel presenteres antall

deltakere i det respektive utvalget som har besvart det aktuelle spgrsmalet.

6.1 Demografiske variabler.
Alder, kjgnn og sivilstatus er viktige kontrollvariabler som har betydning for mange ulike

forhold. I tabellen under (tabell 6.1) vises aldersfordelingen i begge utvalgene, inndelt i

kategorier.

Tabell 6.1 Aldersfordelingen i begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget

(n=1280) (n=49 526)
Alder i kategorier n=1280 n=49 526

% n % n

19-44 ar 44 56 32.7 16 202
45-64 ar 28.5 365 44.1 21826
65-74 ar 325 416 14.1 6966
75 &r -> 34.6 443 9.1 4531

Gjennomsnittsalderen for personene med atrieflimmer er 68.9 ar (SD 11.9). Det gvrige
utvalget har en gjennomsnittsalder pa 52.7 ar (SD 16.0), noe som er i overkant av 16 ar lavere

enn gjennomsnittsalderen for de med atrieflimmer. Det var forventet a se en aldersforskjell
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med tanke pa at forekomst av atrieflimmer ses i sterk sammenheng med stigende alder
(Bjorvatn, 2012). For personene med atrieflimmer er aldersgruppen 75 ar og eldre den starste
gruppen med 34.6 prosent. For det gvrige utvalget er denne alderskategorien den minste
gruppen med kun 9.1 prosent. Den stgrste aldersgruppen for det gvrige utvalget er 45-64 ar,
med 44.1 prosent.

| tabellen under (tabell 6.2) presenteres kjgnnsfordelingen for begge utvalgene.

Tabell 6.2 Kjgnnsfordelingen for begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget
(n=1280) (n=49 526)
Kjgnnsfordelingen n=1280 n=49 526
% n % n
kvinner 39.2 502 55.0 27 254
menn 60.8 778 45.0 22271

Kjgnnsfordelingen er litt ulik i de to utvalgene. | det gvrige utvalget ses en lett overvekt av
kvinner (55.0%) og blant personer med atrieflimmer ses en overvekt av menn (60,8%).
Sannsynligheten for at kvinner deltar i vitenskapelige undersgkelser er stgrre enn at menn
deltar (Krokstad & Knudtsen, 2011). Forekomsten av atrieflimmer er noe sjeldnere blant
kvinner enn blant menn frem til 70 ars alder, men fra 75 ar ses en overvekt av kvinner (ca. 60
%) med denne diagnosen (Thelle & Lachen, 2010).

| tabellen under (tabell 6.3) presenteres fordelingen av de som ikke lever i et registrert
parforhold og de som bor alene, i begge utvalgene. Jeg har valgt & ogsa inkludere boforhold
da samboerskap ikke er inkludert i sivilstatus-variabelen, kun de som lever i registrerte

parforhold.

Tabell 6.3 De som ikke lever i registrert parforhold og de som bor alene fordelt pa begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer

Det gvrige utvalget

(n=1280) (n=49 526)
Sivilstatus/boforhold n=1280 n=49 455
% n % n
ikke i registrert parforhold 31.8 407 41.6 20592
bor alene 22.9 293 12.7 6297
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Dataene viser at 31.8 prosent av personene med atrieflimmer ikke lever i registrert parforhold
sammenlignet med 41.6 prosent blant det gvrige utvalget, altsa omlag 10 prosentpoeng farre
av personene med atrieflimmer lever i registrert parforhold enn blant de gvrige utvalget.
Samme tendens ses i boforhold. Her ser vi at 22.9 prosent av de med atrieflimmer bor alene
sammenlignet med 12.7 prosent blant det gvrige utvalget. Dette kan henge sammen med at det
er flere eldre i atrieflimmer-gruppen noe som kan medfare at flere av dem er enker/enkemenn

(som inngar i kategorien "ikke i registrert parforhold"/"bor alene").

6.2 Depresjon og angst.

| tabellen under (tabell 6.4) vises forekomsten av depresjon og angst i begge utvalgene.

Tabell 6.4 Forekomst av depresjon og angst i begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget
(n=1280) (n=49 526)
n=1198 n=38 367
% n % n
Depresjon 16.2 194 9.3 3578
n=1176 n=38 090
% n % n
Angst 15.0 176 142 5414

Forekomsten av depresjon er forskjellig mellom de to utvalgene, med en forekomst pa 16.2
prosent blant personer med atrieflimmer og 9.3 prosent blant det gvrige utvalget. Dette gir en
forskjell pa 6.9 prosentpoeng og forskjellen er statistisk signifikant (p-verdi < 0.01) ved bruk
av kjikvadrattest. Det ses ingen vesentlig forskjell i forekomsten av angst mellom personer
med atrieflimmer og det gvrige utvalget. | det gvrige utvalget ses en lavere svarprosent, bade

for depresjon og angst, enn det er blant de med atrieflimmer.
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6.3 Somatiske sykdommer.

| tabellen under (tabell 6.5) presenteres fordelingen av de som har eller har hatt sykdommene
(andre) hjertesykdommer (hjerteinfarkt, hjertesvikt og angina pectoris),
hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer (astma, KOLS og bronkitt) og
stoffskiftesykdommer (hypo- og hypertyreose) for begge utvalgene.

Tabell 6.5 Forekomst av (andre) hjertesykdommer, hjerneslag/hjernebladning, lungesykdommer og stoffskiftesykdommer i begge utvalgene.

Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget
(n=1280) (n=49 526)
n=1198 n=49 508
% n % n
(Andre) hjerte- og karsykdommer 334 428 5.5 2722
n=1277 n=49 508
% n % n
Hjerneslag/hjerneblgdning 10.8 138 2.3 1160
n=1278 n=49 503
% n % n
Lunge- og luftveissykdommer 18.0 230 13.1 6509
n=1143 n=38 100
% n % n
Stoffskiftesykdommer 13.4 153 7.4 2801

Det ses en generelt hgyere komorbiditet blant personer med atrieflimmer enn blant det gvrige
utvalget. Forekomsten av andre hjerte- og karsykdommer er betydelig hgyere blant personer
med atrieflimmer enn i det gvrige utvalget, med 33.4 prosent versus 5.5 prosent. Personer
med atrieflimmer har en forekomst av hjerneslag/hjerneblgdning pa 10.8 prosent, noe som er
8.5 prosentpoeng hgyere enn i det gvrige utvalget, hvor forekomsten er 2.3 prosent.
Forekomsten av lungesykdommer er ogsa hagyere blant de med atrieflimmer, med 18.0 prosent
versus 13.1 prosent.

Personer med atrieflimmer har nesten dobbelt sa hgy forekomst av stoffskiftesykdom
som det gvrige utvalget med 13.4 prosent versus 7.4 prosent. Det er hvert & merke seg at det
er et relativt stort frafall i respondanter pa spgrsmal om stoffskifte blant det gvrige utvalget

med en svarprosent pa om lag 77 prosent.
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| tabell 6.6 presenteres forekomsten av kroppslige smerter som har vart lengre enn seks

maneder, nedsatt daglig funksjon som falge av langvarig fysisk- eller psykisk sykdom og

helsestatus vurdert til "ikke helt god" eller "darlig" for begge utvalgene.

Tabell 6.6 Forekomst av kroniske kroppslige smerter, nedsatt daglig funksjon som falge av langvarig sykdom og nedsatt helse fordelt pa

begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer

Det gvrige utvalget

(n=1280) (n=49 526)
n=1215 n=47 751
% n % n
Kroniske kroppslige smerter 52.8 641 384 18 358
n=1185 n=47 285
% n % n
Nedsatt daglig funksjon som falge av sykdom 62.6 742 325 15 361
n=1240 n=48 000
% n % n
Ikke helt god-/darlig helse 58.2 722 253 12 150

De med atrieflimmer rapporterer hgyere forekomst av kroppslige kroniske smerter med 52.8

prosent versus 38.4 prosent i det gvrige av utvalget. | forhold til nedsatt daglig funksjon som

falge av langvarig sykdom ses det en dobbelt sa hgy forekomst blant personer med

atrieflimmer sammenlignet med det gvrige utvalget (62.6% versus 32.5%).

Over dobbelt s& mange personer med atrieflimmer rapporterer nedsatt helse

sammenlignet med det gvrige utvalget (58.2% versus 25.3%).

6.5 Pustestopp under sgvn.

| tabellen under (tabell 6.7) presenteres forekomsten av pustestopp under sgvn de siste tre

maneder i begge utvalgene.
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Tabell 6.7 Forekomst av pustestopp under sgvn i begge utvalgene. Presentert i prosent (%) og antall (n)

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget

(n=1280) (n=49 526)

n=1155 n=38 184

% n % n
Pustestopp under sgvn

aldri/sjelden 80.9 934 90.5 34575
av og til 16.0 185 74 2824
flere ganger per uke 31 36 2.1 785

Langt flere av personene med atrieflimmer rapporterer pustestopp under sgvn enn blant det
gvrige utvalget. 16 prosent av de med atrieflimmer opplever pustestopp "av og til" versus 7.4
prosent i resten av utvalget (over 50% hgyere forekomst blant de med atrieflimmer). 3.1
prosent av de med atrieflimmer opplever pustestopp "flere ganger per uke™ versus 2.1 prosent
i det gvrige utvalget. Pustestopp pa natten (sgvnapné) ses i klar ssmmenheng med
atrieflimmer og det var derfor forventet at denne gruppen hadde en hgyere forekomst av
pustestopp under sgvn enn det som ble sett i den gvrige befolkningen (Thelle & Lachen,
2010). Det ses et relativt stort frafall av respondanter blant det gvrige utvalget pa denne

variabelen.
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7.0 RESULTATER AV ANALYSENE

| dette kapitlet presenteres resultatene fra analysene. Kapitlet er inndelt i tre underkapitler som
tar for seg analysene knyttet til oppgavens tre hypoteser. Kapittel 7.1 presenterer analysene
som undersgker sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni og kapittel 7.2 presenterer
analysene som undersgker sammenhengen mellom depresjon og insomni blant personer med
atrieflimmer og i det gvrige utvalget. Det siste kapitlet, 7.3, presenterer analysene som
undersgker sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med atrieflimmer. |
tabellene presenteres resultatene i oddsratio (OR) , 95% konfidensintervall (KI) og p-verdiene
oppgis. | teksten presenteres resultatene i oddsratio (OR) og prosent. Konfidensintervallene
(K1) presenteres ikke i teksten av sprakmessige hensyn. Signifikansnivaet er satt til 0.05 eller
5 prosent (Ringdal, 2013). Det er gjort korrelasjonsanalyser ved bruk av Pearsons” R mellom
alle de uavhengige variablene i analysen, og det ses ingen korrelasjon sterkere enn 0.7. | de
tilfellene hvor det undersgkes forskijeller i sammenhenger pa tvers av analyser er det foretatt t-
tester L. Innledningsuvis til hver analyse presenteres antall inkluderte i den aktuelle analysen.

7.1 Analyseresultat for ssmmenhengen mellom atrieflimmer og insomni.

| dette kapitlet presenteres analysene hvor jeg undersgker oppgavens farste hypotese (H1).
Denne hypotesen antar at personer med atrieflimmer har en stgrre sannsynlighet for kronisk
insomni enn den gvrige befolkningen. Den farste analysen er bivariat (krysstabell) og viser
forekomsten av kronisk insomni hos personer med atrieflimmer og i det gvrige utvalget (vist i
tabell 7.1). Deretter gjares en logistisk regresjonsanalyse hvor jeg undersgker sammenhengen
mellom atrieflimmer og kronisk insomni justert for en rekke kontrollvariabler som antas a ha
betydning for insomni (vist i tabell 7.2). Bade den bivariate analysen og regresjonsanalysen er
basert pa hovedutvalget (n=50 806). Den logistiske regresjonsanalysen foretas med en

trinnvis innfgring av de uavhengige variablene. Den starter med enkle modeller med fa

1 t=(ml - m2)/ (N SE m12 + SE m2?)
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kontrollvariabler, og gar gradvis over til mer komplekse modeller med en rekke uavhengige
variabler.

Tabell 7.1 viser forekomst av kronisk insomni blant personer med atrieflimmer og i
det gvrige utvalget. Forskjellene i forekomsten av insomni mellom personer med atrieflimmer

0g det gvrige utvalget er signifikanstestet med en kjikvadrattest.

Tabell 7.1 Forekomst av kronisk insomni blant personer med atrieflimmer og i det gvrige utvalget. Resultatet vist i prosent (%) og antall (n).

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget
(n=1280) (n=49 526)
n=1223 n=38 940
% n % n
Kronisk insomni 10.5 128 7.0 2733

Analysen viser en signifikant (p-verdi < 0.01) hgyere forekomst av insomni blant personer
med atrieflimmer enn i det gvrige utvalget. Blant de med atrieflimmer var forekomsten av
insomni 10.5 prosent mens tilsvarende tall for det gvrige utvalget var 7.0 prosent. Dette
representerer en forskjell pa 3.5 prosentpoeng. | prosent representerer dette en forskjell pa 50
prosent. Det vil si at forekomsten av insomni er 50 prosent hgyere blant personer med
atrieflimmer sammenlignet med det gvrige utvalget.

Pa neste side presenteres den logistiske regresjonsanalysen (tabell 7.2) som undersgker
sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni kontrollert for en rekke uavhengige
variabler. | modell 1 undersgkes sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni uten at det
er trukket inn noen kontrollvariabler i analysen. I modell 2 trekkes de demografiske
variablene alder, kjgnn, sivilstatus og boforhold inn i modellen. Modell 3 inkluderer i tillegg
variablene depresjon og angst, og modell 4 inkluderer ogsa (andre) hjertesykdommer,
hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer og stoffskiftesykdommer. Modell 5 inkluderer
kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som falge av sykdom/plager og helsestatus. Til slutt
i modell 6 inkluderes i tillegg variabelen pustestopp under sgvn.
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Tabell 7.2 Oddsratio (OR) og 95% konfidensintervall (KI), logistisk regresjonsanalyse. Modell 1 undersgker sammenhengen mellom atrieflimmer og kronisk insomni uten kontrollvariabler inkludert i analysen. Modell
2 er justert for alder, kjgnn, sivilstatus og boforhold og i modell 3 inkluderer ogsa depresjon og angst. Modell 4 inkluderer (andre) hjertesykdommer, hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer, stoffskiftesykdommer
og modell 5 inkluderer i tillegg kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon pa grunn av sykdom/plager og helsestatus. | modell 6 inkluderes ogsa pustestopp under sgvn de siste 3 maneder.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6

(n=40 163) (=40 114) (n=38 292) (n=36 744) (n=34 161) (n=33 625)

OR 95% KI Vgr' 4 | OR 95% KI Vé’r 45 | oR 95% KI Vgr e 95% KI Vgr I e 95% KI vgr 4 | OR 95% K vgr "
zgisznfert?\?ggitﬂﬁg'lggge’ 155 (1.28-1.87) 0000 | 2.14  (L76-2.60) 0000 | 2.06  (168-2.54) 0000 | 190  (1.53-2.37) 0000 | 1.65 (1.33-208) 0.000 | 164  (1.30-207)  0.000
Alder i kategorier
(ref.=19-44 ar)

-45-64 &r 086 (0.78094) 0001 | 079 (0.72-087) 0000 | 0.78  (0.71-0.86) 0.000 | 059  (0.53-0.66) 0.000 | 057  (0.51-0.63)  0.000
-65-74 &r 052 (045-059) 0.000 | 051 (0.45-0.59) 0.000 [ 047 (0.40-055) 0000 | 035 (0.30-042) 0000 | 034 (0.29-0.41)  0.000
75 & -> 054 (0.46-0.63) 0000 | 048  (0.40-058) 0000 | 043  (0.36-0.53) 0.000 | 0.30  (0.24-0.32) 0.000 | 0.30  (0.24-0.37)  0.000
Kvinne (ref. = mann) 156  (1.44-169) 0000 | 144 (1.32-156) 0000 | 143 (1.31-156) 0000 | 1.38  (1.26-152) 0000 | 153  (1.39-1.69)  0.000
Ikke i registrert parforhold 119 (L08-131) 0000 | 109  (0.99-1.21) 0085 | 1.09  (099-121) 0097 | 109  (0.98-1.21) 0125 | 1.07 (096-1.19)  0.207
(ref. = registrert parforhold)
oA 118  (1.05-1.34) 0.008 | 1.09  (0.96-1.24) 0199 | 1.06  (0.93-121) 0389 | 1.02 (0.89-1.18) 0771 | 1.04 (0.90-1.21) 0571
(ref. = bor sammen med andre)
Depresjon 269  (242-299) 0000 | 267 (240-2.98) 0000 | 212  (1.89-2.38) 0000 | 214  (1.90-2.41)  0.000
Angst 361 (3.29-396) 0000 | 354 (322-389) 0000 | 2.83 (256-3.13) 0.000 | 2.77  (2.50-3.08)  0.000
(Andre) hjertesykdommer 124 (1.03-149) 0025 | 099 (0.81-121) 0894 | 098  (0.79-1.20)  0.807
Hjerneslag/hjerneblzdning 160 (126203 0000 | 1.29  (1.00-1.65) 0051 | 1.29  (1.00-1.67)  0.053
Lungesykdommer 152  (1.37-1.70) 0.000 | 1.25  (1.12-1.40) 0.000 | 1.24  (1.11-1.40)  0.000
Stoffskiftesykdommer 126 (1.10-1.46) 0001 | 1.07 (091-124) 0419 | 1.08 (0.92-1.26) 0.354
Sm? ?;;nanZT har vartmer 155  (1.39-1.72) 0000 | 151  (1.35-1.68)  0.000
Nedsatt daglig funksjon pa 159  (1.42-1.78) 0000 | 1.60  (1.42-1.79)  0.000
grunn av sykd./plager
:'r‘;efgg d%;’vda/e ?f‘;';g E;':; 201  (1.80-225) 0000 | 197 (L76-2.20)  0.000
Pustestopp under sgvn
(ref. = aldri/sjelden)
-av og til 150  (1.29-1.74)  0.000
-flere ganger per uke 362  (2.92-4.48) 0.000
-2 Log likelihood 20610.539 20262.690 17771.223 17013.004 15129.040 14657.332
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I modell 1 undersgkes sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni uten kontrollvariabler
inkludert. Analysen viser at personer med atrieflimmer har en oddsratio pa 1.55 for insomni
sammenlignet med det gvrige utvalget, og sammenhengen er statistisk signifikant med en p-
verdi < 0.01. Dette betyr at personer med atrieflimmer har 55 prosent hgyere odds for insomni
enn den gvrige befolkningen. Etter & ha trukket inn alder, kjgnn, sivilstatus og boforhold i
modell 2 gker sannsynligheten for insomni blant personer med atrieflimmer. De har na over
dobbelt sa hgy odds for insomni som det gvrige utvalget (OR=2.14). Dette inneberer at
forskjellen i sannsynligheten for insomni mellom de to utvalgene gker nar vi sammenligner
personer med samme alder, kjgnn, sivilstatus og boforhold. Som tidligere nevnt defineres
insomni ulikt i tidligere forskning, noe som medfarer at det er vanskelig & sammenligne
resultatene fra denne undersgkelsen med tidligere studier. Mange studier som omhandler
insomni viser til en gkende forekomst av insomni ved gkende alder, som omtalt i kapittel 2.7.
Datamaterialet som denne oppgaven baserer seg pa viser at gjennomsnittsalderen blant
personer med atrieflimmer er hgyere enn i det gvrige utvalget (68.9 ar vs 52.7 ar) og det var
derfor en forventning om at oddsratioen for insomni blant personer med atrieflimmer
sammenlignet med det gvrige utvalget ville falle etter at det var justert for alder. Det ble
derfor ngdvendig & undersgke datamaterialet mer detaljert for a finne arsaken til at disse
analysene ikke samsvarer med tidligere forskning. Det ble foretatt krysstabeller mellom
aldersvariabelen og de fire opprinnelige sgvnvariablene som insomni-variabelen bygger pa.
Disse analysene er ikke vist i tabellform - resultatene presenteres i teksten under (tabellene
kan fas ved foresparsel).

Pa de tre farste spgrsmalene som omhandler sgvnvansker (innsovningsvansker,
hyppige oppvakninger og tidlig morgenoppvakning) ses en signifikant hgyere forekomst av
sgvnvansker blant de eldste sammenlignet med de yngste. Men dersom en skal veere tro mot
Reaserch Diagnostic Criteria for Insomnia (tidligere omtalt i kap. 2.1) krever diagnosen ogsa
at sevnvanskene medfarer konsekvenser pa dagtid. | denne oppgaven kartlegges
dagtidsfunksjonen i form av sgvnighet pa dagtid, og alle som oppfyller kriteriet for insomni i
denne oppgaven har rapportert at de er sgvnige pa dagtid flere ganger per uke. Ved
undersgkelse av den bivariate sammenhengen mellom alder og sgvnighet pa dagtid viser det
seg at de eldste har en signifikant lavere forekomst av sgvnighet pa dagtid enn de yngste.
Dette forklarer hvorfor analysene i denne oppgaven viser at eldre personer har lavere
sannsynlighet for insomni enn yngre. | modell 2 (tabell 7.2) ses en oddsratio for insomni pa

0.86 for aldersgruppen 45-64 ar, OR pa 0.52 for aldersgruppen 65-74 ar og personer fra 75 ar
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og oppover har en oddsratio pa 0.54, og sammenhengen er signifikant for alle aldersgruppene
(p-verdi < 0.01). Dette betyr at personer som er 75 ar og eldre har 46 prosent lavere odds for
insomni enn personer i alderen 19-44 ar.

Videre i modell 2 (tabell 7.2) ser vi at kvinner har 56 prosent hgyere odds for insomni
enn det menn har (OR=1.56 og p-verdi < 0.01). Personer som ikke lever i registrert parforhold
0g personer som bor alene har omlag 20 prosent hgyere odds for insomni sammenlignet med
de som lever i registrert parforhold og de som bor sammen med noen.

Etter at depresjon og angst inkluderes i modell 3 ses en svak nedgang fra forrige
modell i oddsratioen for insomni blant personer med atrieflimmer sammenlignet med det
gvrige utvalget (OR=2.06 og p-verdi < 0.01). Angst har en tett relasjon til insomni med
oddsratio pa 3.61 og depresjon kommer etter med en oddsratio pa 2.69, begge med signifikant
sammenheng (p-verdi < 0.01). Personer med angst har 2.6 ganger hgyere odds for insomni
enn de som ikke sliter med angst, og ved depresjon ses nesten 1.7 ganger hgyere odds for
insomni enn de som ikke har en depresjon. Det var forventet a se en sterk sammenheng
mellom angst/depresjon og sevnproblemer (Sivertsen, Salo et al., 2012). Kvinners
sannsynlighet for insomni etter at det er kontrollert for depresjon og angst faller litt fra forrige
modell (fra OR=1.56 til OR=1.44) men sammenhengen forblir signifikant med p-verdi < 0.01.

Etter at de som har eller tidligere har hatt (andre) hjertesykdommer,
hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer og/eller stoffskiftesykdommer er inkludert i
analysen (modell 4) ses en ytterligere liten nedgang, pa 16 prosentpoeng, i sannsynligheten
for insomni blant personer med atrieflimmer. Oddsratioen for insomni blant personer med
atrieflimmer er nd pa 1.90, og sammenhengen forblir signifikant med p-verdi < 0.01. I forhold
til sammenhengen mellom de inkluderte somatiske sykdommene fremkommer det at de som
har eller har hatt hjerneslag/hjerneblgdning har starst sannsynlighet for insomni sammenlignet
med de som ikke har hatt hjerneslag/hjerneblgdning med oddsratio pa 1.60. Pafglgende
kommer personer med lungesykdommer med en oddsratio for insomni pa 1.52 sammenlignet
med personer uten lungesykdom. Personer med (andre) hjertesykdommer og
stoffskiftesykdommer sammenlignet med personer uten disse sykdommene har en relativt lik
risiko for insomni (OR=1.24 for hjertesykdommer og OR=1.26 for stoffskiftesykdommer).
Sammenhengen mellom alle de inkluderte somatiske sykdommene og inosmni er signifikant
med p-verdi < 0.05.

Alle de demografiske variablene forblir relativt uforandret fra forrige modell og dette

gjelder ogsa for depresjon og angst, de inkluderte somatiske sykdommene pavirker ikke
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sammenhengen mellom depresjon/angst og insomni i noen nevneverdig grad. Det samme
bildet ses i forhold til ssmmenhengen mellom kjgnn og insomni, oddsratioen for insomni
blant kvinner sammenlignet med menn er 1.43 (p-verdi < 0.01) (OR=1.44 i forrige modell)
etter at det kontrolleres for angst og depresjon.

| modell 5 (tabell 7.2) inkluderes ogsa kroniske smerter, nedsatt funksjon i dagliglivet
som fglge av langvarig somatisk eller psykisk sykdom og egenvurdert helsestatus. Na ser vi
den kraftigste nedgangen i oddsratioen for insomni blant personer med atrieflimmer
sammenlignet med det gvrige utvalget i hele analysen totalt sett. Sannsynligheten for insomni
blant personer med atrieflimmer sammenlignet med det gvrige utvalget faller na fra 90
prosent hgyere sannsynlighet til 65 prosent hgyere sannsynlighet. Men analysen viser at
personer med atrieflimmer fremdeles har en signifikant (p-verdi < 0.01) hgyere risiko for
insomni enn den gvrige befolkningen. Personer som vurderer helsen sin til & veare ikke helt
god eller darlig har dobbelt sa stor risiko for insomni som de som opplever helsen sin til
veere god eller sveert god (OR=2.01 og p-verdi < 0.01). Personer som opplever nedsatt
funksjon i det daglige livet som fglge av langvarig somatisk eller psykisk sykdom har 59
prosent hgyere risiko for insomni sammenlignet med dem som ikke har nedsatt funksjon i det
daglige livet som fglge av langvarig sykdom (OR=1.59 og p-verdi < 0.01) og de som har
smerter na som har vart lengre enn seks maneder har 55 prosent hgyere odds for insomni
sammenlignet med de som ikke har smerter (OR=1.55 og -verdi < 0.01).

Sammenhengen mellom angst/depresjon og insomni faller betydelig etter at det er
kontrollert for smerter, nedsatt funksjon i dagliglivet som fglge av langvarig sykdom og
helsestatus. Oddsratioen for insomni blant personer som sliter med angst faller na fra 3.54 til
2.83 sammenlignet med personer som ikke sliter med angst. For de med depresjon faller
oddsratioen fra 2.67 til 2.12. Vi ser ogsa na et fall i ssmmenhengen mellom de inkluderte
somatiske sykdommene og insomni. | forrige modell gav alle de fire inkluderte somatiske
sykdommene en signifikant (p-verdi < 0.05) hgyere risiko for insomni, mens etter at det na er
kontrollert for kroniske smerter, funksjon i dagliglivet og helsestatus, ses det kun signifikant
sammenheng mellom lungesykdommer og insomni, med en oddsratio pa 1.25 (p-verdi < 0.01)
sammenlignet med personer uten lungesykdommer. Ellers, i forhold til de demografiske
variablene ses tilnermet ingen endring i sammenhengen mellom kjgnn/sivilstatus/boforhold
og insomni, og i forhold til alder ses en svak nedgang av OR i de ulike alderskategoriene.

| den siste modellen (modell 6) inkluderes pustestopp under sgvn. Modellen viser at

personer som har opplevd pustestopp under sgvn flere ganger per uke de siste tre manedene



64

har 2.6 ganger hgyere odds for insomni enn de som aldri eller sjelden har opplevd pustestopp
denne perioden (OR=3.62 og p-verdi < 0.01). Dette betyr at personer som rapporterer
pustestopp under sgvn flere ganger per uke har en betydelig sannsynlighet for ogsa a slite med
insomni. Personer som har opplevd pustestopp under sgvn av og til de siste tre manedene har
50 prosent hgyere sannsynlighet for insomni enn de som aldri eller sjelden har opplevd
pustestopp de siste tre manedene. Etter at pustestopp under sgvn er inkludert i analysen forblir
sannsynligheten for insomni blant personer med atrieflimmer tilnaermet lik som forrige
modell, sammenlignet med det gvrige utvalget. Modellen er na fulljustert og viser at personer
med atrieflimmer har 64 prosent hgyere sannsynlighet for insomni som det gvrige utvalget
(OR=1.64) og sammenhengen er statistisk signifikant med p-verdi < 0.01. Pustestopp under
sgvn ser heller ikke ut til & pavirke sammenhengen mellom de andre inkluderte forholdene og
insomni.

Etter at det nd er justert for de kontrollvariablene som jeg har kommet frem til er av
starst betydning for insomni ser vi at de som har pustestopp under sgvn flere ganger per uke
har i overkant av 2.6 ganger hgyere sannsynlighet for i tillegg a slite med insomni som de som
aldri/sjelden har pustestopp under sgvn. Personer med angst har i overkant av 1.7 ganger
hayere risiko for insomni de som ikke har angst, og de med depresjon og de som rapporterer
at helsen ikke er helt god/darlig har omkring dobbelt sa stor sannsynlighet for insomni som de
uten depresjon og de med god/sveert god helse. Personer med kroniske smerter, nedsatt daglig
funksjon pa grunn av sykdom, pustestopp under sgvn av og til har rundt 50 prosent hgyere
sannsynlighet for insomni som personer uten kroniske smerter, ikke pavirket daglig funksjon
som falge av sykdom og som aldri/sjelden har pustestopp under sgvn. Kvinners sannsynlighet
for insomni sammenlignet med menn gker noe, til 53 prosent etter at pustestopp under sgvn
blir inkludert. Den fulljusterte analysen viser at kvinner har en signifikant (p-verdi < 0.01)
hayere sannsynlighet for insomni enn menn, noe som ogsa var et forventet funn (Minarik,
2011). Yngre personer har signifikant starre sannsynlighet for insomni enn det eldre personer
har (gitt oppgavens operasjonalisering av insomni-variabelen) , mens sivilstatus og boforhold
viser seg ikke a ha sammenheng med insomni i denne analysen.

(Andre) hjertesykdommer, hjerneslag/hjerneblgdning og stoffskiftesykdom viser seg a
ikke ha noen signifikant pavirkning pa sannsynligheten for insomni, og personer med
lungesykdommer har 24 prosent hgyere sannsynlighet for insomni enn de uten lungesykdom
(OR=1.24 og p-verdi < 0.01). Atrieflimmerdiagnosen ses i signifikant (p-verdi < 0.01)

sammenheng med insomni med en gkt risiko pa 64 prosent sammenlignet med dem som ikke
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har atrieflimmer, altsa den gvrige befolkningen.

7.2 Analyseresultat for ssmmenhengen mellom depresjon og insomni.

| dette kapitlet presenteres analysene hvor jeg undersgker oppgavens andre hypotese (H2).
Denne hypotesen antar at det er en sterkere sammenheng mellom depresjon og kronisk
insomni blant personer med atrieflimmer enn blant den gvrige befolkningen. De farste
analysene er bivariate (vist i tabell 7.3) og kartlegger forekomsten av depresjon blant de med
inosmni for begge utvalgene, personene med atrieflimmer (n=1280) og det gvrige utvalget
(n=49 526). Deretter gjares det logistisk regresjonsanalyse separat for personene med
atrieflimmer (tabell 7.4) og for det gvrige utvalget (tabell 7.5), og analyseresultatene

signifikanstestes pa tvers ved hjelp av t-test.

Tabell 7.3 Forekomst av depresjon blant de som har kronisk insomni blant personer med atrieflimmer og i det gvrige utvalget. Resultatet vist

i prosent (%) og antall (n).

Personer med atrieflimmer Det gvrige utvalget
(n=1280) (n=49 526)
n=1181 n=38 010
% n % N
Kronisk insomni + depresjon 40.8 51 27.6 738

Blant personene med atrieflimmer som sliter med insomni har 40.8 prosent av dem ogsa en
depresjon. | det gvrige utvalget har 27.6 prosent av de med insomni i tillegg en depresjon.
Dette viser at forekomsten av depresjon i kombinasjon med insomni en hgyere blant
personene med atrieflimmer enn i det gvrige utvalget. For videre undersgkelse av
sammenhengen mellom depresjon og insomni i de to utvalgene er det gjort logistisk

regresjonsanalyse separat for de to utvalgene.
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Tabell 7.4 Oddsratio (OR) og 95% konfidensintervall (KI), logistisk regresjonsanalyse. Modell 1 undersgker sammenhengen mellom kjgnn og kronisk insomni blant personer med atrieflimmer uten kontrollvariabler
inkludert i analysen. Det er kun personer med atrieflimmer som er inkludert i analysen. Modell 2 er justert for alder, sivilstatus og boforhold. I modell 3 inkluderer ogsa depresjon og angst og i modell 4 inkluderes
(andre) hjertesykdommer, hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer og stoffskiftesykdommer. I modell 5 inkluderes i tillegg kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon pa grunn av sykdom/plager og helsestatus og i
modell 6 inkluderes ogsa pustestopp under sgvn.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
(n=1223) (n=1223) (n=1143) (n=1048) (n=950) (n=909)
OR 95% KI P | or 95% KI | or 959 KI P~ 1 orR 95% KI P~ | or 95% KI P~ | or 95% KI P
verdi verdi verdi verdi verdi verdi
Kvinne (ref. = mann) 156  (1.08-2.26) 0017 | 158  (1.08-2.33) 0020 | 155 (1.03-2.33) 0036 | 1.36  (0.88-210) 0.166 | 1.20  (0.76-1.90) 0.432 | 1.41  (0.87-2.28) 0.162
Alder i kategorier
(ref.=19-44 ar)
-45-64 & 158  (0.62-4.03) 0339 | 124  (0.46-330) 0671 | 1.25 (0.46-3.39) 0.665 | 0.87 (0.30-2.48) 0791 | 0.88  (0.30-2.56) 0.810
-65-74 &r 1.02 (0.39-265) 0972 | 094 (0.34-2.57) 0905 | 0.88  (0.31.2.46) 0.800 | 062 (0.21-1.84) 0390 | 0.64 (0.21-1.91) 0420
75 4r > 089 (0.34-233) 0814 | 081 (0.29-222) 0676 | 079  (0.28-2.27) 0664 | 0.72  (0.24-2.18) 0565 | 0.78  (0.25-2.39)  0.660
Ikke i registrert parforhold L 3 ¥ .
(1. = registrert parforhold) 170  (0.97-295) 0062 | 155 (0.86-2.79) 0141 | 1.63  (0.89.2.77) 0.115 | 1.46 (0.77-277) 0253 | 154  (0.80-2.98)  0.198
Bor alene 069 (0.36-131) 0252 | 076  (0.39-1.49) 0424 | 070 (0.35-142) 0323 | 0.83  (0.40-1.72) 0609 | 0.71  (0.33-1.54)  0.383
(ref. = bor sammen med noen)
Depresjon 363 (232566) 0000 | 313  (1.96-501) 0000 | 317 (1.91-525) 0000 | 365 (2.16-6.16)  0.000
Angst 184 (1.14-2.97) 0012 | 1.98 (1.21-326) 0007 | 1.40 (0.82-2.38) 0223 | 123  (0.70-2.15)  0.468
(Andre) hjertesykdommer 088 (055-1.39) 0571 | 0.70 (043-1.15) 0.156 | 0.77  (0.46-1.29)  0.318
Hjerneslag/hjerneblgdning 219  (1.24-385) 0007 | 207 (1.13-378) 0018 | 212  (1.15-3.93) 0.016
Lunge- og
luftveissykdommer 138  (0.85-223) 0191 | 1.24 (0.74-2.08) 0413 | 1.19  (0.70-204) 0527
Stoffskiftesykdommer 120  (0.68-211) 0529 | 094 (051-1.72) 0837 | 1.04 (0.55-1.96)  0.900
I k| SR A Ve e 338  (193590) 0000 | 1.64 (202-654)  0.000
enn 6 maneder
Nedsatt daglig funksjon pa i ;
grum av sykd /plager 115  (0.64-2.06) 0633 | 1.00  (0.54-1.83)  0.991
Ikke helt god/dérlig helse 2 y
(1, = Godsveert god heked) 116  (0.66-2.04) 0617 | 1.19  (0.65-2.16) 0575
Pustestopp under sgvn
(ref. = aldri/sjelden)
-av og til 122 (0.67-219) 0516
-flere ganger per uke 352  (1.45-8.57)  0.006
-2 Log likelihood 814.285 804.144 718.776 668.550 598.452 563.624
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Tabell 7.5 Oddsratio (OR) og 95% konfidensintervall (KI), logistisk regresjonsanalyse. Modell 1 undersgker sammenhengen mellom kjgnn og kronisk insomni i det gvrige utvalget uten andre kontrollvariabler inkludert
i analysen. I analysen inkluderes de som ikke har atrieflimmer. Modell 2 er justert for alder, kjgnn, sivilstatus og boforhold og i modell 3 inkluderes ogsa depresjon og angst. Modell 4 inkluderer (andre)
hjertesykdommer, hjerneslag/hjerneblgdning, lungesykdommer, stoffskiftesykdommer og modell 5 inkluderer i tillegg kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon pa grunn av sykdom/plager og helsestatus. | modell 6
inkluderes ogsa pustestopp under sgvn de siste 3 maneder.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
(n=38 940) (n=38 891) (n=37 149) (n=35 696) (n=33 211) (n=32 716)
OR 95% KI P | or 95% KI P | or 95% KI P 1 OR  95%KI P | or 95% KI P | or 95% KI P
verdi verdi verdi verdi verdi verdi
Kvinne (ref. = mann) 161 (1.48-1.74) 0.000 | 1.56 (1.44-1.70) 0.000 | 1.43 (1.31-1.56) 0.000 | 1.44 (1.31-1.57) 0.000 | 1.39 (1.26-1.53) 0.000 | 1.54 (1.39-1.70) 0.000
Alder i kategorier
(ref.=19-44 ar)
-45-64 &r 0.85 (0.78-0.93) 0.001 | 0.78 (0.71-0.86) 0.000 | 0.78  (0.71-0.86) 0.000 | 0.59  (0.53-0.66)  0.000 | 0.57  (0.51-0.63)  0.000
-65-74 &r 0.50 (0.44-0.58) 0.000 | 0.50 (0.43-0.58) 0.000 | 0.45 (0.39-0.53) 0.000 | 0.35 (0.29-0.41) 0.000 | 0.34 (0.29-0.41) 0.000
-75ar -> 055  (0.46-0.65) 0.000 | 0.48  (0.39-0.58) 0.000 | 0.42  (0.34-0.52) 0.000 | 0.28 (0.22-0.35) 0.000 | 0.27  (0.22-0.35)  0.000

Ikke i registrert parforhold

(ref. = registrert parforhold) 118 (1.07-1.30) 0.001 | 1.09 (0.98-1.20) 0.126 | 1.08  (0.98-1.20) 0.136 | 1.08  (0.97-1.20) 0.165 | 1.06  (0.96-1.19)  0.269

gé’{ i'igf cammen med andre) 121 (L06-1.37) 0003 | 111  (0.97-127) 0146 | 1.08 (0.94-124) 0275 | 1.03  (0.98-1.20) 0654 | 1.06  (0.91-1.23)  0.443
Depresjon 264 (237-295) 0000 | 265 (2.37-297) 0000 | 209 (1.85-235) 0.000 | 2.08 (1.84-2.35)  0.000
Angst 372 (338-400) 0000 | 363 (3.29-4.00) 0000 | 290 (2.62-322) 0.000 | 2.86 (257-3.17)  0.000
(Andre) hjertesykdommer 132 (1.08-161) 0007 | 1.06 (0.85.1.31) 0619 | 1.02 (0.81-1.28) 0.869
Hjereslag/hjerneblodning 147 (1.13-192) 0004 | 117 (0.88-155) 0275 | 1.16 (0.87-1.55) 0.311
Lungesykdommer 154 (1.38-171) 0000 | 1.26 (1.12-1.41) 0.000 | 126 (1.12-1.41)  0.000
Stoffskiftesykdommer 127  (110-147) 0001 | 1.07 (0.92-126) 0377 | 1.08 (0.92-126) 0.363

Smerter nd som har vart mer
enn 6 maneder

Nedsatt daglig funksjon pa
grunn av sykd./plager

Ikke helt god/darlig helse
(ref. = god/sveert god helse)

Pustestopp under sgvn
(ref. = aldri/sjelden)

-av og til 153  (1.31-1.78)  0.000
-flere ganger per uke 3.63  (2.91-452) 0.000

150 (1.35-1.68) 0.000 | 1.46  (1.31-1.63)  0.000
1.62 (1.44-181) 0.000 | 1.63  (1.45-1.83) 0.000

2.05 (1.83-2.30) 0.000 | 2.00 (1.78-2.24)  0.000

- 2 Log likelihood 20610.539 20262.690 17771.223 17013.004 15129.040 14657.332
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Analysene for begge utvalgene er gjennomfgrt pa samme trinnvise mate, og i modell 3
inkluderes depresjon og angst. Blant personene med atrieflimmer ser vi at de som sliter med
depresjon har en oddsratio for insomni pa 3.63 (p-verdi < 0.01) sammenlignet med dem som
ikke har depresjon. I det gvrige utvalget ses en oddsratio for insomni pa 2.64 (p-verdi < 0.01)
for de som sliter med depresjon sammenlignet med dem som ikke sliter med depresjon. Dette
viser at personer med atrieflimmer som sliter med depresjon har en hgyere sannsynlighet for
insomni enn det gvrige utvalget som sliter med depresjon, sa langt i analysen. | modell 4
inkluderes de somatiske sykdommene. Personer med atrieflimmer som sliter med depresjon
far na en lavere risiko for insomni (OR pa 3.13) enn de som ikke er deprimerte, sett i forhold
til forrige modell. For den gvrige befolkningen som har en depresjon ses tilnaermet ingen
endring i sannsynligheten for insomni sammenlignet med dem uten depresjon, fra forrige
modell (OR pa 2.65). Modell 5 inkluderer kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som fglge
av sykdom og nedsatt helsestatus. For personene med atrieflimmer og depresjon forblir
sannsynligheten for insomni tilneermet den samme som i forrige modell, sammenlignet med
personer med atrieflimmer som ikke er deprimerte (OR pa 3.17), mens for det gvrige utvalget
som sliter med depresjon ses en lavere sannsynlighet for insomni her sammenlignet med dem
som ikke er deprimerte sett i forhold til det som ble sett i forrige modell (OR pa 2.09). Den
siste modellen (modell 6) inkluderer pustestopp under sgvn, og dette er den fulljusterte
modellen. Analysen for personer med atrieflimmer viser at de som sliter med depresjon har en
oddsratio for insomni pa 3.65 sammenlignet med personer med atrieflimmer som ikke sliter
med depresjon, og sammenhengen er statistisk signifikant med p-verdi < 0.01. Vi ser at
sannsynligheten for insomni blant deprimerte ble sterkere etter at pustestopp under sgvn ble
inkludert sammenlignet med dem som ikke er deprimerte, hvor oddsratioen steg fra 3.17 til
3.65. Analysen for det gvrige utvalget viste at de som har en depresjon har en oddsratio for
insomni pa 2.08 sammenlignet med dem som ikke har depresjon, ogsa her en signifikant
sammenheng med p-verdi < 0.01. Etter at pustestopp under sgvn ble inkludert i denne
analysen ble det ikke sett en sterkere sannsynlighet for insomni blant dem som var
deprimerte, slik vi sa i analysen for personer med atrieflimmer. Det er foretatt en t-test for a
undersgke om sammenhengen mellom depresjon og insomni er sterkere blant personer med
atrieflimmer enn blant den gvrige befolkningen (modell 6). Resultatet viser en t-verdi pa 2.05
(p-verdi < 0.05), noe som betyr at det er en signifikant sterkere sammenheng mellom
depresjon og insomni blant personer med atrieflimmer enn blant den gvrige befolkningen.

Dette betyr at nar personer med atrieflimmer har pustestopp under sgvn ses det en signifikant
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sterkere sammenheng mellom depresjon og insomni enn nar andre, som ikke har atrieflimmer,

har pustestopp under sgvn.

7.3 Analyseresultat for ssmmenhengen mellom kjenn og insomni blant personer med

atrieflimmer.

| dette kapitlet presenteres analysene som er gjort for & undersgke oppgavens tredje hypotese
(H3), som antar at kvinner med atrieflimmer har en starre sannsynlighet for insomni enn
menn med atrieflimmer. Innledningsvis er det foretatt en bivariat analyse (krysstabell) for &
kartlegge hvordan forekomsten av insomni fordeler seg mellom menn og kvinner med
atrieflimmer (vist i tabell 7.6). Deretter er det foretatt en logistisk regresjonsanalyse som
undersgker sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med atrieflimmer
(n=1280).

| tabell 7.6 presenteres forekomsten av insomni blant kvinner og menn med

atrieflimmer, og analysen er signifikanstestet med en kjikvadrattest.

Tabell 7.6 Forekomst av kronisk insomni blant kvinner med atrieflimmer og blant menn med atrieflimmer. Signifikanttestet med kjikvadrat-

test. Resultatene er vist i prosent (%) og antall (n).

Kvinner med atrieflimmer Menn med atrieflimmer
(n=502) (n=778)
n=473 n=750
% n % n
Kronisk insomni 13.1 62 8.8 66

Krysstabellen viser en forekomst av insomni pa 13.1 prosent blant kvinner med atrieflimmer
0g 8.8 prosent blant menn med atrieflimmer, altsa 4.3 prosentpoeng hgyere forekomst blant
kvinnene enn blant mennene. Dette utgjer omlag 50 prosent hgyere forekomst blant kvinnene
enn blant mennene med atrieflimmer. Forskjellen mellom kjgnnene er statistisk signifikant (p-
verdi < 0.05).

For videre undersgkelse av sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer
med atrieflimmer gjgres det som nevnt en logistisk regresjonsanalyse for a analysere

sammenhengen etter at den er justert for en rekke kontrollvariabler som er antatt a ha
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betydning for insomni. Analysen er presentert i tabell 7.4 tidligere i kapitlet. Innledningsvis i
modell 1 undersgkes sammenhengen mellom kjgnn og insomni uten at andre variabler er
inkludert. Deretter foretas den samme trinnvise innfgringen av kontrollvariabler som ble gjort
i den logistiske regresjonsanalysen for totalutvalget (vist i tabell 7.2).

I modell 1 ser vi at kvinner med atrieflimmer har 56 prosent hgyere odds for insomni
sammenlignet med menn med atrieflimmer (OR=1.56 og p-verdi < 0.05). Etter a ha trukket
inn de demografiske variablene (alder, registrert parforhold og boforhold) i modell 2 forblir
kvinnenes gkte sannsynlighet for insomni sammenlignet med mennenes relativt lik i forhold
til forrige modell (OR=1.58 og p-verdi < 0.05). Hverken alder, registrert parforhold eller
boforhold ses i noen signifikant sammenheng med insomni blant personer med atrieflimmer.

| modell 3 inkluderes ogsa depresjon og angst og det ses heller ikke na noen
nevneverdig endring i sammenhengen mellom kjgnn og insomni. Kvinner med atrieflimmer
har i denne modellen 55 prosent starre sannsynlighet for insomni enn menn med atrieflimmer,
og det ses fremdeles en signifikant kjgnnsforskjell (p-verdi < 0.05). Personer med
atrieflimmer som sliter med depresjon har over 2.6 ganger starre risiko (OR=3.63) for
insomni enn personer med atrieflimmer som ikke sliter med depresjon og nar det gjelder angst
blant personer med atrieflimmer ses det i underkant av dobbelt sa stor sannsynlighet for
insomni (OR=1.84), sammenlignet med dem uten angstproblematikk. Sammenhengen med
insomni er signifikant for bade depresjon og angst med p-verdi < 0.05.

Nar de somatiske sykdommene ((andre) hjertesykdommer, hjerneslag/hjerneblgdning,
lungesykdommer og stoffskiftesykdommer) inkluderes i modell 4 bortfaller den signifikante
kjgnnsforskjellen for insomni blant personer med atrieflimmer. Kvinner med atrieflimmer har
na en oddsratio for insomni pa 1.36 sammenlignet med menn med atrieflimmer, men
sammenhengen er ikke lenger signifikant (p-verdi pa 0.17). Dette betyr at det ikke ses noen
signifikant kjgnnsforskjell i forekomsten av insomni nar vi sammenligner personer med
atrieflimmer som har de samme tilleggssykdommene som beskrevet over. | forhold til
sammenhengen mellom de inkluderte somatiske sykdommene og insomni er det kun de som
har eller har hatt hjerneslag/hjerneblgdning som har en signifikant stgrre sannsynlighet for
insomni enn de som ikke har hatt hjerneslag/hjernebladning (OR=2.19 og p-verdi < 0.01).
Ved de tre andre sykdommene ses ingen signifikant sammenheng med insomni blant personer
med atrieflimmer. I modell 5 inkluderes kroniske smerter, nedsatt funksjon i dagliglivet som
felge av langvarig sykdom og helsestatus. Sammenhengen mellom kjgnn og insomni forblir

usignifikant. Personer med atrieflimmer som har kroniske smerter har 2.38 ganger hayere
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sannsynlighet for insomni enn personer med atrieflimmer som ikke har kroniske smerter
(OR=3.38 og p-verdi < 0.01). Personer med atrieflimmer som opplever nedsatt daglig
funksjon som fglge av sykdom eller som opplever at helsen ikke er helt god/darlig har ingen
signifikant stgrre sannsynlighet for insomni enn personer med atrieflimmer som ikke har
nedsatt daglig funksjon som fglge av sykdom og som opplever god/svart god helse.

| analysens siste modell 6 inkluderes pustestopp under sgvn. | denne analysen hvor
alle de inkluderte kontrollvariablene er trukket inn ses en svak stigning i oddsratioen for
sammenhengen mellom kjgnn og insomni (OR=1.41 sammenlignet med 1.20 i forrige
modell), men sammenhengen forblir usignifikant. Personer med atrieflimmer som har opplevd
pustestopp under sgvn flere ganger per uke de siste tre manedene har imidlertid 2.5 ganger
hagyere odds for insomni enn personer med atrieflimmer som aldri eller sjelden har opplevd
pustestopp under sgvn de siste tre manedene (OR=3.52 og p-verdi < 0.01). De som opplever
pustestopp av og til har ingen signifikant stgrre sannsynlighet for insomni enn de som aldri
eller sjelden opplever pustestopp. Hovedresultatet i den fulljusterte modellen er at det ikke ses

noen signifikant kjgnnsforskjell i sannsynlighet for insomni blant personer med atrieflimmer.
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8.0 DISKUSJON AV RESULTATENE

Denne oppgaven undersgker i hvilken grad det ses en sammenheng mellom atrieflimmer og
insomni og pa hvilken mate depresjon og kjenn har betydning i denne sammenhengen. Det er
utarbeidet tre hypoteser basert pa den tidligere forskningen. Den farste hypotesen (H1) antar
at personer med atrieflimmer har en starre sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige
befolkningen. Den andre hypotesen (H2) antar at det er en sterkere sammenheng mellom
depresjon og kronisk insomni blant personer med atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen
og den siste hypotesen (H3) forventer at kvinner med atrieflimmer har stgrre sannsynlighet
for kronisk insomni enn menn med atrieflimmer.

Dette kapitlet er inndelt i tre underkapitler. I de to ferste underkapitlene diskuteres
oppgavens resultater opp mot relevant, utvalgt teori og tidligere forskning, noe som vil kunne
bidra til en gkt forstaelse av de aktuelle sammenhengene. Avslutningsvis, i det tredje

underkapitlet, diskuteres oppgavens styrker og svakheter.

8.1 Sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni.

Hypotese 1 forventer at personer med atrieflimmer har stgrre sannsynlighet for kronisk
insomni enn den gvrige befolkningen; Resultatene fra den logistiske regresjonsanalysen som
undersgkte denne sammenhengen var sammenfallende med denne antagelsen og hypotesen
(H1) fikk statte. Personer med atrieflimmer har en stgrre sannsynlighet for insomni enn den
gvrige befolkningen. Etter at det ble inkludert en rekke variabler i analysen som tidligere har
vist seg a ha en sammenheng med insomni var det forventet a se en svakere sammenheng
mellom atrieflimmer og insomni, men resultatene i denne analysen var ikke i trad med denne
antakelsen. Uten andre inkluderte variabler viste analysen at personer med atrieflimmer har
55 prosent hgyere sannsynlighet for insomni enn den gvrige befolkningen. Etter at
demografiske variabler ble inkludert gkte sannsynligheten for insomni for personer med
atrieflimmer til over dobbelt sa stor sannsynlighet sammenlignet med den gvrige

befolkningen (OR pa 2.14). Etter at depresjon og angst ble inkludert falt sannsynligheten noe
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(OR pd 2.06), og det samme gjaldt ved inklusjon av diverse somatiske sykdommer (OR pa
1.90). Nar kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som fglge av sykdom og nedsatt
helsestatus blir inkludert ses det sterste fallet i sammenhengen mellom atrieflimmer og
insomni (OR pa 1.65), men etter at den siste variabelen "pustestopp under sgvn" blir inkludert
ses ingen endring av sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni sammenlignet med
forrige modell (OR pa 1.64). Den fulljusterte analysen viser at personer med atrieflimmer har
64 prosent hgyere sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige befolkningen. Personer
med atrieflimmers sannsynlighet for insomni viser seg altsa a veere stgrre etter at alle
kontrollvariablene er inkludert i analysen enn den er uten noen kontrollvariabler inkludert.
Hovedarsaken til dette er trolig inklusjon av alders-variabelen. OR steg betydelig i modell 2
hvor de demografiske variablene (deriblant alder) ble inkludert. Ettersom insomni er mest
vanlig blant de yngste, og personene med atrieflimmer er eldre enn personene i det gvrige
utvalget, vil forskjellen i insomni mellom de med atrieflimmer og det gvrige utvalget bli
stgrre nar du sammenligner personer med atrieflimmer og personer fra det gvrige utvalget
som er like gamle. De pafalgende modellene viser et gradvis fall i OR for inosmni for
personer med atrieflimmer.

| det falgende skal jeg ved bruk av relevant teori og tidligere forskning forsgke a forsta
hvorfor personer med atrieflimmer ser ut til & ha en hgyere risiko for insomni enn den gvrige
befolkningen, og hvorfor vi ser det mgnsteret vi gjgr fra modell til modell i analysen.

Innledningsvis vil jeg diskutere samsvarigheten mellom mine resultater og tidligere
forskning pa dette temaet. Da jeg ikke har lyktes i & finne andre studier som utelukkende har
undersgkt denne sammenhengen er det vanskelig a foreta en direkte sammenligning av mine
funn opp mot andres funn. Det er gjort lite forskning generelt pa subjektiv sgvnopplevelse hos
denne pasientgruppen. En tysk studie fra 2012 (Fichtner et al., 2012) kommer frem til en
forbedring av savnkvalitet hos personer med atrieflimmer etter gjennomfart ablasjon, bade
etter tre maneder og etter fire ar. Dette gjelder for personene hvis ablasjon er vellykket - altsa
der personen far tilbake normal hjerterytme. Imidlertid gjelder det ogsa for personene hvis
ablasjon er mislykket og altsa fremdeles har atrieflimmer, selv om de med vellykket ablasjon
har en sterkere positiv effekt pa sgvnkvaliteten. Det nevnes at placebo-effekten ikke kan
utelukkes her, serlig etter tre maneder men ogsa etter fire ar (Fichtner et al., 2012).

En tyrkisk studie fra 2013 finner ogsa forbedret sgvnkvalitet ved behandling av
atrieflimmer, men knyttet til en annen behandlingsmate. Denne studien konkluderer med at

personer med atrieflimmer har darligere sgvnkvalitet enn personer med vanlig hjerterytme, og
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at savnkvaliteten til personer med atrieflimmer forbedres etter at de far tilbake vanlig
hjerterytme ved hjelp av elektrokonvertering (Kayrak et al., 2013). En norsk studie fra 2011,
som undersgker personer pa 75 ar med permanent atrieflimmer finner imidlertid ingen
signifikant forskjell i sgvnkvaliteten sammenlignet med personer pa 75 ar med vanlig
hjerterytme (Ariansen et al., 2011). Disse tre studiene gir et for lite grunnlag til & kunne trekke
konklusjoner, og alle de tre studiene peker pa at det er behov for mer forskning pa
sammenhengen mellom atrieflimmer og sgvnkvalitet. Eldre personer med permanent
atrieflimmer rapporterer i mindre grad symptomer og plager i forbindelse med sin flimmer
enn det yngre gjer, som oftere har anfallsvis atrieflimmer (Thelle & Lachen, 2010). Dette vil
kunne vere en medvirkende forklaring til at den norske studien ikke paviser noen signifikant
forskjell i sgvnkvaliteten mellom de med atrieflimmer og de med vanlig hjerterytme.
Resultatene fra analysen i denne oppgaven peker i samme retning som de fa studiene som
foreligger pa sevnkvalitet hos denne pasientgruppen, om enn ikke for alle aldersgrupper.

Sevnproblemer og insomni har et komplekst arsaksbilde og det er mange ulike arsaker
til at sevnproblemer oppstar og til at de blir vedvarende. Sgvnproblemer ses ogsa som en
uavhengig risikofaktor for utvikling av andre sykdommer (Laugsand et al., 2013). Denne
oppgaven har valgt a ha en biopsykososial tilnaerming til helse og sykdom og den
biopsykososiale modellen vil derfor bli vektlagt i fortolkningen av sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni. Ved a undersgke denne sammenhengen med en biopsykososial
innfallsvinkel, antas det at biologiske, psykologiske og sosiokulturelle faktorer pavirker
hverandre i et sasmmenhengende system, og at endringer i ett ledd vil kunne medfere
endringer i et annet ledd. Kapitlet er videre inndelt i tre underkapitler som tar for seg de ulike
faktorene i den biopsykososiale modellen.

8.1.1 Biologiske faktorer i sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni.

Atrieflimmer er en somatisk sykdom som karakteriseres ved at hjertet slar uregelmessig. Ved
atrieflimmer ses en endring av det normale elektriske systemet i hjertet noe som medfarer en
rekke fysiologiske forandringer i kroppen. Pulsen blir som oftest raskere og da atriene ikke far
tomt seg tilstrekkelig for blod gker faren for blodproppdannelse. Den raske, uregelmessige
pulsen gir ofte symptomer som hjertebank og tungpust og mange far betydelig begrenset
fysisk yteevne ved atrieflimmer (Thelle & Lachen, 2010). Kan personer med atrieflimmers

gkte sannsynlighet for insomni forklares ved disse biologiske forandringene som foregar i
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kroppen? En amerikansk studie fra 2003 undersgkte sammenhengen mellom atrieflimmer og
det sympatiske nervesystemet og fant at atrieflimmer gker stimuleringen av det sympatiske
nervesystemet (Wasmund et al., 2003). Det er videre spekulert i om dette kan ses i
sammenheng med manglende sgvnighet hos denne pasientgruppen (Kayrak et al., 2013).
Dette er en liten studie som kun inkluderte 8 personer, og funnet har av den grunn liten
tyngde.

David N. Neubauer har utarbeidet fire perspektiver som han mener er viktig for a
forsta sgvnproblemer, og som en bgr ha en hierarkisk tilnzrming til (Neubauer, 2003). Det
farste perspektivet hans handler om at insomni kan veaere et resultat av nedsatt sgvndrift.
Neubauer mener at manglende identifisering av slike underliggende arsaker til redusert
sgvndrift vil kunne resultere i ungdvendige kroniske insomni-symptomer. Dette perspektivet
bidrar til en ekstra nysgjerrighet pa sammenhengen mellom atrieflimmer og gkt aktivering av
det sympatiske nervesystemet, da dette nettopp indikerer en mulig nedsatt sgvndrift hos denne
pasientgruppen. Sgvndriften kan ogsa pavirkes av naturlige alderdomsprosesser da det ses en
rekke biologiske forandringer i kroppen nar en blir gammel (Wolland & Heier, 2011).
Utvikling av atrieflimmer ser ogsa ut til & veere knyttet til aldringsprosesser da nettopp alder
er den starste risikofaktoren for atrieflimmer (Thelle & Lagchen, 2010). Dette medfgrer derfor
at en stor andel av personene med atrieflimmer er eldre mennesker, noe som ogsa bekreftes i
datamaterialet for denne oppgaven.

Normale aldringsprosesser medfarer at sgvnlengden blir kortere og mer avbrutt samt at
sgvnen blir mer overfladisk. Det ses 0ogsa en gkning i innsovningstiden og nattlige
vakenperioder, i tillegg til at tidlige oppvakninger blir vanligere (Wolland & Heier, 2011).
Disse naturlige aldringsprosessene representerer altsa de fleste av de nattlige insomni-
symptomene. Mange studier som kartlegger forekomst av insomni finner en hgyere forekomst
blant de eldste (Bjorvatn et al., 2009; Buysse, 2013), noe som da er logisk gitt de naturlige
endringene. Neubauers farste perspektiv i jakten pa sevnproblemet er a fange en eventuelt
nedsatt sgvndrift, og nar vi kjenner til at nedsatt sgvndrift ogsa kan vere en del av en naturlig
aldersprosess er det viktig i ha dette med i vurderingen. Insomni ses alltid i en negativ
sammenheng (Neubauer, 2003) men nedsatt sgvndrift vil da ikke ngdvendigvis alltid veere
knyttet til et problem.

Regresjonsanalysen (basert pa det totale utvalget) i denne oppgaven fant et motsatt
mgnster i sammenhengen mellom alder og insomni enn det den tidligere forskningen som

presentert over finner; nemlig at yngre personer har stgrre sannsynlighet for insomni enn
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eldre. Disse forskjellene skyldes trolig hovedsakelig ulik mate a definere insomni pa. I felge
definisjonen for insomni som denne oppgaven bygger pa skal de nattlige sevnproblemene
medfgre at funksjon pa dagtid pavirkes. Eksempler pa dagtidssymptomer er tretthet,
sgvnighet, humgarsvingninger og bekymringer rundt sgvnen. Denne oppgaven har kun
inkludert de som opplever sgvnighet pa dagtid; i tillegg til de nattlige sevnproblemene.
Dataene for denne oppgaven (basert pa hovedutvalget) viser at de eldste rapporterer sgvnighet
pa dagtid i langt mindre grad enn det de yngre gjer. Dette stettes av en norsk studie fra 2001
som finner en linear negativ sammenheng mellom alder og svekket funksjon pa dagtid som
folge av darlig sevn. Arsaken til dette er antatt & ha sammenheng med at de eldre ikke har
jobbforpliktelser og dermed kan sove ved behov pa dagtid (Pallesen et al., 2001).
Oppfatningen om at eldre mennesker trenger mindre sgvn enn yngre er nemlig omdiskutert.
Noen undersgkelser finner at sgvnbehovet ikke endrer seg gjennom livet, men at sgvnen blant
eldre fordeler seg over flere av dggnets timer enn hos de yngre (Bjorvatn, 2012).

Det kan vare vanskelig a skille mellom hva som er naturlige prosesser og hva som er
sykdomsprosesser i forhold til savn, og det er ikke dermed sagt at alle naturlige endringer i
kroppen ikke er forbundet med ubehag. Mange eldre vil kunne utvikle en sgvnforstyrrelse
som vil kunne fare til betydelig redusert livskvalitet og trenge behandling (Wolland & Heier,
2011). For de eldste vil det derfor veere sveert viktig a kartlegge om sgvnproblemene oppleves
av kronisk darlig kvalitet, samt a ettersparre flere ulike dagtidssymptomer som fglge av
sgvnproblemene i hap om identifisering av flest mulige tilfeller av insomni. Det er derfor en
svakhet for denne oppgaven, som gjerne da i sterst grad rammer de eldste, at ikke alle
elementene i insomni-definisjonen undersgkes. Denne problemstillingen diskuteres videre i
kapittel 8.3.

Sammenhengen mellom atrieflimmer og sgvnproblemer kan ogsa muligens ga den
andre veien, ved at sgvnlgshet kan se ut til & gke risikoen for atrieflimmer (Esen et al., 2011;
Khawaja et al., 2013; Sari et al., 2008). Det er gjort lite forskning pa dette, men det som er
gjort indikerer en gkt risiko for atrieflimmer selv etter kun én natt uten sgvn. Dette henger
trolig sammen med endret P-bglge (sammentrekning av forkamrene i hjertet) som er
forarsaket av sgvnlgshet (Esen et al., 2011). Det er behov for ytterligere forskning pa denne
sammenhengen, og det er et sveert spennende aspekt i sammenhengen mellom atrieflimmer og
insomni.

Vi er alle ulikt genetisk utrustet og genene vare spiller en viktig rolle i forhold til helse

og sykdom. Neubeuers andre perspektiv for a forsta sgvnproblemer omhandler at insomni
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oppstar hos predisponerte personer pa grunn av deres sarbarhet. Personer har ulik sarbarhet i
forhold til risiko for utvikling av insomni, og det ses store forskjeller i hvordan personer takler
sykdom, stress og annen psykisk belastning (Neubauer, 2003). Den teoretiske modellen for
hvordan insomni utvikler seg over tid (vist i modell 2 i kap. 3.5) viser hvordan den genetiske
sarbarhet er med a pavirke hvor langt unna insomni-terskelen en person befinner seg
(Bjorvatn, 2012). For noen personer kan atrieflimmer-diagnosen vare nok til at nattesgvnen
forpurres i lengre tid, mens andre som far den samme beskjeden vil kunne handtere det nye
elementet i livet pa en slik mate at dette ikke pavirker nattesgvnen nar kvelden kommer. En
genetisk gkt sarbarhet for insomni kan like gjerne ramme en person uten noen somatiske
sykdommer som en person med atrieflimmer. Eller kan det tenkes at den genetisk gkt
sarbarhet for insomni ogsa kan ses i sammenheng med gkt sarbarhet for utvikling av
atrieflimmer? Stress viser seg a vaere knyttet til utvikling av atrieflimmer og ses pa som en
utlgsende arsak til atriflimmer-anfall, ikke som en enkeltstaende risikofaktor (Thelle &
Lachen, 2010). Et fellestrekk ved mange insomni-pasienter er at de har lett for & bekymre seg
over hvordan andre rundt dem har det og de gnsker a stille opp i alle mulige sammenhenger.
Mange strekker strikken litt for langt og det ender med at bekymringene pavirker
sgvnkvaliteten (Bjorvatn, 2012). En kan muligens gyne noen felles personlighetstrekk mellom
atrieflimmer-pasienter og insomni-pasienter, og vi vet at personlighet er av betydning for
helsen var og utvikling av sykdom (Vaglum, 2007). En mulig felles genetisk sarbarhet i
forhold til disse to sykdommene baseres kun pa spekulasjoner, men sammenhengen vil kunne
veere av interesse for videre undersgkelse.

En annen biologisk faktor som ses i sammenheng med atrieflimmer, og som kan ha en
medvirkende rolle i at personer med atrieflimmer ser ut til & ha gkt sannsynlighet for insomni,
er obstruktiv sgvnapné (OSA). Det har de senere arene fremkommet et bredt
forskningsgrunnlag som viser en sterk sammenheng mellom atrieflimmer og OSA (Digby &
Baranchuk, 2012). Det er antatt en arsaksrekkefalge der OSA gker risikoen for atrieflimmer,
selv om dette ikke er helt klart. Forekomsten av OSA hos personer med atrieflimmer er
estimert til & veere mellom 32-49 prosent (Digby & Baranchuk, 2012). | datamaterialet til
denne oppgaven fremkommer ingen informasjon om deltakerne har diagnosen obstruktiv
sgvnapne, men de blir spurt om hvor ofte de har opplevd pustestopp under sgvn de tre siste
manedene. Mange med sgvnapné vet ikke selv at de har pustestopp og vil vaere avhengig av
en objektiv sgvnregistrering for 4 avdekke dette (Bjorvatn, 2012), men dette spgrsmalet vil

likevel kunne gi oss en indikasjon pa om det kan foreligge sgvnapné eller ikke. I den
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deskriptive presentasjonen av dataene (kap. 6.5) ser vi at forekomsten av pustestopp under
sgvn flere ganger per uke de siste tre manedene er pa 3.1 prosent av personene med
atrieflimmer versus 2.1 prosent hos det gvrige utvalget, og 16.0 prosent av de med
atrieflimmer opplever pustestopp under sgvn av og til versus 7.4 prosent av det gvrige
utvalget. Vi ser her en hgyere rapportert forekomst av pustestopp under sgvn blant personene
med atrieflimmer, noe som indikerer at variabelen trolig kan brukes som en indikasjon pa en
mulig forekomst av sgvnapné.

En review-artikkel fra 2012 viser at 22- 55 prosent av personer med sgvnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser, som OSA, rapporterer insomni-symptomer (Al-Jawder &
Bahammam, 2012). Det er derfor grunn til a tro at den hyppige forekomsten av OSA blant
personer med atrieflimmer er en viktig medvirkende arsak til at det ses en hgyere
sannsynlighet for insomni i denne gruppen enn i den gvrige befolkningen. Neubauers fjerde
perspektiv pa a forsta sevnproblemer omhandler at sgvnproblemene kan vere et direkte
symptom pa annen sykdom (Neubauer, 2003), og i dette tilfellet handler det om symptomer
fra en annen sgvnsykdom. En skal her vare forsiktig med a tolke insomni kun som et
symptom pa OSA, da sammenhengen mellom disse to sgvnsykdommene viser seg a veere mer
kompleks enn som sa. Insomni kan nemlig ogsa se ut til & forverre alvorlighetsgraden av OSA
(Al-Jawder & Bahammam, 2012).

En amerikansk studie fra 2009 finner at personer med anfallsvis atrieflimmer som
opplever respiratorisk ubalanse (som ved OSA) har 18 ganger hgyre risiko for & fa nattlig
atrieflimmeranfall enn personer med anfallsvis atrieflimmer som puster normalt under sgvn
(Monahan et al., 2009). Nar en person far et atrieflimmeranfall om natten vil dette kunne
medfare urolig nattesgvn som falge av hjertebank, brystsmerter og andre plagsomme
symptomer, som da kommer i tillegg til de sgvnrelaterte utfordringene knyttet til OSA. Etter
at pustestopp under sgvn ble inkludert i analysen for totalutvalget pavirket ikke dette personer
med atrieflimmers sannsynlighet for insomni, noe som var et overraskende funn med
bakgrunn i tidligere forskning. Analysen viste at pustestopp under sgvn ble sett i betydelig
sammenheng med insomni, men hadde ingen innvirkning pa sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni. Pustestopp under sgvn var den siste inkluderte variabelen i analysen
og den fulljusterte modellen viste fremdeles en signifikant sasmmenheng mellom atrieflimmer
og insomni. Dette betyr at vi i denne oppgaven opprettholder usikkerhet rundt faktorer som er
av betydning for sasmmenhengen mellom atrieflimmer og insomni. Det kan tenkes at

oppgavens variabel om pustestopp under sgvn likevel ikke gir en tilfredsstillende indikator for
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om det kan foreligge sgvnapné eller ikke, og gjerne kun avdekker de alvorligste tilfellene,
eller de som har en sengepartner som har registrert pustestopp.

En svakhet i denne oppgaven er at det ikke er inkludert spesifikke sparsmal knyttet til
symptomer ved atrieflimmer. | regresjonsanalysen (basert pa det totale utvalget) fremkommer
det at sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni svekkes i starst grad ved inklusjon av
kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som fglge av sykdom og nedsatt helsestatus, men
den signifikante sammenhengen blir ikke borte. Tidligere forskning viser at ulike sykdommer
ikke har sa stor betydning i sammenhengen med sgvnproblemer, men at problemene farst og
fremst er knyttet til de symptomene og de subjektive plagene som sykdommene gir (Sivertsen
et al., 2009). Det er med bakgrunn i dette grunn til & anta at dersom deltakerne hadde fatt
spesifikke spgrsmal knyttet til symptomer og plager ved atrieflimmer ville dette kunne bidra
til at den signifikante sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni kunne blitt enda
svakere eller forsvunnet helt. Men det kan ogsa godt tenkes at det er andre ukjente aspekter
ved atrieflimmerdiagnosen som medvirker til den gkte insomni-risikoen. Det er verdt & merke
seg at hverken (andre) hjertesykdommer (angina, hjerteinfarkt og hjertesvikt),
stoffskiftesykdommer eller hjerneslag/hjernebladning ses i noen signifikant sammenheng med
insomni i den fulljusterte modellen, og de fleste av disse sykdommene deler noe av
symptombildet med atrieflimmer.

Denne oppgaven undersgker kronisk insomni, hvor insomni-symptomene har vedvart i
minst tre maneder. Da OSA og insomni ofte ses i kombinasjon er det naturlig at denne
komorbiditeten ogsa ses hos personer med atrieflimmer, da det ses en hgy forekomst av OSA
blant personer med atrieflimmer. Ved komorbid OSA og insomni er OSA trolig en
vedlikeholdende faktor for insomni (Al-Jawder & Bahammam, 2012). Den teoretiske
modellen som beskriver hvordan insomni utvikler seg over tid viser at det er
vedlikeholdsfaktorer som medfarer at forlgpet blir kronisk (Bjorvatn, 2012).

Ved & oppsummere ser vi at det er fem hovedfaktorer som utmerker seg i forhold til
biologiske faktorer i ssmmenhengen mellom atrieflimmer og insomni. Den farste faktoren
omhandler en mulig nedsatt sgvndrift som fglge av at atrieflimmer muligens gker
stimuleringen av det sympatiske nervesystemet. Endret sgvndrift i forbindelse med alderdom
er ogsa diskutert, da en stor andel personer med atrieflimmer er eldre. At personer med
atrieflimmer har en nedsatt sgvndrift er forelgpig kun spekulasjon da det er gjort sveert lite

forskning pa denne sammenhengen, og her er det behov for ytterligere forskning.
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Den andre faktoren som er diskutert omhandler spekulasjoner pA om sammenhengen kan ga
den andre veien ved at sgvnlgshet kan veere en risikofaktor for atrieflimmer. Her er det ogsa
gjort for lite forskning til a trekke konklusjoner. Den tredje faktoren som er diskutert over, og
som kun er nevnt som en hypotetisk tanke omhandler at atrieflimmer-pasienter og insomni-
pasienter muligens deler en felles biologisk sarbarhet. Den fjerde faktoren som omhandler
sammenhengen mellom atrieflimmer og obstruktiv sgvnapné (OSA) har derimot et bedre
empirisk fotfeste enn de tre forutgaende tankesettene. Her ser vi at personer med atrieflimmer,
har en klart forhgyet risiko for i tillegg & ha obstruktiv sgvnapné. Det finnes ikke studier pa
forekomst av insomni blant personer med atrieflimmer, men det finnes studier pa at personer
med OSA har opp til 50 prosent forekomst av insomni (Al-Jawder & Bahammam, 2012).
Dette underbygger en teori om at sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni er sterkt
influert av tilstedeveerelsen av OSA, tross manglende statte for denne teorien i datamaterialet
for denne oppgaven, som nevnt over. Den femte og siste biologisk forankrede faktoren som er
droftet over omhandler fysiske symptomer pa atrieflimmer som kan medfare at sgvnen
vanskeligere kan la seg inntreffe. Dette er et punkt som nok ligger i grenseland om det tilhgrer
de biologiske omradene eller de psykologiske. Det for eksempel & vakne med hjertebank og
brystsmerter om natten som fglge av et atrieflimmeranfall er en biologisk forandring i
kroppen som medfarer et sgvnproblem, men engstelsen rundt hjertebank og tungpust vil ogsa
kunne pavirke nattesgvnen. Mange personer med anfallsvis atrieflimmer er engstelige for a fa
anfall og opplever at livet settes "pa vent" mellom anfallene (Thelle & Lachen, 2010).
Neubauers tredje perspektiv omhandler at en persons livssituasjon vil kunne vare av
betydning for insomni, og dette bringer oss videre i den biopsykososiale modellen. En person
som har fatt en kronisk sykdom som gjerne medfarer plagsomme symptomer og med

mulighet for alvorlige konsekvenser vil kunne oppleve endring i den mentale helsen.

8.1.2 Psykoloqiske faktorer i sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni.

Mange personer som sliter med angst og depresjon sliter ogsa med sgvnproblemer (Bjorvatn,
2012). I den fulljusterte regresjonsanalysen i denne oppgaven basert pa totalutvalget ser vi at
tilstedeveerelse av angst ses i betydelig sammenheng med insomni. Personer som sliter med
angst har omlag 1.8 ganger sa stor sannsynlighet for insomni enn personer som ikke sliter
med angst (OR=2.77). Regresjonsanalysen som kun er basert pa personene med atrieflimmer

viser imidlertid ingen signifikant sammenheng mellom angst og insomni, noe som var et
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overraskende funn. A ha en hjertesykdom oppleves for mange svart skremmende, og mange
med anfallsvis atrieflimmer engster seg for nar neste anfall kommer (Thelle & Lachen, 2010).
Det er i sa mate logisk at mange personer med atrieflimmer vil kunne oppleve angst knyttet til
sin lidelse som da vil kunne pavirke nattesgvnen, men datamaterialet i denne oppgaven stgtter
ikke opp om denne teorien. Vi ser at 15 prosent av personene med atrieflimmer sliter med
angst, men 14.2 prosent blant det gvrige utvalget sliter ogsa med angst. Dette betyr at i fglge
datamaterialet i denne studien vises ingen sarlig forskjell i forekomsten av angst mellom
personer med atrieflimmer og det gvrige utvalget som ikke har atrieflimmer.

| forhold til forekomst av depresjon viser derimot datamaterialet en betydelig forskjell
mellom de to utvalgene. Personene med atrieflimmer har en forekomst av depresjon pa 16.2
prosent mot 9.3 prosent i det gvrige utvalget. Depresjon og sgvnproblemer henger sammen
som hand i hanske (Sivertsen et al., 2012), og depresjon er derfor en svart viktig
kontrollvariabel nar insomni undersgkes i ssmmenheng med andre faktorer. Tradisjonelt har
arsaksrekkefglgen vart knyttet til at insomni kommer som faglger av en depresjon (Bjorvatn,
2012). Det har etterhvert fremkommet dokumentasjon pa at depresjon og insomni har en
betydelig gjensidig pavirkning. En stor norsk studie fant at personer med depresjon hadde 6
ganger starre risiko for & fa insomni sammenlignet med personer uten depresjon, og
tilsvarende gkt risiko ble sett for personer med insomni i forhold til utvikling av depresjon
sammenlignet med dem som ikke hadde insomni (Sivertsen et al., 2012). Dette betyr at
dersom det er faktorer knyttet til atrieflimmer-diagnosen som gker deres risiko for depresjon
vil dette igjen kunne gi en betydelig gkt risiko for insomni.

Det er foretatt lite forskning pa mental helse hos personer med atrieflimmer. En polsk
studie fra 2010 viser at personer med atrieflimmer, uavhengig av hvilken type, har signifikant
hagyere sannsynlighet for depresjon enn personer i sinusrytme (Dabrowski et al., 2010). To
studier fra England viser en enda hgyere forekomst, nemlig at en av tre personer med
atrieflimmer sliter med angst og depresjon (Lane et al., 2009; Thrall et al., 2007). Det er verdt
a merke seg at begge de engelske studiene undersgkte atrieflimmer-pasienter som var i
kontakt med spesialisthelsetjenesten, mens denne oppgaven undersgker personer med
atrieflimmer i den generelle befolkningen. En review-artikkel fra 2004 som gjennomgikk
forskning pa sammenhengen mellom hjertesvikt og depresjon fant at blant annet
hjerterytmeforstyrrelser (som atrieflimmer) spilte en vesentlig rolle for utvikling av
hjertesvikt, men hjerterytmeforstyrrelser ble ogsa funnet og veere tilstede ved depresjon uten

hjertesvikt. Studien konkluderte med at den hgye risikoen for a fa depresjon ved hjertesvikt
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og omvendt kan vere at de deler noen av de samme arsaksmekanismene, som da blant annet
er rytmeforstyrrelser (Joynt, Whellan & O”Connor, 2004). En norsk studie som ogsa
undersgkte personer med atrieflimmer i den generelle befolkningen, men som kun gjaldt
personer pa 75 ar som hadde permanent atrieflimmer, fant imidlertid ingen forskjell i
forekomsten av angst og depresjon sammenlignet med en kontrollgruppe med vanlig
hjerterytme (Ariansen et al., 2011). Nar man bli eldre kan tap av nzrpersoner, helse og andre
livsomstendigheter fare til en gkt risiko for depresjon (Eknes, 2006), noe som kan veere en av
arsakene til at det ikke ses noen forskjell mellom de med atrieflimmer og kontrollgruppen i
vanlig hjerterytme.

Selv om forskningsgrunnlaget er lite tenderer det mot en hgyere sannsynlighet for
depresjon blant personer med atrieflimmer enn blant den gvrige befolkningen, om enn ikke
ngdvendigvis i alle aldersgrupper. Sa hva kan veere arsaken til at personer med atrieflimmer
ser ut til & ha en hayere risiko for depresjon enn personer som ikke har atrieflimmer?
Depresjon er ikke uvanlig a se i kombinasjon med somatisk sykdom, og jo sterre betydning
sykdommen har for dagliglivet jo sterre er risikoen for depresjon (Eknes, 2006). Depresjon
ses i stgrre sammenheng med personer som har en kronisk sykdom enn blant friske personer
eller personer med akutt sykdom (Vaglum, 2007). Atrieflimmer er en kronisk sykdom som for
mange medfgrer ubehagelige symptomer, og med bakgrunn i sammenhengene som er belyst
overfor er det naturlig at dette vil kunne pavirke dagliglivet deres og dermed gke risikoen for
depresjon.

En annen arsak til at personer med atrieflimmer kan se ut til & ha hayere risiko for
depresjon enn den gvrige befolkningen er at mange av dem sliter med obstruktiv sgvnapné
(OSA), som omtalt i kapittel 8.1.1 (Digby & Baranchuk, 2012). OSA viser seg nemlig & ses i
betydelig sammenheng med depressive symptomer, og det er antatt at det er OSA som gker
risikoen for depresjon, selv om denne arsaksrekkefglgen ikke er helt klarlagt (Bilyukov et al.,
2009). Dette bringer oss inn pa diskusjonen rundt oppgavens andre hypotese (H2) som
forventer en sterkere sammenheng mellom depresjon og insomni hos personer med
atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen. Arsaken til at denne hypotesen ble utformet var at
vi vet at mange personer med atrieflimmer har OSA, og vet at OSA ses i sammenheng med
bade depresjon og insomni noe som gir grunn til a tro at sammenhengen mellom depresjon og
insomni dermed ville kunne veere sterkere hos personer med atrieflimmer enn i den gvrige
befolkningen. Denne oppgavens resultater fra de bivariate analysene mellom insomni og

depresjon gjennomfart pa begge utvalgene (de med atrieflimmer og det gvrige utvalget) viser
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en signifikant hgyere forekomst av depresjon blant personer med atrieflimmer som ogsa sliter
med insomni, enn det som ses hos det gvrige utvalget som har insomni (40.8% versus 27.6%).
Den fulljusterte regresjonsanalysen basert pa personene med atrieflimmer viser at de som
sliter med depresjon har nesten 2.7 ganger hgyere odds for insomni (OR=3.65) som de som
ikke har depresjon, mens analysen for det gvrige utvalget viste at personer med depresjon har
i overkant av dobbelt sa hgy odds for insomni som de som ikke er deprimerte (OR=2.14).
Forskjellene er signifikanstestet ved hjelp av t-test (t-verdi pa 2.05) og viser en signifikant
forskjell. Dette betyr at det ses en sterkere sammenheng mellom depresjon og insomni blant
personer med atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen, og hypotese 2 (H2) far derfor
Statte.

Videre ser vi i regresjonsanalysen basert pa personer med atrieflimmer at de som sliter
med depresjon far en hgyere odds for insomni etter at pustestopp under sgvn er inkludert i
analysen, oddsen stiger da fra 3.17 til 3.65. Dette underbygger mistanken om at OSA kan ha
en innvirkning pa den aktuelle sammenhengen. Sammenhengen mellom pustestopp under
sgvn og insomni er relativt lik for begge utvalgene, men i analysen basert pa det totale
utvalget ses imidlertid ingen gkt oddsratio for insomni for de som er deprimerte etter at
pustestopp under sgvn inkluderes. Dersom pustestopp under sgvn, som i denne studien
indikerer mulig OSA, alene ville hatt en betydelig sterk innvirkning pa den aktuelle
sammenhengen ville vi da ogsa sett det samme mgnsteret i analysen basert pa totalutvalget.
Da vi ikke gjer det tyder dette pa at det trolig kan veere atrieflimmer og OSA i kombinasjon
som spiller en rolle, eller at det er andre faktorer knyttet til atrieflimmer-diagnosen som ogsa
kan bidra til den tettere sammenhengen med personer med atrieflimmer sammenlignet med
den gvrige befolkningen.

Bade insomni-variabelen og depresjons-variabelen er i denne oppgaven dikotomisert,
noe som farer til at vi ikke far informasjon om alvorlighetsgrad. Den norske studien
(Sivertsen et al., 2012) som undersgkte sammenhengen mellom depresjon og insomni har en
tilsvarende operasjonalisering og gir derfor heller ingen informasjon om hvorvidt en
depresjons alvorlighetsgrad pavirker risikoen for insomni og vise versa. Det kan tenkes at
personer med en kronisk somatisk sykdom som atrieflimmer, hvor mange opplever
ubehagelige og gjerne uventede symptomer, vil kunne ha en hgyere alvorlighetsgrad av
depresjon enn en somatisk frisk person ville ha. Dette gjelder ogsa grad av sgvnproblemer;
som beskrevet tidligere i kapitlet kan det se ut til at personer med atrieflimmer har en rekke

faktorer som kan pavirke sgvnkvaliteten deres. Det vil veere logisk at et alvorlig sgvnproblem
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- som resulterer i kun fa timers sgvn hver natt - vil kunne medfare en hgyere risiko for
depresjon enn lettere sgvnproblemer. Gar en virkelig i dybden kan det ogsa tenkes at arsaken
til at depresjon oppstar ogsa kan spille inn pa risikoen for insomni. Den sterke sammenhengen
mellom OSA og depresjon skyldes trolig nevrokjemiske forandringer i hjernen som er
forarsaket av hyppige oppvakninger og fall i oksygenopptaket (Bilyukov et al., 2009). Det ses
altsa her en fysiologisk forandring som medfarer depresjon. Eknes (2006) skriver ogsa i sin
fagbok som omhandler depresjon at det er en rekke nevrokjemiske forandringer som ses ved
depresjon, men det understrekes at dette pa ingen mate ma forstas som at depresjon er en
somatisk sykdom. Det sammenlignes med forelskelse som ogsa viser nevrokjemiske
forandringer uten at dette er av noen somatisk anliggende (Eknes, 2006). Dette er et klassisk
eksempel pa hvordan biologiske og psykologiske faktorer direkte kan pavirke hverandre, og
en gang i fremtiden er det kanskje ikke like viktig & understreke at depresjon pa ingen mate
ma forstas som en somatisk sykdom, men at skillene mellom somatiske- og psykiatriske
sykdommer ikke blir like viktige a opprettholde.

Ved & oppsummere de diskuterte psykologiske faktorene i sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni ser vi at angst viser seg a ikke ses i noen signifikant sammenheng
med insomni hos personer med atrieflimmer, noe som var overaskende. | det gvrige utvalget
ble angst sett i en betydelig sammenheng med insomni, faktisk i en sterkere sammenheng enn
det som ble sett ved depresjon. For de med atrieflimmer ble depresjon derimot sett i en
betydelig sammenheng med insomni, og sammenhengen viste seg a veere signifikant sterkere
hos dem enn sammenhengen mellom depresjon og insomni i det gvrige utvalget.

Vi har na diskutert fysiologiske- og psykologiske forhold rundt atrieflimmerdiagnosen
som kan vere av betydning for at denne gruppen mennesker ser ut til & ha en gkt risiko for
isnomni, og vi har sett hvordan disse faktorene direkte kan pavirke hverandre i trad med den
biopsykososiale modellen. Men i falge denne modellen er sosiale og kulturelle faktorer ogsa
med a pavirke helsen var og vil kunne ha innvirkning pa fysiologiske og psykologiske forhold
(Finset and Vaglum 2007). Det vil derfor vere av betydning a kjenne til hvilke mennesker
som har atrieflimmer, og & undersgke om det kan vaere samfunnsmessige- og kulturelle

forhold rundt disse menneskene som vil kunne veere av betydning for deres sgvnkvalitet.



85

8.1.3 Sosiokulturelle faktorer i ssmmenhengen mellom atrieflimmer og insomni.

Vi vet at bade lav utdanning og lav inntekt ses i signifikant sammenheng med hgyere
forekomst av vedvarende eller stadig tilbakevendende sgvnproblemer (Nes & Clench-Aas,
2011). En norsk studie som omhandler insomni basert pa data fra HUNT 2 finner at personer
med lavere utdanning har mer enn dobbelt sa stor forekomst av insomni sammenlignet med
personer med universitet- eller hggskoleutdanning, og sammenhengen forblir signifikant etter
at det er kontrollert for fysiske og psykiske sykdommer/plager (Sivertsen et al., 2009). En
betydelig svakhet i denne oppgaven er at sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni
ikke er kontrollert for utdanning og inntekt. | mangel av egne data pa inntekt- og
utdanningsniva hos personer med atrieflimmer har jeg forsgkt & kartlegge dette ved hjelp av
andres arbeider. | den norske studien som tidligere er omtalt som undersgker personer pa 75
ar med permanent atrieflimmer viste resultatene at deltakerne gjennomsnittlig hadde 6.2 ar
skolegang etter endt grunnskole (Ariansen et al., 2011). Kontrollgruppen som ikke hadde
atrieflimmer hadde gjennomsnittlig 6.4 ar med skolegang etter endt grunnskole. Det ses her
ingen betydelig forskjell i utdanningslengden mellom de med atrieflimmer og de med vanlige
hjerterytme. Det som er viktig & merke seg her er at alle er i samme alder og utvalget er hentet
fra en bydel med svert hgy sosiogkonomisk status (Ariansen et al., 2011). Utvalget i studien
er hentet fra den generelle befolkningen, noe det ogsa er tilfelle i datamaterialet for denne
oppgaven. En stor amerikansk prospektiv kohort-studie fra i ar med 30 239 tilfeldig utvalgte
deltakere som undersgkte sammenhengen mellom atrieflimmer og hjerteinfarkt, viser til at
39.4 prosent av personene med atrieflimmer har lavere utdanning enn hgyskoleniva. |
kontrollgruppen uten atrieflimmer har 36.6 prosent lavere utdanning enn hggskole (Soliman et
al., 2014). Den samme studien viser at 24.5 prosent av personene med atrieflimmer hadde en
arsinntekt pa under 20 000 dollar (ca. 120 000 norske kroner), mens 19.0 prosent av
kontrollgruppen som ikke hadde atrieflimmer tjente under 20 000 dollar i aret (Soliman et al.,
2014). En rapport fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag viser fordelingen av
utdanningsniva i datamaterialet fra HUNT 3 (som ogsa anvendes i denne oppgaven). Vi ser i
rapporten at 27.5 prosent har hggskole-/universitetsutdanning, 55 prosent har videregaende
skole og 18 prosent har kun grunnskole (Krokstad & Knudtsen, 2011). Det kan se ut til at det
muligens er et noe lavere inntekts- og utdanningsniva blant personer med atrieflimmer enn
blant de som ikke har atrieflimmer, men forskjellene ser ikke ut til & veere store og vi kan ikke

konkludere med noe basert pa dette. Det er vanskelig a kunne forutsi hvor stor innvirkning
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inklusjon av utdanning og inntekt ville hatt pA sammenhengen mellom atrieflimmer og
insomni i denne oppgaven.

| forhold til sivilstatus viser forskning at personer som ikke lever i parforhold er
signifikant forbundet med hgyere forekomst av sgvnvansker enn gifte eller sasmboende (Nes
& Clench-Aas, 2011). Resultantene fra denne oppgaven viste ingen signifikant sasmmenheng
mellom sivilstatus eller boforhold og insomni, hverken for personer med atrieflimmer eller for
den generelle befolkningen (da samboer ikke var inkludert i "sivilstatus"-variabelen ble det
behov for & inkludere boforhold nettopp for & inkludere de som var samboende).

Personer med en kronisk sykdom som atrieflimmer kan oppleve at deres sosiale
nettverk endres. Mange med kroniske lidelser trekker seg ofte tilbake fra sosiale relasjoner,
noe som igjen vil kunne medfare en redusert evne til 4 takle sykdommen (Fyrand, 2007). En
studie fra 2005 som undersgkte sammenhengen mellom sosialt samveer og angst/depresjon
blant kvinnelige leddgiktpasienter fant at jo mindre sosialt samveer forsgkspersonene hadde,
jo hgyere var forekomsten av depresjon (Suurmeijer et al., 2005 gjengitt i Fyrand, 2007).
Dette vil ogsa kunne bli en ond sirkel der et gkt niva av depresjon og igjen sgvnproblemer vil
kunne bidra til mindre overskudd og dermed medfgre enda mindre kapasitet til & opprettholde
kontakten med familie og venner.

Neubeuers tredje perspektiv - som omhandler at sgvnproblemer kan oppsta som fglge
av den livssituasjonen en person befinner seg i - er aktuelt i denne sammenhengen (Neubauer,
2003). Opplevelsen av sosial isolasjon som falge av kronisk sykdom kan ha en pavirkning pa
sgvnkvalitet. Dersom vi ser atrieflimmer-diagnosen i et samfunnsperspektiv har den i dag en
annen posisjon enn den hadde for en del ar tilbake, ved at behandlingstilbudet har endret seg.
Det har tilkommet en behandlingsform som totalt har endret mulighetene for subjektiv
symptomforbedring og i mange tilfeller varig helbredelse for pasienter med atrieflimmer,
nemlig ablasjon (Thelle & Lachen, 2010). Flere kjente personligheter har veert ute i media og
fortalt sine historier om a leve med atrieflimmer, og dette bidrar ogsa til at temaet settes pa
dagsorden. Nasjonalforeningen for folkehelsen satte i 2008 sgkelyset pa atrieflimmer, fordi ny
kunnskap og behandling har muliggjort helbredelse og risikoreduksjon for en stor gruppe
mennesker (Randen, 2008). Da mange personer med atrieflimmer i dag far et bedre, og gjerne
et kurerende behandlingstilbud vil dette kunne pavirke hvordan personen lever med sin
sykdom. Hap rundt forbedring vil kunne ha en positiv effekt, noe som ogsa kan medfgre at
placebo-effekten inntrer. Den tyske studien fra 2012 som undersgkte endring av

sgvnkvaliteten etter gjennomfart ablasjon konkluderte med at sgvnkvaliteten ble forbedret
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bade etter tre maneder og ca. fire ar etter ablasjon (Fichtner et al., 2012). Det interessante her
var at dette gjaldt ogsa for de personene som ikke hadde en vellykket ablasjon, som da
fremdeles hadde atrieflimmer etterpa. Denne pasientgruppen fikk ogsa forbedret sgvnkvalitet
om enn ikke like stor som den andre gruppen, og de kunne ikke utelukke placebo-effekten
her. De personene som fremdeles hadde atrieflimmer (hvor ablasjonen ikke var vellykket)
rapporterte at de var mindre plaget av symptomer, kjente seg i bedre form og hadde bedre
sgvnkvalitet (Fichtner et al., 2012).

Immobilitet, overvekt og alkoholoverforbruk er noen eksempler pa risikofaktorer for
atrieflimmer (Thelle & Lachen, 2010) og vi vet at disse faktorene ogsa ses i sammenheng
med psykiske lidelser (Eknes, 2006). Nye studier antyder imidlertid en betydelig
sammenheng mellom ekstrem utholdenhetstrening og forekomst av atrieflimmer (Thelle &
Lachen, 2010). Dette tyder pa at denne pasientgruppen kan se ut til a vaere en sammensatt
gruppe mennesker med ulik grad av status i samfunnet, noe som igjen vil kunne ha betydning

for helsen deres.

8.2 Sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med atrieflimmer.

Hypotese 3 forventer at kvinner med atrieflimmer har en stgrre sannsynlighet for kronisk
insomni enn menn med atrieflimmer. Resultatene fra den bivariate analysen viste at kvinnene
med atrieflimmer har omlag 50 prosent hgyere forekomst av insomni enn det mennene med
atrieflimmer har, med henholdsvis 13.1 prosent forekomst for kvinnene og 8.8 prosent
forekomst for mennene. | regresjonsanalysen basert pa personer med atrieflimmer, hvor
sammenhengen mellom kjgnn og insomni undersgkes, ser vi i den ujusterte modellen
signifikant hgyere sannsynlighet for insomni for kvinnene versus mennene (OR=1.56 og p-
verdi < 0.05). Men i den fulljusterte modellen, hvor alle kontrollvariablene er inkludert, ses
ikke lenger noen signifikant kjgnnsforskjell i sannsynligheten for insomni. Dette betyr at
oppgavens tredje hypotese (H3) ikke far stotte. Etter at det kontrolleres for en rekke faktorer
som ses i sammenheng med insomni ses ingen signifikant kjgnnsforskjell i sannsynligheten
for insomni blant personer med atrieflimmer. Dette var et overraskende funn, da det er et stort
empirisk grunnlag for at kvinner i de fleste aldersgrupper og situasjoner har starre
sannsynlighet for insomni enn menn (Bjorvatn, 2012; Buysse, 2013; Wolland & Heier, 2011).

En meta-analyse fra 2006 viser at kjgnnsforskjellene er stgrst i hgy alder, kvinner over 65 ar
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har 73 prosent hgyere risiko for inosmni enn menn (Zhang & Wing, 2006), og da atrieflimmer
ses i sterk sammenheng med kvinner i hgy alder (Bjorvatn, 2012) ville det veert naturlig at
insomni ble sett i sterkere sammenheng med kvinner med atrieflimmer enn menn med
atrieflimmer.

Som nevnt flere steder i oppgaven er ulike definisjoner av begrepet insomni en stor
utfordring for forskningsfeltet som omhandler insomni. Utfordringene blir seerlig store nar en
undersgker sammenhengen mellom insomni og andre fenomener, da resultatene umulig lar
seg sammenligne og dermed far liten nytteverdi for den videre sammenhengen. Fordelen med
at denne oppgaven sammenligner personer med atrieflimmer opp mot den gvrige
befolkningen er at forskjellene som eventuelt avdekkes er basert pa akkurat den samme
operasjonaliseringen av insomni-variabelen, og dermed lar seg sammenligne. Kan det tenkes
at arsaken til at det i denne oppgaven ikke avdekkes kjgnnsforskijeller i sannsynligheten for
insomni blant personer med atrieflimmer skyldes operasjonaliseringen av insomni-variabelen?
For & undersgke dette er det aktuelt 2 sammenligne analysen basert pa det gvrige utvalget med
analysen basert pa de med atrieflimmer, for & se om det heller ikke der ses en signifikant
kjgnnsforskjell i sannsynligheten for insomni. Men analysen for det gvrige utvalget viser en
signifikant kjgnnsforskjell (p-verdi < 0.01) i sannsynligheten for insomni etter at alle
kontrollvariablene er inkludert, kvinnene i denne analysen har 54 prosent hgyere
sannsynlighet for insomni enn mennene. Vi kan med dette avsla at oppgavens
operasjonalisering av insomni-variabelen er hovedarsaken til det uventede funnet. Det er
behov for videre undersgkelse av hva som kan vere arsaken til at denne oppgaven finner at
menn og kvinner i denne pasientgruppen viser seg a ha lik sannsynlighet for kronisk insomni,
nar det kontrolleres for andre faktorer som ses i sammenheng med sgvnproblemer. Det kan
enten bety at kvinner med atrieflimmer har en lavere sannsynlighet for insomni enn kvinner i
den gvrige befolkningen, eller at menn med atrieflimmer har hgyere sannsynlighet for
insomni enn menn i den gvrige befolkningen. Ved forsgk pa a finne ut av dette vil det vere
nyttig a ta utgangspunkt i kjgnnsdefinisjonen som sier at kjgnn omhandler biologiske faktorer,
men formes og konstrueres i samhandling med andre mennesker (Schei & Sundby, 2007).
Allerede i definisjonen uttrykkes det at kjgnn ikke kun handler om biologi, men at andre
faktorer er med & pavirke hva kjgnnet er. Den biopsykososiale modellen har blitt omtalt som
en kopp varm sjokolade hvor mengden av de ulike ingrediensene varierer. Ved en
biopsykososial tilneerming til begrepet kjgnn kan altsa bade biologiske, psykologiske og

sosiokulturelle faktorer veere med pa a danne kjgnnet.
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Kapitlet er videre inndelt i tre underkapitler som tar for seg de tre elementene i den
biopsykososiale modellen.

8.2.1 Biologiske faktorer i sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med

atrieflimmer.

Kvinner har som nevnt hgyere risiko for insomni enn det menn har, noe som ses i de fleste
aldersgrupper og situasjoner (Bjorvatn, 2012; Buysse, 2013; Wolland & Heier, 2011). Er det
noen biologiske faktorer som kan vaere med a forklare hvorfor denne kjgnnsforskjellen ikke
gjer seg gjeldene blant personer med atrieflimmer? Menstruasjonssyklus og graviditet er
eksempler pa biologiske forhold som kun ses hos kvinner. En review-artikkel fra 2006 viser at
graviditet av ulike arsaker ses i sammenheng med sgvnproblemer, mens i forhold til
menstruasjonssyklus finnes det for lite valid forskning til at en kan konkludere med hvorvidt
dette pavirker kvinners sgvnkvalitet eller ikke (Krishnan & Collop, 2006).
Hormonforandringer i forbindelse med menopausen, som gjerne er av starre relevans for
kvinner med atrieflimmer da mange av disse er eldre, ses i ssmmenheng med bade
fysiologiske og psykologiske forhold som igjen har innvirkning pa sevnkvaliteten (Krishnan
& Collop, 2006). Kvinner med atrieflimmer opplever mer symptomer enn menn med
atrieflimmer (Yarnoz & Curtis, 2008), noe som vil kunne bidra til nedsatt sgvnkvalitet.
Obstruktiv sgvnapné (OSA) ses i starre grad hos menn enn hos kvinner (Bjorvatn,
2012) og da OSA ses i betydelig sammenheng med atrieflimmer (Digby & Baranchuk, 2012)
vil menn med atrieflimmer kunne ha en forhgyet risiko for insomni. OSA gker ogsa risikoen
for depresjon (Bilyukov et al., 2009) som igjen gker risikoen for insomni (Sivertsen et al.,
2012). Basert pa biologiske kjgnnsforskijeller ser vi at kvinner ser ut til & kunne ha en forhgyet
risiko for insomni pa grunn av mer symptomer og plager enn det menn med atrieflimmer har,
men mennene sliter i stgrre grad en kvinnene med OSA og vil dermed ogsa som falge av dette

ha en gkt insomni-risiko.

8.2.2 Psykoloqgiske faktorer i sammenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med

atrieflimmer.

Kvinner har generelt hgyere risiko for depresjon, med mer enn to ganger sa hgy risiko basert

pa radende diagnosekriterier (Eknes, 2006). Den deskriptive presentasjonen av dataene i
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denne oppgaven viser imidlertid en litt hgyere forekomst av depresjon blant mennene med
atrieflimmer enn blant kvinnene med 16.4 prosent versus 15.9 prosent (disse tallene er ikke
fremstilt i noen tabell), altsa et motsatt bilde i forhold til det tradisjonelle. Vi vet at OSA, som
ses i sammenheng med atrieflimmer-diagnosen, gir gkt risiko for depresjon (Bilyukov et al.,
2009) og vi vet at menn er mer utsatte for OSA enn kvinner (Bjorvatn, 2012). Dataene i denne
oppgaven viser en betydelig hgyere forekomst av pustestopp under sgvn blant mennene med
atrieflimmer enn blant kvinnene (20.2% av mennene rapporterer pustestopp under sgvn av og
til versus 8.9% blant kvinnene og 3.9% av mennene rapporterer pustestopp under sgvn flere
ganger per uke mot 1.9% blant kvinnene), og statter dermed den tidligere forskningen. Den
tyske studien fra 2014 som undersgkte kjgnnsforskjeller ved komorbide insomni-symptomer i
forhold til depresjon, angst, utmattelse, dagtretthet og livskvalitet hos personer med OSA kom
imidlertid frem til at kvinnene med OSA hadde hgyere forekomst av depresjon, utmattelse,
dagtretthet og lavere helserelatert livskvalitet enn det menn hadde (Lee et al., 2014). Men for
mennene med OSA som i tillegg hadde insomni opplevde en negativ innvirkning pa
utmattelse og livskvalitet, noe som ikke ble sett hos kvinnene (da tatt i betraktning deres
hagyere forekomst i utgangspunktet). Studien konkluderte med at menn er mer utsatte for
negative konsekvenser av komorbide insomni-symptomer og OSA i forhold til niva av
utmattelse og livskvalitet (Lee et al., 2014). Da vi vet at depresjon er en stor risikofaktor for
insomni (Sivertsen et al., 2012) er det grunn til & anta at menn med atrieflimmer dermed kan

ha en hgyere risiko for insomni enn menn i andre sammenhenger.

8.2.3 Sosiokulturelle faktorer i ssmmenhengen mellom kjgnn og insomni blant personer med

atrieflimmer.

Kjgnnet formes og konstrueres i sammenheng med andre mennesker, og sykerollen med de
veeremater som ses i sammenheng med denne har tradisjonelt veert knyttet til kvinnerollen
(Schei & Sundby, 2007). Kvinner oppsgker oftere lege for sine sgvnproblemer enn det menn
gjer, og som et resultat av dette foreskrives det ogsa mer sovemedisin til kvinner enn menn.
Menn benytter i starre grad alkohol som selvmedisinering for insomni enn kvinner, noe som
igjen vil kunne gke dagtrettheten (Krishnan & Collop, 2006). Vi har i denne oppgaven ingen
informasjon om hvorvidt deltakerne bruker sovemedisin eller grad av alkoholinntak.
Sykerollen i forhold til hjerte- og karsykdom er imidlertid sterkere knyttet til mannsrollen.

Det er forsket mye pa kjgnnsforskijeller knyttet til hjerteinfarkt. Det viser seg at kvinner venter
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lengre enn menn med a oppsgke helsepersonell ved symptomer pa hjerteinfarkt, noe som
trolig skyldes at menn raskere tolker symptomene som hjerterelaterte enn det kvinner gjar
(Finset, 2007). Dette henger trolig sammen med at bade kvinnene selv og samfunnet forgvrig
har en oppfatning av at hjertesykdom er mannsrelatert (Lechen & Njglstad, 2007).
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke har hatt en kampanje knyttet til gkt fokus pa
kvinner og hjertesykdom (Noem, udatert) og hadde blant annet som mal for 2014 a spre
kunnskap om hjerte- og karsykdom hos kvinner.

Ablasjonsbehandling av atrieflimmer ser ut til & ha like stor effekt for begge kjenn,
men til tross for dette ser det sa langt ut til at flere menn enn kvinner tilbys denne
behandlingen (Thelle & Lachen, 2010). Forskningen som omhandler kjgnnsforskjeller ved
hjertesykdom er mangelfull, noe som kan medfare at serlig kvinner ikke far optimal
behandling av sin hjertelidelse (Thelle & Lagchen, 2010). Hvilke behandlingstilbud kvinner
med atrieflimmer tilbys, og hvilke kunnskaper helsepersonell har om kjgnnets betydning
knyttet til behandling av atrieflimmer vil kunne pavirke disse kvinnenes livskvalitet og igjen

sgvnkvalitet.

8.3 Oppgavens styrker og svakheter.

Det er en stor svakhet for oppgaven at utdanning og inntekt ikke er inkludert som
kontrollvariabler i regresjonsanalysen som undersgker sammenhengen mellom atrieflimmer
og insomni. Bade lav utdanning og lav inntekt ses i signifikant sammenheng med hgyere
forekomst av vedvarende eller stadig tilbakevendende savnproblemer (Nes & Clench-Aas,
2011), noe som betyr at oppgavens resultat ville kunne sett annerledes ut dersom disse
variablene hadde veert inkludert. Det var i utgangspunktet planlagt at disse to variablene
skulle kobles pA HUNT-dataene fra SSB men pa grunn av gkonomiske- og tidsmessige
arsaker ble ikke dette noe av. Dataene gir heller ingen informasjon om bruk av sovemedisin
eller behandling av atrieflimmeren, noe som ogsa vil kunne ha betydning for resultatene.
En annen svakhet for oppgaven, som tidligere omtalt, er at oppgavens
operasjonalisering av insomni-variabelen ikke inkluderer alle som oppfyller ICSD-2 og
Research Diagnostic Criteria sin definisjonen pa insomni. Det er kun inkludert sgvnighet pa

dagtid, noe som kun er ett av mange mulige dagtidssymptomer som fglge av sgvnproblemene.
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Og det kartlegges heller ikke om sgvnen oppleves a vere av kronisk darlig kvalitet eller om
sevnproblemene er tilstede til tross for tilfredsstillende forhold for god sgvnkvalitet.

Det er ogsa en svakhet at oppgavens utvalg av personer med atrieflimmer kun er basert
pa deltakernes egenrapportering om at de har denne sykdommen. Det finnes ingen objektiv
dokumentasjon pa at de inkluderte har diagnosen atrieflimmer. Dette kan medfare at personer
som har atrieflimmer, men som ikke vet dette selv eller som av ulike arsaker ikke har svart at
de har atrieflimmer, ikke er inkludert i atrieflimmer-utvalget. De vil da befinne seg i det
gvrige utvalget som representerer den gvrige befolkningen. Det er ogsa andre utfordringer
knyttet til egenrapportering som er omtalt tidligere i oppgaven.

En betydelig styrke for denne oppgaven er at sannsynligheten for insomni blant
personene med atrieflimmer sammenlignes med den gvrige befolkningen med akkurat den
samme operasjonalisering av insomni-variabelen. Da det vanskelig lar seg gjgre a
sammenligne resultatene med andre studier pa grunn av ulik insomni-operasjonalisering, er
dette en styrke for denne oppgaven. Til tross for at operasjonaliseringen av insomni i denne
oppgaven ikke inkluderer alle aspektene i definisjonen er det en styrke at den likevel maler én
form dagtidssymptomer, noe mange studier utelater. Dersom man skal veere tro mot
definisjonen pa insomni oppfylles ikke kriteriene for insomni dersom sgvnproblemene ikke
pavirker personens dagtidsfunksjon. Oppgaven har ogsa et stort utvalg, bade for totalutvalget
med (n=50 806) og de to underutvalgene: personer med atrieflimmer (n=1280) og det gvrige

utvalget (n=49 526), noe som medfarer at resultatene lettere lar seg generalisere.
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9.0 KONKLUSJON

Dette kapitlet er inndelt i tre underkapitler knyttet til oppgavens tre hypoteser. Kapitlene
presenterer en konklusjon for oppgaven problemstilling i tillegg til & presentere tanker om

behov for videre forskning innenfor oppgavens tema.

9.1 Sammenheng mellom atrieflimmer og insomni.

Denne oppgaven har undersgkt sammenhengen mellom atrieflimmer og kronisk insomni. En
sammenheng som i liten grad har blitt undersgkt tidligere. Det var flere faktorer knyttet til
atrieflimmer-diagnosen som gav mistanke om at denne pasientgruppen kunne veere ekstra
utsatt for insomni. Atrieflimmer er en kronisk sykdom som for mange gir plagsomme
symptomer og ubehag, noe som naturlig nok vil kunne pavirke nattesgvnen. Flere studier
viser at eldre har hgyere risiko for insomni enn yngre, og da de fleste med atrieflimmer er
eldre gav dette ogsa en forventning om gkt insomni-risiko for denne gruppen. Atrieflimmer
blir ogsa sett i betydelig sammenheng med sgvnsykdommen obstruktiv sgvnapné (OSA), som
igjen ofte ses i kombinasjon med insomni. Analysene som er gjennomfgart i denne oppgaven
bekrefter denne antakelsen og finner at personer med atrieflimmer har en signifikant hgyere
sannsynlighet for kronisk insomni enn den gvrige befolkningen.

Analysene i oppgaven viste at kroniske smerter, nedsatt daglig funksjon som fglge av
sykdom og generell helsestatus hadde starst betydning for sammenhengen mellom
atrieflimmer og insomni, noe som underbygger antagelsen om at kronisk sykdom med
potensielt plagsomme symptomer kan pavirke sgvnkvaliteten. Dette underbygges 0gsa i
litteraturen. Sammenhengen mellom alder og insomni viser seg imidlertid a vaere mer
kompleks, noe som synliggjer insomni-forskningens utfordringer. Forskning pa insomni
barer preg av ulike definisjoner pa insomni, noe som har medfart at resultantene i de ulike
studiene vanskelig lar seg sammenligne. Insomni-definisjonen krever at de nattlige
sgvnproblemene skal affisere dagtidsfunksjonen pa en eller annen mate. Mye av den

forskningen som har tatt for seg insomni undersgker kun de nattlige sgvnproblemene, og de
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studiene som velger a inkludere dagtidsfunksjon inkluderer som regel kun én variant av
dagtidssymptomene, noe som ogsa er tilfelle i denne oppgaven. Resultatene fra denne
oppgaven viste at eldre har betydelig hgyere forekomst av de nattlige insomni-symptomene
mens de yngre har hgyere forekomst av sgvnighet pa dagtid. Et tilsvarende funn var gjort i en
annen studie. Med bakgrunn i dette er det grunn til a tro at dersom analysene i denne
oppgaven hadde utelatt dagtidssymptomet ville den signifikante ssmmenhengen mellom
atrieflimmer og insomni blitt svakere eller uteblitt helt. Dette fordi mange med atrieflimmer er
eldre. Dersom analysene i denne oppgaven hadde inkludert flere av de aktuelle
dagtidssymptomene ville resultatene igjen kunne sett annerledes ut. Insomni-forskningen har
en del utfordringer, dette til tross for at det allerede i 2004 ble utarbeidet felles kjgreregler for
forskning pa insomni. De sprikende resultatene synliggjer viktigheten av & nyansere og
samkjgre forskning pa insomni pa en bedre mate. Dette er en forutsetning for at praksisfeltet
skal ha muligheten for individuell og tilpasset oppfalging og behandling av denne
pasientgruppen.

| denne oppgaven har jeg ikke hatt mulighet til & kontrollere for sykdommen
obstruktiv sgvnapné (OSA), men jeg har i fravaer av dette anvendt egenrapportert pustestopp
under sgvn som en indikator for mulig OSA. Analysene i denne oppgaven viser at pustestopp
under sgvn blir sett i betydelig sammenheng med insomni, noe som var forventet, men
sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni blir ikke svakere etter at pustestopp under
sgvn blir inkludert i analysen, noe som var uventet. Basert pa tidligere bred forskning pa
sammenhengen mellom atrieflimmer og OSA og sammenhengen mellom OSA og insomni er
det likevel grunn til & tro at OSA spiller en viktig rolle i sammenhengen mellom atrieflimmer
og insomni. Men oppgaven henviser ogsa til enkeltstudier med sveert interessante funn som er
av relevans for ssmmenhengen mellom atrieflimmer og insomni, men studiene er gjerne sma
og star gjerne alene og far derfor liten betydning i en starre sammenheng.

Det er tydelig at det er stort behov for ytterligere forskning knyttet til relasjonen
mellom OSA og insomni blant personer med atrieflimmer. Det vil da veere viktig med en
objektiv dokumentasjon av OSA i tillegg til at insomni kartlegges ved bruk av et validert
verktay som oppfyller diagnosekriteriene fullt ut, som for eksempel Bergen Insomni-skala.
Men det er absolutt ogsa behov for ytterligere forskning knyttet til andre faktorer som kan se
ut til & ha en innvirkning pa sammenhengen mellom atrieflimmer og insomni. Det er behov

for tverrsnittstudier sa vel som longitudinelle studier, og kvalitativ forskning blir like viktig
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som kvantitativ forskning. Det finnes sveert lite forskning pa denne oppgavens tema, og da
atrieflimmer-pasientene blir flere og flere trenger vi gkt kunnskap om denne pasientgruppen.
Basert pa tidligere forskning og resultatene fra denne oppgaven ser ut til at OSA
spiller en todelt rolle i tilknytning til insomni. Pa den ene siden ses OSA i en direkte
sammenheng med insomni ved at OSA gir insomni-symptomer, og ved at insomni kan gke
alvorlighetsgraden for OSA. Pa den andre siden medfarer OSA trolig en betydelig gkt risiko

for depresjon, noe som medfgrer en indirekte gkt risiko for insomni.

9.2 Sammenheng mellom depresjon og insomni.

| denne oppgaven var det forventet pa bakgrunn av sammenhengen mellom OSA og
depressive symptom at det ville veere en sterkere sammenheng mellom depresjon og kronisk
insomni blant personer med atrieflimmer enn i den gvrige befolkningen, og analysene i denne
oppgaven bekreftet denne antakelsen.

Nar depresjon og insomni ses i sammenheng anbefales det at behandlingen rettes mot
begge tilstandene. Dette betyr at sykepleiere og annet helsepersonell som jobber med
utredning og oppfelging av atrieflimmer-pasienter trenger kunnskap om sammenhengen
mellom depresjon og insomni hos denne pasientgruppen.

Sa vidt jeg kjenner til er denne oppgaven den ferste til & undersgke sammenhengen
mellom depresjon og insomni blant personer atrieflimmer, og det gir seg selv at det da er

behov for ytterligere forskning pa denne sammenhengen.

9.3 Sammenheng mellom kjgnn og insomni blant personer med atrieflimmer.

Oppgaven forventet videre at kvinner med atrieflimmer har en hgyere risiko for insomni enn
menn med atrieflimmer. Denne antakelse fikk ikke statte i oppgavens analyser. Kvinner
rapporterer i de fleste situasjoner hgyere forekomst av insomni enn menn, og da kvinner med
atrieflimmer ogsa ser ut til a ha mer symptomer og plager knyttet til sykdommen og
behandlingen av sykdommen, var det naturlig a forvente en hgyere sannsynlighet for insomni

blant disse kvinnene.
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Det kan se ut til at OSA ogsa her er en influerende faktor. Analysene i denne oppgaven viser
at menn med atrieflimmer har like hgy forekomst av depresjon som kvinner med atrieflimmer,
noe som ikke er tilfelle i normalpopulasjonen. Menn har hgyere forekomst av OSA og da
OSA ser ut til & gi gkt risiko for depresjon kan dette vare én forklaring pa den hagye
forekomsten av depresjon blant menn med atrieflimmer. Da vi vet at relasjonen mellom
depresjon og insomni er ner, kan dette veere noe av forklaringen til at det ikke ses noen
kjgnnsforskjeller ved sannsynligheten for insomni blant personer med atrieflimmer.

En biopsykososial tilnerming til helse og sykdom er nok helsefremmende og positivt
innenfor de fleste fagomrader i helsevesenet, men denne oppgaven tydeliggjer at atriefimmer-
pasienten kanskje har en spesiell nytteverdi av a mate helsepersonell med fokus pa psykiske-
og sosiale faktorer sa vel som de biologiske faktorene. Tankene til Merleau-Ponty og
kollegaene som omhandler at kroppen ma frigjares fra det naturvitenskaplige grepet og
inkluderes i et humanistisk og sosialt prosjekt kan veere nyttig i ha i mgte med atrieflimmer-

pasienten.
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Invitasjon til HUNT 3 kel ianis

Du inviteres herved til a delta i den tredje store Helseundersgkelsen i Nord-
Trendelag (HUNT 3). Ved a delta far du en enkel undersgkelse av din egen helse,
og du gir samtidig et viktig bidrag til medisinsk forskning.

Hver deltaker er like viktig, enten du er ung eller gammel, frisk eller syk, er HUNT-
veteran eller moter for forste gang. Tilsvarende undersakelse er tidligere gjennom-
fort i 1984-86 (HUNT 1) og 1995-97 (HUNT 2 og Ung-HUNT). For a kunne studere
arsaker til sykdom, er det viktig at ogsa de som tidligere har deltatt mater fram.
Vennligst fyll ut sperreskjemaet, og ta det med nar du meater til undersgkelse.
Undersgkelsen tar vanligvis ca 1/2 time. Du vil fa brev med resultater fra dine
prever etter noen uker. Dersom noen av resultatene er utenom det normale, vil du

bli anbefalt undersgkelse hos fastlegen din.

Du kan lese mer om HUNT 3 i den vedlagte brosjyren eller pa www.hunt.ntnu.no.
Har du spersmal, kan du ogsa ringe til HUNT forskningssenter, tif 74075180.

Vel mett til undersekelsen!

Vennlig hilsen

'L}Wv’ }'/‘Z‘}ifsﬂlﬂ/[/ 54(? B Sledad X
Steinar Krokstad Jostein Holmen Stig A. Slerdahl
Forsteamanuensis Professor, daglig leder Professor, dekanus

Prosjektleder HUNT 3 HUNT forskningssenter ~ Det medisinske fakultet, NTNU

Tid og sted for oppmete

Dersom det foreslatte tidspunktet ikke passer for deg, behgver du ikke
bestille ny time. Du kan mete nar det passer deg innenfor apningstiden,
men det kan da bli noe ventetid. Du kan ogsa meate i en annen kommune,
hvis det skulle passe bedre. Takk for at du deltar!

Apningstida:

Shunt

Helseunderspkelsen i Nord-Trandelag

@ NTNU

HUNT forskningssenter

VESTVIK REKLAME AS. FOTO: HARALD S/AETERQY OG JOHAN ARNT NESGARD.


Monica, Bukkøy Kjetland
Vedlegg 1

Monica, Bukkøy Kjetland


Slik fyller du ut skjemaet

e Skjemaet vil bli lest maskinelt.

e Det er derfor viktig at du krysser av riktig: Rett Galt &' d
¢ Krysser du feil sted, retter du ved a fylle boksen slik: .

o Skriv tydeligetal: O 1 2 3 4 S &7 8 9

e Bruk bare svart eller bla penn. lkke bruk blyant eller tusj.



[l HELSE OG DAGLIGLIV S T SYKDOMMER OG PLAGER 1

@ Hvordan er helsa di na?

_|Darlig  [_]ikke helt god  [_] God [ ] Svaert god

® Har du noen langvarig (minst 1 &r)
sykdom, skade eller lidelse av fysisk
eller psykisk art som nedsetter dine
funksjoner i ditt daglige liv? ]

Ja Nei

Hvis ja:
Hvor mye vil du si at dine funksjoner er nedsatt?

Litt Middels l\élye
nedsatt nedsatt nedsatt

Er bevegelseshemmet.................. D D
Har nedsatt syn .......coocovveiinennnn. D D
Har nedsatt harsel ... D D

o
o

Hemmet pga. kroppslig sykdom. D

OO0

Hemmet pga. psykisk sykdom.....

© Har du kroppslige smerter n& som Ja Nei
har vart mer enn 6 maneder? ] ]

O Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lopet
av de siste 4 uker?

Meget Mode- Meget
Ingen svake Svake rate Sterke  sterke

4 4O o o o u

© | hvilken grad har din fysiske helse eller folelses-
messige problemer begrenset deg i din vanlige
sosiale omgang med familie eller venner i lopet av
de siste 4 uker?

Kunne ikke
lkke i det ha sosial
hele tatt ~ En del Litt Mye  omgang

4 o 4o O O

HELSETJENESTER :

O Har du i lopet av de siste 12 maneder veert hos:

Ja Nei
Fastlege/allmennlege .......cooooiiiiiiiiennn, D D
Annen legespesialist utenfor sykehus ........... D D
Konsultasjon uten innleggelse
- ved psykiatrisk poliklinikk..........ccccooeee. D D
- ved annen poliklinikk i sykehus ............... D D
Kiropraktor .....coovoiieiiceeece e D D
Homgopat, akupunktar, soneterapeut, hands-
palegger eller annen alternativ behandler ... D D

@ Har du veert innlagt i sykehus Ja Nei
i lopet av de siste 12 maneder? ]

[

@ Har du hatt noe anfall med pipende ~ J2 Nei
eller tung pust de siste 12 maneder? ]
O Har du noen gang de siste 5 ar )
. . . Ja Nei
brukt medisiner for astma, kronisk
bronkitt, emfysem eller KOLS? D
@ Bruker du, eller har du brukt, Ja Nei
medisin mot heyt blodtrykk? H ]
@® Har du, eller har du noen Hvis ja, hvor gamr“?e|
gang hatt, noen av disse var du farste gang?
Eksempel:
sykdommene/plagene: )
(Sett ett kryss pr. linje) 3 L‘— ;;mme/
Ja Nei .
Hjerteinfarkt ..o D D ;;mme/
|
Angina pectoris (hjertekrampe) ... D D ;;mme/
|
Hjertesvikt ..., D D ;;mme/
|
Annen hjertesykdom..................... D D ;,amme/
Il
Hjerneslag/hjermebladning .......... D D ;;mme/
|
ar
Nyresykdom ................................... D D gammel
|
ar
AStMA oo D D gammel
|
Kronisk bronkitt, emfysem, KOLS D D ;ramme/
|
Diabetes (sukkersyke).................... D D ;,amme/
Il
PSOriasisS...c..ocvveeeeeeceeeeeeee D D ;;mme/
|
Eksem pa hendene ......ccccooovenen. D D ;ramme/
|
Kreftsykdom .....c.oovvriiiiiinn D D ;;mme/
|
ar
Epilepsi ........................................... D D gammel
Il
Leddgikt (reumatoid artritt).......... D D ;;mme/
Il
Bechterews sykdom .......ccccocoenee. D D ;;mme/
|
Sarkoidose .......cooveiiiciiei D D ;;mme/
|
Beinskjerhet (osteoporose) .......... D D ;;mme/
|
ar
Fibromyalgi ..o, D D gammel
Il
Slitasjegikt (artrose) .........cccococoeuie. D D ;;mme/
Il
Psykiske plager som du i
har sokt hjelp for ..o, D D gammel
|
Ja Nei

@ Har du noen gang fatt pavist for
heyt blodsukker? ]

Hvis ja: | hvilken situasjon ferste gang?

©
o
m
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(Bl SKADER =

(® Har du noen gang hatt:

Eksempel:

34

Larhalsbrudd .........cc.ocooi

Brudd i handledd/underarm ....

Q4

Brudd/sammenfall av ryggvirvier D D

Nakkesleng (whiplash)...............

Huvis ja, hvor gammel
var du ferste gang?

ar
gammel
ar
gammel
ar
gammel
ar
gamme/
ar
gammel

@ Har du foreldre, sasken eller barn som
har, eller har hatt, felgende sykdommer?

(Sett ett kryss pr. linje)
Hjerneslag eller hjernebladning Ja Nei

foré60ars alder....coocoviiiiiiiiii,

Allergi/hgysnue/neseallergi......................
Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS..............
Kreftsykdom ...
Psykiske plager ...
Beinskjgrhet (osteoporose).......cccceueee.

Nyresykdom (ikke nyresten,
urinveisinfeksjon, urinlekkasje) .................

U0 CJdoodood

Diabetes (sukkersyke).......ccccoooviinininninn.

OO0 0O000DoOods:

@ Har noen av dine besteforeldre,
dine foreldres sgsken eller dine
sgskenbarn fatt diagnosen diabetes
(type 1 eller type 2)?

Ja
]

HVORDAN FGLER DU DEG? =

® Har du de to siste uker folt deg:

Nei

o

(Sett ett kryss pr. linje) En god Sveert

Nei Litt del mye
Trygg 0g rolig?....ccccovviiiiii, D D D D
Glad og optimistisk? ...................... D D D D
Nervas og urolig?........ccccoeeeicene. D D D D
Plaget av angst? ......cccccccvererniennn. D D D D
Irritabel? .o, D D D D
Nedfor/deprimert?............c............ D D D D
ENsom? oo D D D D

® Har du noen gang i livet opplevd at
noen over lengre tid har forsgkt a
kue, fornedre eller ydmyke deg?

[] &

zZ

ei

[

TOBAKK |

® Roykte noen av de voksne Nei
innenders da du vokste opp? D ]
® Roykte mora di da du vokste opp? Ja Nei

o

@ Royker du selv?

Nei, jeg har aldri raykt ...
Hvis du aldlri har reykt, hopp til sporsmal 22.

Nei, jeg har sluttet @ rayke ...,
Ja, sigaretter av og til (fest/ferie, ikke daglig).........
Ja, sigarer/sigarillos/pipe av og til .....ccccccovuiiiininnne.
Ja, sigaretter daglig.....cooeiiiiieiiecc e
Ja, sigarer/sigarillos/pipe daglig ......ccocoovvviirieeinen.

@ Svar pa dette hvis du na reyker daglig
A eller tidligere har reykt daglig:

Hvor mange sigaretter rayker sigaretter
eller rgykte du vanligvis daglig? l pr. dag
Hvor gammel var du da du ar
o . /
begynte a reyke daglig? 1 gamme
Hvis du tidligere har raykt daglig, ar
hvor gammel var du da du sluttet? 1 gammel
@ Svar pa dette hvis du reyker eller har raykt
B av og til, men ikke daglig:
Hvor mange sigaretter rayker sigaretter
eller reykte du vanligvis i maneden? 1 pr. mnd
Hvor gammel var du da du 3
begynte & reyke av og til? 1 gammel
Hvis du tidligere har reykt av og til, ar
hvor gammel var du da du sluttet? 1 gammel

@ Bruker du, eller har du brukt, snus?
Nei, aldri.cooeeeiieeee
Ja, men jeg har sluttet....
Hvis du aldri har brukt snus, hopp til sparsmal 23.

Hyvis ja:

Hvor gammel var du da du
begynte med snus?

Hvor mange esker snus
bruker/brukte du pr. maned?

D Ja, avogtil.............

D Ja, daglig ccevennne.

ar
gammel

esker snus
pr. maned



Hvis du bruker eller har brukt bade sigaretter og
snus, hva begynte du med forst?

SNUS .o D Sigaretter........ccoceeenen. D

Omtrent samtidig .......... D Husker ikke.........c......... D

(innenfor 3 méaneder)

Da du begynte a bruke snus, var det for a prove
a slutte a royke eller for & redusere rgykinga?

Ja, for a

redusere rgykinga........ D

MATVARER =

@ Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?

(Sett ett kryss pr. linje) 03 13 46 1gang’ 2ggr
ganger: ganger ganger: pr. : elmer
pr.mnd: pr. uke : pr.uke : dag ' pr.dag

Frukt/beer......c.cccoooenes D
Gronnsaker................... D
Sjokolade/smagodt..... D
Kokte poteter............... D

Pasta/ris ...coovevvivcnien D

Palser/hamburgere...... D

Fet fisk oo,
(laks, erret, sild, makrell,
uer som palegg/middag)

HEE .
HEE .
Cooodod
HEE .

@ Bruker du felgende kosttilskudd? Ay
(Sett ett kryss for hvert kosttilskudd) dagiig ogtl  Nei

Tran oo D D D
Omega-3-kapsler ..., D D D

Vitamin- og/eller mineraltilskudd.......... D D D

& Hvor mange glass drikker du vanligvis av falgende?
/2 liter = 3 glass (Sett ett kryss pr. linje)

Sielden: 16~ 149l = 23 44l
eller © glpr pr glpr ellermer
aldri uke = dag  dag  prdag

Vann, farris o.| ............... D
Helmelk (s@t/sur)........... D
Annen melk (sat/sur) .... D
Brus/saft med sukker-.... D
Brus/saft uten sukker-.... D
Juice eller nektar .......... D

HEE e
e
e
N

@ Hvor mange kopper kaffe/te drikker du pr. degn?
(Sett 0 dersom dlu ikke drikker kaffe/te daglig)

Koke- Annen
kaffe kaffe Te
Antall kopper ‘ ‘ ‘
1 1 1
@ Hvor mange kopper kaffe Antal
drikker du om kvelden K nta
opper l

(etter kl 18)?

]

T P "

@ Omtrent hvor ofte har du i lgpet av de siste 12
maneder drukket alkohol? (Regn ikke med lettal)

4-7 ganger pr. uke........... D Ca 1 gang pr. maned .. D
2-3 ganger pr. uke........... D Noen fa ganger pr. ar. D
ca 1 gangpr. uke ............ D Ingen ganger siste ar.. D

2-3 ganger pr. maned..... D Aldri drukket alkohol... D

@ Har du drukket alkohol i lepet av Ja  Nei
de siste 4 uker? O O
Hyvis ja:

Har du drukket s& mye at  Nei..........ccccoovrecnnn H

du har kjent deg sterkt

Ja, 1-2 ganger ............ D
beruset (full)?

Ja, 3 ganger eller mer D

€ Hvor mange glass gl, vin eller brennevin drikker
du vanligvis i lepet av 2 uker? (Regn ikke med lettol)
(Sett 0 hvis du ikke drikker alkohol)

Brenne-
%] Vin vin

Antall glass

| | |

€D Hvor ofte drikker du 5 glass eller mer av @l, vin
eller brennevin ved samme anledning?

MOSJON/FYSISK AKTIVITET =

Med mosjon mener vi at du f.eks gar tur, gar pa ski,
svgmmer eller driver trening/idrett.

€ Hvor ofte driver du mosjon? (7z et gjennomsnitt)

Sjeldnere enn en gang i uka .......cooooiiiiiiici, D
En gang i UKa ..o D
2-3.ganger i UKa. ..ot D
Omtrent hver dag......ooeeiieeiecc e D

€ Dersom du driver slik mosjon, sa ofte som en eller
flere ganger i uka; hvor hardt mosjonerer du?
(Ta et gjennomsnitt)

Tar det rolig uten a bli andpusten eller svett.............. D
Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett........... D
Tar meg nesten helt Ut ... D

€ Hvor lenge holder du pa hver gang?
(Ta et gjennomsnitt)

Mindre enn 15 minutter.. D 30 minutter — 1 time..... D
15-29 minutter................. D Mer enn 1 time........... D

©
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€& Har du vanligvis minst 30 minutter Ja Nei
fysisk aktivitet daglig pa arbeid
og/eller i fritida? a1 U

@ Omtrent hvor mange timer sitter
du i ro pa en vanlig hverdag? Antall
(Regn med bade jobb og fritid) timer |

ARBEID :

€) Hvis du er i lgnnet eller ulgnnet arbeid, hvordan vil
du beskrive arbeidet ditt? (Setz ett kryss)

For det meste stillesittende arbeid
(feks skrivebordsarbeid, montering).................cccco..... D

Arbeid som krever at du gar mye
(feks ekspeditorarbeid, lett industriarb.,undervisning) . D

Arbeid hvor du gar og lafter mye
(feks postbud, pleier, bygningsarbeid)........................... D

Tungt kroppsarbeid (£ eks skogsarbeid, tungt
Jjordbruksarbeid, tungt bygningsarbeid) ........................ D

HGYDE/VEKT :

€) Omtrent hva var din hgyde da du var 18 ar?

cm  Husker ikke D

| |

€ Omtrent hva var din kroppsvekt da du var 18 ar?

1 1 kg  Husker ikke D

@ Er du forngyd med vekta di na?

JaD

@ Har du forsgkt a slanke deg i lopet av de siste 10 ar?

Nei, for lett D Nei, for tung D

Nei D Ja, noen ganger D Ja, mange ganger D

@ Er din kroppsvekt minst 2 kg lavere n&  Ja  Nei
enn for 1 ar siden? ]

Hyvis ja:
Hva er grunnen til dette?
Slanking[ | Sykdom/stress | | Vetikke [ |

ALVORLIGE LIVSHENDELSER SISTE 12 MANEDER

@® Har det veert dedsfall i neer familie? | Nei
(barn, ektefelle/samboer, sosken eller a e
foreldre) D D

@ Har du veert i overhengende livsfare
pga. alvorlig ulykke, katastrofe,
voldssituasjon eller krig? 1 U

Ja Nei

Ja Nei

a1 U

@ Har du hatt samlivsbrudd i ekteskap
eller i lengre samboerforhold?

@ Hvis du har svart ja pa et eller flere av spm 43, 44
eller 45; i hvilken grad har du hatt reaksjoner pa

dette de siste 7 dager?

lkke i det hele tatt........... D | moderat grad............. D

LIt D lhey grad.....cccccovrceeee D

OPPVEKST - DA DU VAR 0-18 AR :

@ Hvem vokste du opp sammen med?

MOT it D Andre slektninger........ D
Far e D Adoptivforeldre ........... D
Stemor/stefar......c..ccco...... D Foster-/pleieforeldre ... D
@ Ble dine foreldre skilt, eller Nej ]

flyttet de fra hverandre, da

du var barn? Ja, forjegvar 7 r.... |_|

Ja, dajegvar 7-18 ar D

@ Dgde noen av dine L= H
foreldre da du var barn?  Ja, forjegvar 7 ar... [_]

Ja, dajegvar 7-18 ar D

€ Vokste du opp med kjeeledyr?

@ Hvor mye melk eller yoghurt drakk du vanligvis?

Mer enn

Sjelden/  1-6 gl. 1 glass 2-39gl. 3 glass

aldri pr. uke pr. dag pr. dag pr. dag
Ja Nei

@ Vokste du opp pa gard med husdyr?

-

@ Nar du tenker pa barndommen/oppveksten din,
vil du beskrive den som:

ALT | ALT '

@ Nar du tenker pa hvordan du har det for tida, er du
stort sett forngyd med tilveerelsen eller er du stort
sett misforneyd? (Sett ett kryss)

Sveert fornayd ................... [] Noksa misforneyd......... ]
Meget forngyd................. D Meget misforneyd ........ D
Ganske forngyd ................ D Sveert misfornayd..........

Bade/og ..o D
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Kjaere HU NT-d e Ita ke r Helseunderspkelsen i Nord-Trandelag

Takk for at du matte til Helseundersgkelsen. Vi vil ogsa be deg
om a fylle ut dette sparreskjemaet. Noen av spgrsmalene
likner de som du har svart pa fer, men det er viktig at du

allikevel besvarer alt. Opplysningene blir brukt til forskning og D
forebyggende helsearbeid. Forskere vil kun ha tilgang til (7p]
avidentifiserte data, det vil si at opplysningene ikke kan spores ?5
tilbake til en enkeltperson. i
2

Slik fyller du ut skjemaet X~

e Skjemaet vil bli lest maskinelt.

D

* Det er derfor viktig at du krysser av riktig: Rett Galt & _E
e Krysser du feil sted, retter du ved a fylle boksen slik: . f‘g
e Skriv tydelige tall: O 1 2 3 4 S 67 8 9 .
(=)

® Bruk bare svart eller bla penn. lkke bruk blyant eller tus;j. e
D

Dato for utfylling:| | |/| | |20 | £=
Da Maéned Ar . ad

9
=
Ll

Vennligst fyll ut skjemaet, og post det snarest mulig.
Porto er betalt.

7

BOLIGFORHOLD OG VENNER DITT NARMILJD, DVS. NABOLAGET/GRENDA

© Hvem bor du sammen med? © Jeg foler et sterkt fellesskap med de som bor her
(Sett ett eller flere kryss) (Sett ett kryss)
Ingen ..o, D Andre personer over 18 ar D Helt Delvis Delvis Helt
enig enig Usikker uenig uenig

Foreldre ..o D Personer under 18 ar......... D D D D D D

Ektefelle/samboer.... ] antall under 18 ar .

© Er det kizsledyr i boligen? O Man kan ikke stole pa hverandre her (Sett etz kryss)
r det kjeeledyr i boligen?

Ja, katt ..o D Helt Delvis Delvis Helt
i i Usikker ueni ueni
NEi i, ] Ja hunde. ] eng eng 9 9
Ja, andre pelsdyr/fugl....... D D D D D D
© Har du venner som kan gi deg hjelp Ja Nei .
nér du trenger det? ] ] @ Folk trives godt her (Sett ett kryss)
- Helt Delvis . Delvis Helt
O Har du venner som du kan snakke Ja Nei enig enig Usikker uenig uenig

fortrolig med? ] | | ] ] ] ]


Monica, Bukkøy Kjetland
Vedlegg 2

Monica, Bukkøy Kjetland
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(M AKTIVITET T

© Hvordan har din fysiske aktivitet i fritida veert det
siste aret? (Tenk deg et ukentlig gjennomsnitt for aret.

Arbeidsvei regnes som fritid.)
Timer pr. uke

Under 3el

Ingen 1 1-2  mer

Lett aktivitet ..o, HEE N
(ikke svett/andpusten)

Hard fysisk aktivitet .....................

(svett/andpusten)

© Hvor lang tid bruker du til sammen daglig foran
dataskjerm? (Sett 0 hvis du ikke bruker data)

timer | fritid timer

| |

| arbeid

@ Hvor mange timer ser du pa TV/video/DVD daglig?

Mindre enn 1 time .......... D 4-6timer ..o D
1-3timer v, D Mer enn 6 timer........... D

KULTUR/LIVSSYN

@® Hvor mange ganger har du i lgpet av de siste 6
maneder vaert pa/i:
S o M 1-6
(Sett ett kryss pr. linje) enne?: 139 sistg
/mnd  /mnd  6mnd  Aldri

Museum, kunstutstilling............ D D D D
Konsert, teater, kino.........c........ D D D D
Kirke, bedehus .......cccevvevvenn. D D D D
Idrettsarrangement .................. HEEE ] U

@ Hvor mange ganger har du i lgpet av de siste 6
maneder selv drevet med:
(Sett ett kryss pr. linje) o 1-5g

ennlg g 1-39 siste Ingen
/uke  /uke /mnd  6mnd gang

Foreningsvirksomhet ... D
Musikk, sang, teater..... D

]
]
Menighetsarbeid.......... ] ]
Friluftsliv.....ccoooiieenen. D D

]

Do OoOon
HEE .
Looood

® Hovilket livssyn vil du si ligger nsermest opp til
ditt eget? (Sett ett kryss)

Kristent livssyn ................. D Ateistisk livssyn............ D
Humanetisk livssyn.......... D Annet livssyn................ D

@ Nar det skjer vonde ting i livet mitt, tenker jeg:
“det er ei mening med det”.

® Jeg soker hjelp hos Gud nér jeg trenger styrke og
trost.

—¢—

PERSONLIGHET |

Har du ofte felt deg trett og likeglad uten grunn?. D

® Beskriv deg selv slik du vanligvis er: Ja  Nei
Klarer du & f& fart i et selskap?.......cccococovvvvervecerrin. ]
Er du stort sett stille og tilbakeholden
nar du er sammen med andre?.........cc...ccoovvv. HEE
Liker du & treffe nye mennesker? ...........ccccocccovvv.. HEE
Liker du & ha masse liv og rere rundt deg?..... HEE
Er du forholdsvis lIvlig?.......coovvvmrrveiererseceses HEE
Tar du vanligvis selv initiativet for & fa nye venner?. D D
Er du ofte bekymret? ..o HEE
Blir dine falelser lett S&ret? ..., HEE
Hender det ofte at du "gar tratt"? ......oovvvvervvn. ] U
Plages du av "Nerver"? .........oooecoeeevvcomeeeeeeseeensennnn ] U
]
]

Bekymrer du deg for at fryktelige ting kan skje?..... D

@ Har du veert plaget av hodepine Ja  Nei
det siste aret?
Hvis nei, ga til sparsmal 24.

Migrene .......cccccoeeenen. D

Annen hodepine.......... D

Hyvis ja:
Hva slags hodepine:

@® Omtrent antall dager pr. maned med hodepine:

Mindre enn 1 dag ........... D 7-14 dager....cccoceveennn D

1-6 dager ..o, D Mer enn 14 dager........ D
® Hvor sterk er hodepina vanligvis?

Mild (hemmer ikke aktivitet) ..........c.cccoeveieeceeeiieee. D

Moderat (hemmer aktivitet) ..........cccoocveeveeceeceeeieee D

Sterk (forhindrer aktivitet).............c.ccocvoioiieceeee . D

@ Hvor lenge varer hodepina vanligvis?

Mindre enn 4 timer......... D 1-3dogn...ccccis D
H

4 timer — 1 dogn.............. D Mer enn 3 dagn...........

@ Er hodepina vanligvis preget av eller ledsaget av:
(Sett ett kryss pr. linje) Ja Nei
Bankende/dunkende smerte? ..., HEE
Pressende SMEMe?......oorvrreeereesiseeseesssnneens HEE
Ensidig smerte (hayre eller venstre)?........cccco..cooo.... HEE
Forverring ved moderat fysisk aktivitet? ................... HEE
Kvalme og/eller oppkast?...........coovvumrrennivnnrirnniinnnes HEE
Lys- 0g lydskyhet? ........coovvurriirieees ] U

@ For eller under hodepina; kan du ha forbigéende:
(Sett ett kryss pr. linje) Ja  Nei

Synsforstyrrelse? (takkede linjer, flimring, takesyn, lysglimt)D D
Nummenhet i halve ansiktet eller i handa?..................... D D

@ Angi hvor mange dager du har veert
borte fra arbeid eller skole siste
maned pa grunn av hodepine:

dager

— O



02 Kvinner 30-69 Ferdig 10-09-06 22:08 Side 3

(M LUFTVEIER B STOFFSKIFTE |

Ja
# Hoster du daglig i perioder av aret? ]
Hyvis ja: Ja

Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt? |_|

Har du hatt hoste med oppspytt, i

—¢—

Nei
H
Nei

]

minst 3 maneder, sammenhengende i Ja Nei
hvert av de to siste ara? 1 4
Nei

@ Har du, eller har du hatt, heysnue eller Ja

neseallergi? ] U

Hvis ja:

Har du hatt slike plager i lepet av de Ja  Nei

siste 12 maneder? ]
@ Har du i lepet av de siste 12 maneder Ja  Nei

blitt vekket av anfall med tung pust? HEE

MUSKLER OG LEDD

@ Har du i lopet av det siste aret veert pla-
get med smerter og/eller stivhet i mus-
kler og ledd, som har vart i minst 3

maneder sammenhengende? D

Hvis nei, ga til spersmal 30.

Ja

Hvis ja:
Hvor har du hatt disse plagene?
(Sett ett eller flere kryss)

D Nakke
D Q@vre del av ryggen

D Korsryggen

D Hofter

Skuldre (aksler)
Albuer

Handledd/hender

Kneer

D Ankler/fotter

Nei

i

-
-
-

o

@ Har du veert plaget bade i hgyre og Ja
venstre kroppshalvdel? ]

Nei

@ Har plagene hindret deg i & utfere daglige
aktiviteter?

OOz

€ Er du operert for ryggplager?
Hvis ja: Hvilken type operasjon?

Prolaps/ischias-operasjon D ANNnet ..o
AVSEIVNING ceeeie, D

Nei

€ Har du noen gang fatt pavist

Hvis ja, hvor gammel
var du ferste gang?

Eksempel:

ar

3 ‘ gammel
Ja Nei )
ar

U gammel

1

for lavt stoffskifte
(hypotyreose)?

€@ Har du noen gang fatt pavist

Huvis ja, hvor gammel

var du ferste gang?
for hayt stoffskifte 9

Eksempel:
(hypertyreose)? 3
3 ‘ 4 gammel
Ja Nei .
ar
D D 1 gammel
Hyvis ja: )
ar
Har du brukt Neo-Mercazole? D D 1 gammel
ar
Har du fatt radiojodbehandling? D D 1 gammel

MAGE OG TARM

Har du veert plaget med smerter eller ubehag fra
magen de siste 12 maneder?
Nei, aldri.. D

Ja, mye ... D Ja, litt.. D

Hvis nei, ga til sparsmal 34.

Hvis ja: Ja  Nei
Er disse lokalisert gverst i magen?..............cc.c.... D D
Har du de siste 3 maneder hatt disse plagene

sa ofte som 1 dag i uka i minst 3 uker?............ D D
Blir smertene eller ubehaget bedre etter at

du har hatt avfaring? ..., D D

Har smertene eller ubehaget noen

sammenheng med hyppigere eller sjeldnere

avfering enn vanlig? ..o D D
Har smertene eller ubehaget noen sammen-

heng med at avfaringen blir lzsere eller

fastere enn vanlig?.......cooveiiiiicice, D

L0

Kommer smertene eller ubehaget etter maltid? D

| hvilken grad har du hatt felgende plager
i de siste 12 maneder?

Aldri

<
<
o

Vekslende treg mage og diaré................. D

DoOodo

i
i
Treg Mage ..o D D
i
-

Oppblasthet.......cocoiiiiiiiiie D

il
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(Bl HVORDAN F@LER DU DEG T

Her kommer noen utsagn om hvordan du faler deg. For
hvert sparsmal setter du kryss for ett av de fire svarene
som best beskriver dine folelser den siste uken. lkke
tenk for lenge pa svaret — de spontane svarene er best.

& Jeg foler meg nerves og urolig

D En goddel ..o
D Sveert mye ........coeeee

& Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide for

D Bare lite grann .............
D lkke i det hele tatt

Avgijort like mye

lkke fullt s& mye

€& Jeg har en urofglelse som om noe forferdelig vil skje

D Litt, bekymrer meg lite D

D lkke i det hele tatt D

Ja, og noe sveert ille

Ja, ikke sa veldigille.......

@ Jeg kan le og se det morsomme i situasjoner

D Avgjort ikke som fer.... D
lkke like mye na som fer. D Ikke i det hele tatt D

Like mye na som fer

€ Jeg har hodet fullt av bekymringer

Veldig ofte ..ccovveiievcinan,
Ganske ofte ...................

@ Jeg er i godt humer

D Ganske ofte.................
D For det meste

@ Jeg kan sitte i fred og ro og kjenne meg avslappet

D lkke s& ofte......ccccoeni..
D Ikke i det hele tatt .......

Ja, heltklart ...

Vanligvis ..ooooveccecies

@ Jeg foler meg som om alt gar langsommere

D Fra tid til annen ...........
D lkke i det hele tatt.......

Nesten hele tiden

Svaertofte .o

@® Jeg foler meg urolig som om jeg har sommerfugler
i magen

Ikke i det hele tatt........... D Ganske ofte..................

D Sveert ofte.....ccccoee.

Fra tid til annen ..............

@ Jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut

i

Ja, har sluttet & bry meg D Kan hende ikke nok
D Bryr meg som fer

lkke som jeg burde..........

—¢—

@ Jeg ser med glede fram til hendelser og ting

D Avgjort mindre enn fer D
D Nesten ikke i hele tatt. D

Like mye som fer

Heller mindre enn for .....

@ Jeg kan plutselig fa en folelse av panikk

D lkke sa veldig ofte .......
D lkke i det hele tatt .......

Uten tvil sveert ofte

Ganske ofte .....ccccoein

@ Jeg kan glede meg over gode bgker, radio/TV

D lkke sa ofte......c.coeuen.
D Sveert sjelden

@ Hvor ofte har det hendt i lapet av A A Flere
de siste 3 maneder at du: e v 997
sielden ogtil uka
Snorker hayt og sjenerende?.................... D
Far pustestopp nar du sover? ................... D

Har vanskelig for & sovne om kvelden?.... D

Vakner gjentatte ganger om natta?.......... D
Vakner for tidlig og far ikke sove igjen?... D
Kjenner deg sevnig om dagen?................ D
Har plagsom nattesvette? ..........cccccooeeniee D
Vakner med hodepine?........cocccovveiieinnn. D

oo odoodn
oo odoodn

Far ubehag, kribling eller mauring i bein? D

ALKOHOL

Hvis du ikke drikker alkohol, ga til sparsmal 54.

& Har du noen gang folt at du burde Ja  Nei
redusere alkoholforbruket ditt? ] U

@ Har andre noen gang kritisert Ja  Nei
alkoholbruken din? D D

Ja  Nei

@ Har du noen gang felt ubehag eller
skyldfglelse pga. alkoholbruken din?

@ Jeg er rastlas som om jeg stadig ma vaere aktiv

D Ikke sa veldig mye
D Ikke i det hele tatt

Uten tvil sveert mye

Ganske mye.....ccccccenene.

@ Har det & ta en drink noen gang veert
det farste du har gjort om morgenen for
a roe nervene, kurere bakrus eller som
en oppkvikker?

Nei
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@ Har du brukt noen av disse reseptfrie medisinene

@ Hvor mange skiver bred spiser du vanligvis?
(Sett ett kryss for hver type brod)

6el
04 57 23 45 flere
/uke  /uke /dag /dag /dag

Loff/fint brad ......ccccceein. D D D D D
Kneipp/mellomgrovt ........ D D D D D
Grovt bred ... D D D D D

@ Hvor ofte spiser du vanligvis disse maltidene?
(Sett ett kryss pr. maltic))
Sielden 1-2g 34g 56g Hver
/aldri  /uke /uke /uke dag

minst en gang i uka i lepet av den siste maneden?

Paracetamol, Paracet, Panodil, Pamol, Ja

Nei
Pinex, Perfalgan ..., D D
Albyl E (500 mg), Aspirin, Globoid, Dispril................ D

N
lbuprofen, Ibux, lbuprox, lbumetin, Brufen.............. D D
N
N

HVORDAN F@LER DU DEG NA

FroKOSt e ] O Od O @ Foler du deg stort sett sterk og opplagt,
Formiddagsmat.......c.cc....... D D D D D eller tratt og sliten?
Varm middag......o.ooo.... D D D D D Meget sterk 0g opplagt ..o D
VISt OO0 0 0 e — i
Annet maltid... D D D D D Ganske sterk 0g opplagt ..., D
Nattmat (k| 24-06) .............. D D D D D BAdE — 0 it D
Ganske tratt 0g sliten ... D
@ Hva slags fett bruker du oftest? Tratt 0g SlIten ..o D
(Sett ett kryss pr. linje) Margarin Svaert tratt 0g sliten ... D
Meieri- Myk Bruker

smeor Hard /lett  Oljer = ikke

Y s O O4d O4d O4d 4d
I matlaging .....ccccevevenenne. D D D D D

SVANGERSKAP OG PREVENSJON

@ Nar du ser bort fra svangerskap og

barselperiode, har du noen gang veert Ja  Nei
bladningsfri i minst 6 maneder for
overgangsalder? g
TANNHELSE
Hvis ja: Hvor mange ganger? ganger
|
(57} ch-lar (I:iu d}:—!t SIStE 1|2 ?anectlet")vaert hos Ja  Nei @ Hvor mange ganger har du i alt
annlege/tannhelsetjeneste? HEE veert gravid? l ganger
@ Har du noen gang pregvd i mer enn ett Ja  Nei

@ Hvordan vurderer du tannhelsa di?

Darlig...coeeiicii D Meget god ...ccccovinis D
Verken god eller darlig... D

@ Hva betyr god tannhelse for helsa di ellers?

BRUK AV RESEPTFRIE MEDISINER

@ Hvor ofte har du brukt reseptfrie medisiner mot
felgende plager i lopet av den siste maneden?
(Sett ett kryss pr. linje)

Sielden 1-3g 469 Dag-
/aldri  /uke  /uke lig

Halsbrann/sure oppstet ...............

Treg mage oo

o
Hodepine. ..o, D
o

Smerter i muskler/ledd ................

ar a bli gravid?

Huvis ja:

Hvor gammel var du ferste gang du ar
hadde problemer med a bli gravid? !

@ Har du noen gang fatt hormon- Ja  Nei
behandling for a bli gravid?

Hvis ja: Har du fatt slik behandling
siste 3 maneder?

@ Bruker du, eller har du brukt: N .kE@” 2 Aldri
(Sett ett kryss pr. linje) a fkkena "

[T 4 d
P-plaster?. ... D D D
Annen hormonprevensjon? ..........c..c.cc...... D D D

(P-sprayte, P-ring, P-implantat, hormonspiral)

@ Hvis du har brukt P-piller:
Hvor gammel var du ferste gang ar
du begynte med dette? !

Hvor mange ar har du i alt brukt P-piller?
Mindre enn 1 ar .............. D 4-10 A, D

il
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(@l OVERGANGSALDER T ELNYEE |

Hvis ikke kommet i overgangsalder, hopp til spm. 75.

@ Merker/merket du hetetokter i forbindelse med

overgangsalder?
D Begge deler................. D

D Merket ikke .................. D

Hvis du merket hetetokter, hvordan vil du beskrive plagene?
Store...... || Middels.... ||
Ja Nei

Oppsekte du lege i forbindelse med pIagene?D ]

@ Har du noen gang brukt medisiner
som inneholder gstrogen?

Tabletter eller plaster (pa resept fra lege) D D D

Krem eller stikkpiller........ccooooooiinniins D D D

a For Aldri

@ Hvis du har brukt reseptpliktig

gstrogen, hvor gammel var du da \ |

du begynte? ! argamme
@ Hvis du bruker eller har brukt reseptpliktig

astrogen, hvor gammel er/var du .

siste gang du brukte dette? l &r gammel

@ Hvis du bruker eller har brukt estrogentabletter
eller -plaster, hvorfor begynte du?

Lindre plager i overgangsalder ..., D
Forebygge beinskjarhet. D ANNet . D

@ Hvis du tidligere har brukt gstrogentabletter
eller -plaster, hvorfor sluttet du?

Er/var kvitt plagene......... E] Redd for bivirkninger .. D

Fikk plagsomme bivirkninger D Annet.....cooviiiiiie D
OPERASJONER/STRALEBEHANDLING
| UNDERLIVET
Vet

@ Har du noen gang blitt operert for Ja  Nei ikke
nedsunken livmor eller skjedevegg? [ | [ ] []

Hvis ja:
Hvor gammel var du da? 1 ar gammel
Vet
@ Har du ved operasjon fatt fjernet Ja Nei ikke
begge eggstokkene (totalt)? 1 O O
Hyvis ja:
Hvor gammel var du da? l ar gammel
- Vet
@ Har du ved operasjon fatt fiernet Ja Nei ikke
hele livmoren? 1 O O
Hyvis ja:
Hvor gammel var du da? l ar gammel
Vet
@ Har du noen gang hatt stréle- Ja Nei ikke
behandling mot underlivet? O O O
Hyvis ja:

ar gammel

Hvor gammel var du da?

j

@ Hvor ofte later du vanligvis vannet om dagen?

D 8-11 ganger....ccceene. D
D Over 11 ganger ........... D

& Hvor mange ganger ma du opp om natta
for a late vannet? 5
ganger

Ingen 1gang 2ganger 3ganger 4 ganger eller mer

4 o o o o o

@ Hvis du ma opp om natta for & late vannet,
hvordan opplever du dette?

D Mye plaget ......cccc.... D

D Sveert stort problem ... D

Ikke noe problem ...........

Litt plaget ..ccoovovecieen

@ Opplever du plutselig og/eller sterk vannlatings-
trang som er vanskelig 3 holde tilbake?

@ Har du ufrivillig urinlekkasje?
(Hvis nei, ga til spm. 84)
Hvis ja:
Hvor ofte har du urinlekkasje?
Mindre enn 1 gang/mnd D En el. flere ganger /ukeD
En eller flere ganger/mnd D Hver dag og/eller natt D

Hvor mye urin lekker du vanligvis hver gang?

Draper ..o, D Sterre mengder ........... D
Sma skvetter.........cocooeei. D

Har du lekkasje av urin i forbindelse med Ja  Nei
hosting, nysing, latter, tunge laft? D D
Har du lekkasje av urin i forbindelse med Ja Nei
plutselig og sterk vannlatingstrang? J 4

Hvordan opplever du lekkasjeplagene dine?

lkke noe problem .......... D Mye plaget ............... D

En liten plage .....ccooeeeee. D Sveert stort problem ... D

En del plaget................ D

Hvor gammel var du da du fikk

urinlekkasje? 1 ar gammel
Ja  Nei

@ Har du sekt lege for urinlekkasje?

-1

@ Har du noengang fatt behandling for ufrivillig
urinlekkasje?

Nei, jeg har aldri hatt urinlekkasje .......c.ccccoooiiiiiinns D
Nei, jeg hadde urinlekkasje, men ble bra av meg selv.. D

Hvis ja: Hvilken behandling?
(Du kan sette flere kryss)

Operasjon ....cccceeevverae.

Bekkenbunnstrening.......

— O
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@ Har du hatt ukontrollert lekkasje ~ Aldri/ Hver Hver @ Har du mulighet til selv & bestemme hvordan
av Iuft fra tarmen i lopet av den ~ Sjelden uke  dag arbeidet skal utferes?

siste médneden? D D D Ja, ofte .o, D Nei, sjelden.................. D

 Har du hatt lekkasje av avfering Al%ri/ H\lier gver Ja,iblant oo D Nei, sa godt som aldri D
: : sjelden uke ag
i:\aé:\Z::JrZig lopet av den siste @ Har du mulighet til selv & bestemme hva som
- H . skal gjeres i arbeidet ditt?
@ Huvis ja pa spm 86 eller 87; har pla- S@%ré/n Hu\l/;r g\;er Ja, ofte v, ] Nei, sjelden........... ]
gene m?d IeIEka.SJe fra endet?rmen J 9 Ja, iblant ... ] Nei, s& godt som aldri | |
innvirkning pa ditt hverdagsliv? ] O U

@ Er arbeidet ditt s fysisk anstrengende at du ofte

@ Har du evne til & holde igjen avfering og  Ja  Nei er sliten i kroppen etter en arbeidsdag?

utsette toalettbesgk i 15 minutter etter D D
forste folelse av trang? Ja, nesten alltid............... E] Ganske sjelden ............ D

Ja, ganske ofte................ E] Aldri eller nesten aldri. D

VURDERING AV DIN ARBEIDSPLASS SMERTER | BEINA

Besvares hvis du er eller har veert i arbeid. Ta stilling til @ Har du sar pa ta, fot eller ankel som Ja  Nei
folgende pastander/spersmal om arbeidsplassen din og ikke vil gro?
arbeidet ditt.
@ Det er et godt samhold pa arbeidsplassen @ Har du smerter i det ene eller i begge Ja el
beina nar du gar?
Stemmer helt................... D Stemmer ikke seerlig ... D 9
. Hyvis ja:
Stemmer ganske bra ...... Stemmer slett ikke.......
° - . Hvor gjer det mest vondt? FOt i, ]
@ Mine kolleger stiller opp for meg (gir meg stotte) (Yol U, H
Stemmer helt................... D Stemmer ikke seerlig ... D Lar D
Stemmer ganske bra ...... D Stemmer slett ikke....... D Hofte............. D
. . . . o o as Ja  Nei
@ Jeg trives godt med mine arbe|d5kamerater Forsvinner smertene nar dU star Stl”e en
, , stund? 1 O
Stemmer helt................. D Stemmer ikke seerlig ... D
Stemmer ganske bra ...... D Stemmer slett ikke....... D @ Har du smerter i beina nar du er i ro? JEa] NEell
@ Er du blitt mobbet/trakassert pa din arbeidsplass . .
o Hyvis ja: Ja  Nei
Ja, ofte oo, D Nei, sjelden.....ccccce.... D Er smertene verst nar du ligger i senga? D D
Ja,iblant oo D Nei, s& godt som aldri D
Far du mindre vondt nar beinet ligger Ja  Nei
@ Krever arbeidet ditt at du ma arbeide veldig hurtig? lavt, f.eks. om beinet henger utfor ] O
?
Ja, ofte oo D Nei, sjelden.................. D sengekanten?
Ja, iblant ..o D Nei, sa godt som aldri D Har du hatt smertene i beina sammen- Ja Nei
hengende i mer enn 14 dager? ]
@ Krever arbeidet ditt at du ma arbeide sveert hardt?
Ja, ofte oo ] Nei, sjelden....cccccco.. ] @ Har du brukt smertestillende medisin Ja  Nei
Ja, iblant oo D Nei, s& godt som aldri D pga. smerter i beina? D D
@ Krever arbeidet ditt for stor arbeidsinnsats?
SYN
Ja, ofte oo D Nei, sjelden.................. D
Ja, iblant ..o D Nei, s& godt som aldri D ® Har du noen av disse gyesykdommene? b Nei
. . . Katarakt (gra Steer).........ccccooeeevoverevvenceinneciinceieeceeenns
@ Krever arbeidet ditt oppfinnsomhet? GT ar:1 (gra steer) . « d U
aukom (grenn steer, hoyt t i oyet)...ceenn..
Ja, ofte oo D Nei, sjelden.................. D d yHoy ) 4 D D
Aldersrelatert makuladegenerasjon........................... HEE

Ja,iblant ... D Nei, sa godt som aldri D (forkalkning p& netthinna)
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(Bl HUKOMMELSE BB SPISEFORSTYRRELSER |

@ Har du problemer med hukommelsen? Sett en ring rund’t det tallet som best beskriver dine spise-
Nei D Ja noe D Ja store D vaner, slik du synes det har veert den siste maneden.

. i i ?
@ Har hukommelsen endret seg siden du var yngre? @ Hvor fornoyd har du veert med dine spisevaner?

Hendelser som skjedde for noen dager heletett 1 2 3 4 5 6 7 dag

SIAEN? oo D

Hendelser som skjedde for ar siden?....... D
A holde traden i samtaler? ..o, D

SEE Nei......... D Ja, noe.... D Ja, mye...... D forsr:/;?/rdJE 1 2 3 4 5 6 7 rsnviﬁ:rnzyd
0 Har du problemer med & huske: A @ Har du trestespist eller spist ekstra pa grunn av at
3 Aldri ogtil Ofte du har vaert nedstemt eller fglt deg utilfreds?
§ Hendelser for f& minutter siden?.............. D lkke i det Hver
E;) Navn pd andre mennesker?....................... D heletatt 1 2 3 4 5 6 7 dag
% DAtOI7 ..ot ] @ Har du hatt skyldfalelse i forbindelse med spising?
g A gjere det du har planlagt? ... D lkke i det Hver

@ Har du felt at det er nedvendig for deg & felge
strenge dietter eller andre matritualer for & holde
kontroll med hvor mye du spiser?

lkke i det Hver
heletatt 1 2 3 4 5 6 7 dag

@® Har du felt at du er for tykk?

Ikke i det Hver
hele tatt 1 2 3 4 5 6 7 dag

DO0D dooo
DO0D dooo

Det utfylte skjemaet returneres i den
vedlagte svarkonvolutten. "-‘ [N

Porto er betalt.
Takk for hjelpa! \\



Vedlegg 3
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Kjeere HUNT-deltaker _ _ o nun E
Sllk fyller du ut Skjemaet Helseunderspkelsen i Nord-Trandelag
Takk for at du deltok i den fgrste delen av * Skjemaet vil bli lest maskinelt.
Helseundersgkelsen.
Vi haper at du ogsa vil svare pa dette * Det er viktig at du krysser av riktig: Rett Galt &

sporreskjemaet som du har fatt fordi du har
svart ja pa spgrsmal om du har, eller har

hatt heyt blodtrykk, hjertesykdom, e Skriv tydeligetal: O 1 2 3 4 S 67 8 9
nyresykdom eller hjerneslag.

¢ Krysser du feil sted, retter du ved a fylle boksen slik: .

 Bruk bare svart eller bla penn. lkke bruk blyant eller tus;j.

Dato for utfylling: Skjemaet returneres i den vedlagte konvolutten,

1 1 som er ferdig frankert.
Dag Maned Ar

r 1

RAD OM LIVSSTIL

@ Har lege gitt deg noen av felgende rad for din O Har du brukt, eller bruker du Ja o Nei
sykdom? (Sett ett kryss for hvert av sparsmélene) blodtrykksmedisin? D D
Husker fe ia.
Ja Nei ikke Hvis ja:
Ganedivekt ....ooooooiiiiiii D D D Omtrent hVOr gammel var du fgrSte ar
) gang du begynte med slik medisin? ! gammel
Rayke mindre.......cccocevveiiiiiieieene D D D
Slutte helt & rayke ....c.coc.corrrcrrens O O O @ Hvis du bruker medisin mot heyt blod- |~
Mos: trykk na: Har du merket ubehag/bivirk-
OSJONEIE METcvsssssrsvsvee H H H ninger av blodtrykksmedisinene? ] ]
Spise mindre sukker..........cccccooeveeee. ] ] U Hvis ja:
Spise mindre fett ... H H H Hvor plagsomt har ubehaget/bivirkningene vaert
Bruke mindre salt i maten ................ D D D den siste uka?
Leve mindre hektisk ..., ] ] ] Sveert plagsomt............... | Litt plagsomt................ ]
(mindre stressende) Ganske plagsomt............ D Ubetydelig plagsomt .. D
Hyvis ja:

© Hvor viktig mener du blodtrykksmedisinene
egentlig er for deg?

LSCRTL LTS FR— ] Viktig g Ikke Viktig...oooveveiiann. ] ViKEG oo ]

Hvor viktig synes du disse radene egentlig er for deg?

Litt viktig oo, ] sveert VIKHG oo Litt VikEig oo, ] sveert Viktig o ]
I hvilken grad greier du folge slike rad? © Huvis du ikke lenger bruker medisin mot hgyt blod-
| liten grad oo D | Stor grad. ... D trykk, hvorfor sluttet du? (Sett ett eller flere kryss)
[ noen grad....ccccoceveeenene. D | sveert stor grad .......... D Legen bestemte det. ... D
Jeg fikk plager av medisinene...........ccocooeieiiieiiciiieen, D
Jeg mente det ikke var ngdvendig med medisiner....... D
® Hvor mange ganger har du veert til Jeg var redd for at medisinene var skadelige................ ]

blodtrykkskontroll hos lege/

sykepleier de siste 12 maneder? | g NYRESYKDOMMER

Hvem maler blodtrykket ditt ved kontrollene? @ Har du noen gang fatt pavist protein (egge- Ja Nei

(Sett ett eller flere kryss) hvite) i urinen over lengre tid (minst ett ar)? |_| ]
Lege vt D Sykepleier/legesekreteer.. D Rvis ja:

) ) ) I Nei Hvor gammel var du da dette ble 3

© Har du hatt degnregistrering av ditt pavist forste gang? 1 gammel

blodtrykk med automatisk maler? 1 4 :

: @ Har du noen gang fatt pavist blod i urinen Ja  Nei

O Har du malt blodtrykket ditt selv Ja Nei over lengre tid (minst ett ar)? D D
hjemme (egenmaling)? J O Hvis ja:

Ja Nei

© Har du noen gang blitt undersgkt pa Hvor gammel var du da dette ble &

sykehus pga. hayt blodtrykk? ||I|I|||I||""|m|ll||lw pavist ferste gang? 1 gammel

90800000010
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® Omtrent hvor mange ganger har du @ Har du noen gang hatt hjerneslag Ja Nei

hatt urinveisinfeksjon (bleerekatarr/ (blodpropp eller blgdning i hjernen)? HEnE
nyrebekkenbetennelse) i lapet av

de siste to arene? |

ganger Hvis ja:

Hvor mange ganger har du hatt hjerneslag ?

® Har lege sagt at du har nyresvikt Ja  Nei
(svekkede nyrer, darlig nyrefunksjon)? N e ] 34ganger. . D
2 ganger....ccoeoiecnnnnn. D 5 ganger eller mer....... D
HJERTESYKDOMMER : Var du innlagt pa sykehus i forbin- Ja o Nei
@ Har du hatt hjerteinfarkt? Ja  Nei delse med ditt siste hjerneslag? d U4
Hvis ja: H H Har du kommet deg helt etter ditt Ja  Nei
Hvor mange ganger har du hatt genger siste hjerneslag? du
dette? !
® Har du, eller har du hatt Ja Nei @ Hvis du har hatt hjerneslag, hvordan pavirker det i
angina'pectoris (hjertekrampe)? ] ] dag ditt funksjonsniva og din evne til & utfere vanli-
ge daglige gjeremal? Med vanlige daglige gjgremal
Hvis ja: menes f. eks. spising, pakledning, toalettbesak.

Hvor mange ganger pr. uke har du merket slike (Sett et kryss ved det funksjonsnivé som passer best)

i i 3 ? . . .
smerter i lopet av den siste maneden? Ingen symptomer og ingen funksjonssvikt.

Samme tilstand som fer hjerneslaget. .......c.cccocovvrnnnn, D
ganger/uka
Ved anstrengelse ... 1
. Ingen nevneverdig funksjonssvikt.
N . ganger/uka °
Nar du er i ro om dagen ... l Har noen symptomer, men klarer:.a utfare alle
oppgaver og aktiviteter som fer hjerneslaget. ............ D
o ganger/uka
MG v L Lett funksjonssvikt. Klarer ikke & utfere alle

aktiviteter som far hjerneslaget, men klarer
de vanlige daglige gjeremal uten hjelp ..o, D

Z
@,

@ Har du noen gang fatt annen behand-  Ja

ling for angina pectoris enn tabletter? [ |
Moderat funksjonssvikt. Trenger litt hjelp i

daglige gjeremal, men klarer
& ga uten hjelp av en annen person. ..., D

Hyvis ja: Ja
Har du blitt hjerteoperert (bypass)? ]

Har du blitt blokket/fatt innsatt stent? D Alvorlig funksjonssvikt. Klarer ikke & ga uten

hjelp av en annen person. Klarer ikke

® Har lege sagt at du har hjerteflimmer Ja

el 0z O

(atrieflimmer)? D vanlige daglige gjsremal uten hjelp fra andre ............... D
@ Har lege sagt at du har hjertesvikt (svakt Ja ~ Nei Sveert alvorlig funksjonssvikt.
hjerte, vann pa lungene, hovne ben)? D D Trenger konstant tilsyn og hjelp fra andre ...................... D

® Hvis du har hjertesykdom, hvordan virker dette pa
ditt funksjonsniva? (Sett ett kryss)

Ingen begrensninger. Vanlig fysisk aktivitet gir ingen
uvanlig tretthet, tungpust eller brystsmerter ................. D

Lett begrensning av fysisk aktivitet, men
ubesveeret i hvile. Vanlig fysisk aktivitet gir
tretthet, tungpust eller brystsmerter........ccccooviiiinnn. D NB!
Det utfylte skjemaet returneres i
den vedlagte svarkonvolutten.
-,
Porto er betalt. -

Takk for hjelpa! (N /

Betydelige begrensninger i fysisk aktivitet,
men ubesveeret i hvile. Selv sma fysiske
anstrengelser gir tretthet, tungpust eller brystsmerter.. D

Umulig & utfere noen som helst fysisk anstrengelse.
Periodevis ogsa tungpust eller brystsmerter i hvile .......
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Prosjektomtale

Formadlet med denne studien er d gke sykepleiere- og annet helsepersonells kunnskaper om mental helse
blant kvinner og menn med atrieflimmer. Atrieflimmer er en diagnose i sterk vekst som rammer bdde
kvinner og menn. Bred forskning viser til en klar sammenheng mellom sgvnapné og utvikling av
atrieflimmer, men det finnes svert lite forskning pa spvnkvalitet hos denne pasientgruppen. Det er ogsd lite
forskning om denne pasientgruppens mentale helse, noen fa britiske studier har vist at en av tre pasienter
med atrieflimmer opplever tilbakevendende angst og depresjon. Angst/depresjon og sgvn har en kjent
gjensidig pavirkning, men det er store forskningshull pa denne sammenhengen for pasienter med
atrieflimmer. Forskning knyttet til hjertepasienter har tradisjonelt veert rettet mot menn, og denne studien vil
kunne bidra til gkt kunnskap om kvinner som lever med hjertesykdom. Studiepopulasjonen vil bestd av 1280
personer med oppgitt atrieflimmer, inkludert i HUNT.

Vurdering

Prosjektet skal gjennomfgres ved hjelp av utleverte data innsamlet som en del av Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag (HUNT 3-studien). Komiteen finner at det avgitte samtykket til deltakelse i HUNT 3 er
dekkende for den her omsgkte studien.

I henhold til helseforskningslovens § 14 tredje ledd har deltakere som har avgitt bredt samtykke krav pa
jevnlig informasjon om prosjektet. HUNT 3 er tuftet pa slikt bredt samtykke, og HUNT forskningssenter har
egne nettsider hvor det informeres fortlgpende om pagéende forskning pé materialet. Komiteen ber derfor
om at det informeres om studien pa et egnet sted pa disse nettsidene.
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1. Informasjon om studien skal gjgres tilgjengelig pd& HUNTS nettsider.
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Helsedirektoratets veileder for Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse og
omsorgssektoren.
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til: post@helseforskning.etikkom.no.
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