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Forord 

 

Omsider så var to lærerike år forbi ved masterutdanningen i fysioterapi ved Oslo Met. 

Utdanningen har hatt en utrolig flott, og engasjerende lærerstab som har virkelig fått oss 

studenter til å blomstre.  

 

Når jeg sitter og skriver dette avsnittet er det mange tanker og følelser som er i sving. Det å 

begi seg ut på en masteroppgave er ikke en lett affære. På mange måter gjorde jeg et vågal 

trekk da jeg bestemte meg for å skrive om temaet søvn og fysisk aktivitet. Temaet var ikke 

noe jeg hadde kjennskap til fra før, men det gjorde det desto mer interessant å utforske 

fenomenet. Jeg har lært utrolig mye på kort tid, og langt mer enn det jeg trodde var mulig. 

Temaet søvn og fysisk aktivitet ga meg muligheten til å alliere meg med to fantastiske 

veiledere. Uten bidraget fra min hovedveileder Dagfinn Matre, og biveileder Yngve Røe 

hadde det ikke vært mulig å fullføre denne oppgaven. Tilgjengeligheten og engasjementet 

deres har vært svært smittende, og hjulpet meg gjennom de turbulente periodene. Takk for 

deres faglige bistand, og raske tilbakemeldinger på spørsmål til enhver tid.  

 

Jeg vil også meddele en stor takk til Suzanne Merkus ved STAMI som har tatt seg tid til å 

bistå meg i mine spørsmål og utfordringer underveis i oppgaven. Videre vil jeg også takke 

medlemmene i vår kollokviegruppe Emil og Hjørdis som har kommet med tips og råd 

underveis. Dere har vært viktige tilskudd faglig og sosialt for meg ikke bare under 

masteroppgaven, men under hele utdanningen. Det må også utnevnes en takk til Fond til etter- 

og videreutdanning av fysioterapeuter for økonomisk behjelpelighet til masterutdanningen.  

 

Samtidig vil jeg takke familien for deres tålmodighet og forståelse, samt støtte under 

oppgaveskrivingen. Dere har heiet meg frem til målstreken, både i medgang og motgang.  

 

Oslo, 13.mai 2019 

 

Hossein Rameshk  
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Sammendrag 

Bakgrunn: 

I Norge jobber 70% av sykepleiere skift, noe som øker risikoen for søvnforstyrrelser.  

Økt fysisk aktivitet har vist seg å ha en positiv innvirkning på søvnkvalitet, men det er uklart 

om dette er avhengig av om aktiviteten foregår i arbeidet eller på fritiden.  

Formål:  

Formålet med denne oppgaven er å undersøke om det er en sammenheng mellom fysisk 

aktivitet i arbeidstiden og søvnkvalitet, mellom fysisk aktivitet i fritiden og søvnkvalitet, samt 

om en eventuell sammenheng varierer med vakttypen til turnusarbeidende sykepleiere.  

Metode: 

92 sykepleierne i 3-delt turnus besvarte en mobildagbok, og hadde en aktivitetsmåler plassert 

på ankelleddet i 4 uker. Antall minutter med aktivitet tilbrakt i moderat-høy intensitet ble 

summert opp, for både aktivitet på jobb (OPA) og fritid (LTPA). Sammenhengen mellom 

fysisk aktivitet på jobb og fritid og søvnkvalitet ble kalkulert med mixed models. Den samme 

statistiske analysen ble anvendt til å beregne sammenhengen mellom aktivitet på jobb og 

vakttype og søvnkvalitet. Faktorer som ble kontrollert for var: søvnløshet, søvnkvalitet, 

kronotype, alder og kjønn.  

Resultat: 

Utvalget i denne studien besto av 90% kvinner med medianalder 35 år. Ved ujusterte analyser 

var sammenhengen mellom OPA og søvnkvalitet signifikant positivt med (β= 0.12, KI 

0.024,0.192). Ved den justerte analysen var denne sammenhengen ikke lenger signifikant (β= 

0.06, KI -0.018,0.162). Hverken de justerte eller ujusterte analysene for fysisk aktivitet på 

fritiden viste en signifikant sammenheng. I dette utvalget var det generelt høyest 

aktivitetsnivå på dagvakter, og kveldsvakter sammenlignet med nattvakter. Både ujustert og 

justerte analysene viste at OPA ved kveldsvakt påvirket søvnkvaliteten signifikant negativt 

(β= -0.3, KI -0.54,-0.06).  

Konklusjon: 

Hvis man ser bort fra vakttype var det ingen signifikant sammenheng mellom OPA og 

søvnkvalitet. Dette var også tilfelle for sammenhengen mellom LTPA og søvnkvalitet. 

Derimot var OPA aktivitet ved kveldsvakt, assosiert med lavere gjennomsnittlig søvnkvalitet 

sammenlignet med andre vakttyper.  

 

Nøkkelord: Søvnkvalitet, sykepleier, fysisk aktivitet  
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Abstract 

Background: 

In Norway, 70% of the nurse’s work in shift and working shift have been shown to increase 

the risk of sleep disturbance. Physical activity has been shown to promote sleep quality. But 

the knowledge is limited if the influence is dependent on whether occupational physical 

activity or leisure-time physical activity.  

Purpose:  

The aim of this thesis is to examine if there is an association between physical activity at 

work and sleep quality, between leisure-time and sleep quality and if there is association 

between shift type’s among shift working nurses.   

Methods: 

92 nurse’s in a 3-based shift did answer a mobile diary, with an actigraph placed on their 

ankle for 4 weeks. The amount of activity was summed up to Moderate-Vigorous physical 

activity (MVPA) for both occupational physical activities (OPA) and leisure- time physical 

activities (LTPA). The association between OPA, LTPA and sleep quality were calculated 

with mixed models. The same statistical method was used to calculate the association between 

OPA and shift types and sleep quality. The analysis was adjusted for insomnia, sleep quality, 

chronotype, age, and gender. 

Results: 

The sample in this study was made up of 90% females with median age 35 years old. The 

association between OPA and sleep quality were positively significant when unadjusted (β 

0.12, CI 0.024,0.192). With the adjusted model the association was not significant (β 0.06, 

CI-0.018,0.162). There was no significant association between LTPA and sleep quality 

neither unadjusted nor adjusted. Among different shift types, the amount of OPA was 

significantly higher on day and evening compared to night shifts. Both the adjusted and 

unadjusted results showed that OPA at evening shift was associated with significantly lower 

sleep quality (β -0.3, CI -0.54,-0.06). 

Conclusion:  

Disregarding the shift types there was no significant association between OPA and sleep 

quality. This was also the case for the association between LTPA and sleep quality. On the 

other hand, OPA at evening shift was associated with lower mean sleep quality compared to 

other shift types.   

Keyword: Sleep quality, nurse, physical activity 
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1.5 Forkortelser 

 

BIS: Bergen Insomnia scale 

CPM: Counts pr minutes 

DLW: Doubly labelled water 

HF: Hjertefrekvens 

ICSD: International classification of sleep disorders 

IPAQ: International Physical Activity Questionare  

ISI: Insomnia Severity Index  

LTPA: Leisure time physical activity (aktivitet på fritiden) 

MAQ: Modifiable Activity Questionnaire 

MET: Metabolic equivalent task 

MEQ: Morningness- Eveningness Questionare  

MVPA: Moderate-vigorous physical activity 

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey 

NS: Nucleus 

OPA: Occupational physical activity (aktivitet på jobb) 

PSG: Polysomnofgrafi 

PSQI: Pittsburgh sleep quality index 

REM: Rapideyemovement 

rMEQ: Reduced Morningness-Eveningness Questionare 

VM: Vector Magnitude 

VT: Vertical axis  

WHO: World Health Organization 
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1. Introduksjon  

Globalt står sykepleiere for 48% av arbeidskraften blant yrkestagere som jobber i helse- og 

omsorgsbransjen (WHO, 2016). Sykehusene vil på mange områder ha behov for 

døgnkontinuerlig drift, grunnet samfunnskritiske oppgaver, og skiftarbeid er derfor en 

nødvendighet blant sykepleiere. Det er antatt at ca 44% av ansatte i helse- og sosialtjenester 

jobber i en skift/turnusordning, og dette tallet har holdt seg stabil i fra 2009-2016 i følge 

arbeidskraftundersøkelsen (SSB, 2017). Skiftarbeid er assosiert med en rekke helseplager 

deriblant søvnløshet (insomni) (Belcher, Gumenyuk, & Roth, 2015; Chatterjee & Ambekar, 

2017; Vallières, Azaiez, Moreau, LeBlanc, & Morin, 2014). Søvnløshet utredes gjennom to 

ulike klassifiseringssystemer, og blir benyttet som et paraplybegrep for en rekke ulike 

søvnforstyrrelser som redusert søvnkvalitet og innsovningsproblematikk (Bjorvatn, 2015; 

Thorpy, 2012; Wolland & Heier, 2009). Andelen av de som rapporterer om ulike 

søvnforstyrrelser er større hos skiftarbeidere sammenlignet med andre vakttyper (Akerstedt, 

2003; Flo et al., 2012; Jehan et al., 2017). Det antas at en av mange viktige faktorer som 

bidrar til den hyppige rapporteringen av søvnforstyrrelsene blant skiftarbeidere er 

forstyrrelsen av døgnrytmen (Chang, 2018). Mange fysiologiske, psykologiske og 

atferdsmessige mekanismer hos mennesker er knyttet til døgnrytmen (Chang, 2018). Det har 

blitt vist at konsekvensene av søvnforstyrrelser over tid er blant annet økt KMI (kroppsmasse 

indeks), kardiovaskulære lidelser, kreft, langvarig smerte, diabetes og kognitive nedsettelser 

(Eldevik, Flo, Moen, Pallesen, & Bjorvatn, 2013; Kecklund & Axelsson, 2016).   

Punktprevalensen for insomni blant sykeleiere i Norge er 30%-57% (Flo et al., 2012). 

 

En generell anbefaling i en rekke studier, for å fremme søvnkvaliteten er å være i fysisk 

aktivitet (Baron, Reid, & Zee, 2013; Dolezal, Neufeld, Boland, Martin, & Cooper, 2017; 

Yang, Ho, Chen, & Chien, 2012). Fra tidligere har det blitt spekulert i at, ikke alle former for 

fysisk aktivitet øker søvnkvaliteten som for eksempel ved arbeidsrelatert aktivitet (OPA) som 

kan påvirke søvnen negativt (Martins, Vasconcelos, Skene, Lowden, & de Castro Moreno, 

2016). Dette har vært konklusjonen i en kohortstudie hvor OPA aktivitet var assosiert med 

lavere søvnkvalitet, mens aktivitet på fritiden (LTPA) var forbundet med høyere søvnkvalitet 

(Skarpsno, Mork, Nilsen, Jørgensen, & Holtermann, 2017). Dette kan tyde på at fysisk 

aktivitet som utspiller i ulike sammenhenger som jobb og fritid kan påvirke søvnkvaliteten 

ulikt. Derfor kan denne problemstillingen mellom aktivitet på jobb og fritid oppleves som et 

paradoks i nåværende kunnskap.  
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Så langt vi kjenner til har ingen tidligere undersøkt sammenhengen mellom søvnkvalitet og 

fysisk aktivitet blant skiftarbeidende sykepleiere. På bakgrunn av dette trengs det mer 

kunnskap om fysisk aktivitet i ulike kontekster som jobb og fritid vil påvirke søvnkvalitet 

forskjellig blant sykepleiere.  

 

1.1 Problemstillinger og hypotese 

Masteroppgaven kartlegger to problemstillinger. Den første problemstillingen er deskriptiv. 

Den andre tester fire ulike hypoteser om sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 

søvnkvalitet: 

 

1. Kartlegge omfanget av fysisk aktivitet og graden av søvnkvaliteten hos turnusarbeidende 

sykepleiere. 

2. Undersøke sammenhengen mellom fysisk aktivitet og søvnkvaliteten hos turnusarbeidende 

sykepleiere? 

Hypotese 1: Økt arbeidsrelatert aktivitet (OPA) vil gi redusert søvnkvalitet 

Hypotese 2: Økt aktivitet på fritiden (LTPA) vil gi bedre søvnkvalitet 

Hypotese 3: OPA vil variere mellom vakter  

Hypotese 4: Vakttype vil påvirke sammenhengen mellom OPA og søvnkvalitet 

 

1.2 Organisering av prosjektet  

Oppgaven er tilknyttet masterutdanningen i fysioterapi retning muskel- og skjeletthelse ved 

OsloMet. Prosjektet som oppgaven benytter data fra ble ledet av Dagfinn Matre ph.d forsker 

ved STAMI (statens arbeidsmiljøinstitutt) i samarbeid med Kristian Bernhard Nilsen 

Overlege ph.d forsker ved Oslo universitetssykehus. For denne masteroppgaven er 

hovedveileder seniorforsker Dagfinn Matre, og biveileder er Førsteamanuensis Yngve Røe.  
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2. Teori 

2.1 Søvn og anbefalinger 

2.1.1 Definisjon på søvn 

Søvn kan defineres som en tilstand hvor kroppen er avslappet og i ro, med ingen reaksjon på 

lette stimuli. Under søvn vil en person ikke inneha bevisst opplevelse av omgivelsene rundt, 

og det skjer en del omstilling av kroppslige funksjoner (Heier & Wolland, 2006). Søvn har 5 

ulike stadier som omfatter stadium 1-3/4 også kalt Non-REM og REM-søvn. Disse stadiene 

blir differensiert gjennom grad av hjerneaktivitet, tonusnivå i muskulatur og øyebevegelser. 

Det må understrekes at amerikanske søvnforeningen foreslo i 2007 en endring i inndelinger 

av søvnstadier hvor blant annet søvnstadium 3 og 4 skulle slås sammen. Mange land i Europa 

har ikke godtatt denne inndelingen enda (Bjorvatn, 2015).  

 

2.1.2 Søvnstadier 

Non-REM 

Søvnstadium 1 betegnes som overgangsfasen mellom søvn og våkenhet. Denne fasen 

kjennetegnes ved at man lett våkner opp av lette stimuleringer. Stadium 1 står for under 5 % 

av nattesøvnen ved normal søvn (Bjorvatn, 2015). Søvnstadium 2 omfatter omtrent halvparten 

av den totale søvnlengden. Sanseinntrykket når ikke hjernen og spenningen i muskulatur er 

lavere sammenlignet med våkenhet og stadium 1. I tillegg vil det være litt vanskeligere å 

vekke personen i forhold til stadium 1 (Bjorvatn, 2015). 

 

Søvnstadium 3 og 4 blir kalt for deltasøvn (Slow wave sleep). Basert på de nye inndelingene 

blir stadium 3 og 4 slått sammen og definert som stadium 3 (Bresch, Großekathöfer, & 

Garcia-Molina, 2018) Deltasøvnen karakteriseres av betraktelig redusert tonus nivå i 

muskulatur, og det foreligger ingen øyebevegelser. Vekketerskelen er høy, og deltasøvnen 

beregnes som viktigste fasen av søvn for å være uthvilt og fungerende neste dag (Bjorvatn, 

2015, s. 28). Ca. 3-4 timer av søvnperioden består av deltasøvnen som er estimert å omfatte 

20-25 % av den totale søvnlengden (Bjorvatn, 2015,). 

 

REM  

Rapideyemovement (REM-søvn) er på lik linje som deltasøvn beregnet å stå for 20-25% av 

total søvn. Under REM-søvn vil det oppstå hurtige øyebevegelser, og denne fasen vil komme 

og gå for hvert 90-130 minutt i løpet av natten (Bjorvatn, 2015; Heier & Wolland, 2006). 
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Muskelspenningen er på det laveste sammenlignet med foregående stadiene. Imidlertid er 

vekketerskelen lik som stadium 2, og majoriteten av drømmene oppstår i denne søvnfasen. 

Det må presiseres at drømmer kan også forekomme i de tidligere fasene (Heier & Wolland, 

2006).  

 

En rekke ulike faktorer fungerer som synergister for å regulere søvnbehovet som består av 

homeostatiske faktoren, døgnrytmen (cirkadianske rytmen), vaner og atferd (Bjorvatn, 2015). 

Kunnskap om faktorer knyttet til søvnregulering er viktig for å kunne forstå hvorfor det lar 

seg gjøre for enkelte personer å jobbe i ulike vakter selv om faktorer som døgnrytmen skulle 

gjøre det utfordrende å arbeide for eksempel nattvakt. Særlig faktorer relatert til vaner kan 

forklare hvorfor enkelte faste vakttyper kan føre til mindre problemer knyttet til søvn 

sammenlignet med skiftarbeidere (Voinescu, 2018). I neste avsnitt vil disse faktorene bli 

utdypet.  

 

2.1.3 Regulering av søvn 

Den homeostatiske faktoren sørger for at søvnbehovet blir imøtekommet ved å bygge opp et 

behov for søvn ved mange timer i våken tilstand. Dette resulterer til at søvnen blir dypere jo 

lenger siden sist søvn (Bjorvatn, 2015). Den cirkadianske faktoren blir regulert av Nucleus 

Suprachiasmaticus (NS) også kalt for den biologiske klokken. Siden NS har en direkte 

forbindelse med netthinnen i øyet vil lysets intensitet påvirke dens aktivitet. Når lys treffer 

netthinnen vil det dannes aktiviserende signaler i NS som deretter sender fasiliterende 

impulser til områder i hjernebarken som styrer våkenhet. Samtidig vil NS sende inhiberende 

signaler til epifysen for å redusere melatonin sekresjon (Bjorvatn, 2015; Heier & Wolland, 

2006). På bakgrunn av dette kommer anbefalingen om å avslutte all skjermaktivitet før 

leggetid, for å ikke forstyrre melatoninproduksjonen (Sroykham & Wongsawat, 2013).  

 

Vaner innebærer at leggetiden foregår konsekvent rundt samme tid hver kveld slik at 

tilretteleggingen for optimal søvn er tilstede. Faste rutiner er viktig, for å få god søvn 

(Bjorvatn, 2015). Atferdsmessige faktorer er blant annet betinget av stimulering av hjernen 

for å holde oss våken. Dette kan situeres med et praktisk eksempel hvor sykepleiere holder 

seg våkne under nattvakt gjennom ulike arbeidsoppgaver til tross for at homeostatiske 

faktoren og cirkadianske rytmen skulle tilsi at det er leggetid (Bjorvatn, 2015). Ved mangel av 

stimulering av hjernen kan en person finne på å sovne midt på lyset dagen selv om den 
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homeostatiske og cirkadianske faktoren skulle antyde at det ikke ville være noe utfordring å 

holde seg våken (Bjorvatn, 2015). På bakgrunn av dette er stimulering eller mangel på 

stimulering av hjernen avgjørende, for å enten holde oss våkne eller falle i søvn (Bjorvatn, 

2015).  

 

2.1.4 Hvor mye søvn er anbefalt?  

Den nasjonale søvnorganisasjonen i USA kom med en konsensus anbefaling for søvnmengde 

hos forskjellige aldersgrupper hvor unge voksne (18-25) og voksne (26-64) ble anbefalt å 

sove 7-9 timer for å best mulig bevare kognitiv og emosjonell funksjon i tillegg til psykisk 

helse (Hirshkowitz et al., 2015). Søvnbehovet er allerede under forandring fra 

spedbarnsalderen med ca. 16 timer i døgnet de første tre månedene. Deretter vil behovet for 

antall timer med søvn synke proporsjonalt med økning i den kronologiske alderen (Heier et 

al., 2006). Ved 60-70 års alderen vil søvnen oppholde seg mye i stadium 1 og 2 med 

påfølgende redusert vekketerskel, og hyppige oppvåkninger. Den dypeste søvnen kan utebli 

ved alder >60 år, og spesielt hos menn. Derfor er søvnlengden marginalt påvirket av alder, 

men det er derimot tiden tilbragt i dyp søvn som blir berørt (Heier & Wolland, 2006, s. 58-

59). Det må nyanseres at det er store heterogene behov blant befolkning på hvor mye søvn det 

er behov for. Noen klarer seg med <6 timers nattesøvn kalt kortsovere, mens andre har behov 

for >9 timers nattesøvn definert som langsovere. Fellesnevneren er at personen ved neste dags 

oppvåkning skal føle seg uthvilt uansett lengde på søvnen (Bjorvatn, 2015; Heier & Wolland, 

2006). Derfor foreligger det ikke en absolutt retningslinje på hvor mange timer med søvn hver 

enkelt person burde ha så fremt personen føler seg uthvilt dagen derpå. Selv om antall timer 

med søvn er vesentlig, er det ikke nødvendigvis den avgjørende faktoren for å få 

tilfredsstillende søvnkvalitet. I neste del kapittel blir begrepet søvnkvalitet skildret dypere.   

2.2 Søvnkvalitet og insomni 

2.2.1 Søvnkvalitet 

Basert på en engelsk kohortstudie blant sykepleiere er prevalensen for lav søvnkvalitet blant 

skiftarbeidende og ikke skiftarbeidende sykepleiere 78% og 59 % respektivt (McDowall, 

Murphy, & Anderson, 2017). Søvnkvalitet som konstrukt er et begrep som fortsatt pr idag er 

definert på en mangelfull måte (Harvey et al., 2008). Mye av grunnen bak mangelfulle 

operasjonaliseringen av søvnkvalitet skyldes den komplekse subjektive dimensjonen, og 

derfor særlig utfordrende å måle objektivt (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 
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1989). National Sleep Foundation, 2018 definerer god søvnkvalitet som evnen til å falle i 

søvn innen 30 min eller mindre, og ha maks 1 oppvåkning om nettene med en innsovningstid 

innen 20 minutter hvis personen har oppvåkning i løpet av natten. Det har vært forsøkt å 

operasjonalisere hva begrepet søvnkvalitet betyr for befolkningen. En tverrsnittsstudie med to 

grupper bestående av insomni pasienter og deltagere uten søvnproblemer, ble forespurt å angi 

hva de mente var nødvendig for å få god søvnkvalitet. Felles kriteriene for begge gruppene 

var: fravær av søvnighet ved oppvåkning og gjennom dagen, være uthvilt, og minimal antall 

oppvåkninger i løpet av kvelden (Harvey et al., 2008). Det er derfor en bred enighet at 

søvnkvaliteten er minst like viktig som total søvntid. I mange tilfeller er det ikke samsvar 

mellom gullstandarden polysomnografi (PSG), og selvrapportering av søvnkvalitet (Bin, 

2016; Moul et al., 2002).  

 

PSG brukes primært til å kartlegge søvn og til å differensiere blant annet varigheten i hvert 

søvnstadium samt også andre reaksjoner som puls, øyebevegelser, tonusaktivitet i muskler, 

liggestilling (Procházka et al., 2018; Wolland et al., 2009). Instrumentet blir i høyere grad 

benyttet ved mer komplekse, og sammensatte caser (Engstrøm, Rugland, & Skard Heier, 

2013). Med dagens teknologi kan søvn også måles gjennom mer praktiske, og sofistikerte 

verktøy som aktivitetsmålere. Slike målere er ikke å anse som gullstandard for å kvantifisere 

søvn, men kan benyttes som en komplementær instrument til for eksempel søvndagbøker 

(Madsen, Rosenberg, & Gögenur, 2013; Sadeh & Acebo, 2002).  

 

Innenfor en rekke studier blir begrepet lav søvnkvalitet benyttet om hverandre med insomni 

symptomer (Giorgi, Mattei, Notarnicola, Petrucci, & Lancia, 2018; Ohayon & Reynolds, 

2009; Tang et al., 2017). I en systematisk litteraturstudie med en metaanalyse fremkommer 

det at en rekke studier benyttet egen konstruerte spørreskjemaer, med en del spørsmål hentet 

fra den kliniske definisjonen på insomni i forsøk på å undersøke søvnkvalitet (Simonelli et al., 

2018). I kohortstudien som oppgaven henter materialet fra er søvnkvaliteten målt med en 

dagbok med en fem nivå gradering. Derfor kan søvnkvaliteten være ulik definert for hver 

enkeltperson siden begrepet søvnkvalitet er preget i veldig stor grad av den subjektive 

dimensjonen sammenlignet med standardiserte definisjonen til National Sleep Foundation.   
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2.2.2 Insomni i Norge 

Søvnløshet er et stadig økende problem, hvor det er ca. en tredjedel av verdensbefolkningen 

som plages av diagnosen (Wolland & Heier, 2009). Insomni blant befolkningen i Norge har 

økt markant siden 2000, og er beregnet for å være en prognostisk faktor for sykefravær (Ståle 

Pallesen, Sivertsen, Nordhus, & Bjorvatn, 2014; Sivertsen, Øverland, Bjorvatn, Mæland, & 

Mykletun, 2009). Det er antatt at insomni problematikk øker med alderen, men denne 

sammenhengen er allikevel ikke ansett som lineær grunnet andre medierende faktorer som 

påvirker insomni forekomsten (Grandner et al., 2012). Noen av kardinaltegnene ved insomni 

er tretthet på dagtid, konsentrasjonsvansker, redusert kognitiv og sosial funksjon. Etter ICSD 

sin klassifisering deles insomni i en primær og en sekundær del, men det kan forekomme en 

blanding av disse klassifiseringene hos noen pasienter (Wolland & Heier, 2009). Ved primær 

søvnløshet er det hovedsakelig indre faktorer hos personen som ligger til grunn for utvikling 

av primær insomni. Det finnes tre subkategorier av primær søvnløshet (Wolland & Heier, 

2009). Blant de tre subkategoriene er subjektiv insomni gruppen som utgjør største andelen 

innenfor primært insomni. Ved subjektiv insomni føler personen at søvnkvaliteten er nedsatt, 

mens objektive målinger som PSG ikke påviser det (Wolland & Heier, 2009). Ved sekundær 

insomni er det andre årsaksmekanismer som bidrar til søvnløshet deriblant psykoaktive stoffer 

som koffein, patologi og medikament bruk (Wolland & Heier, 2009).  

 

2.2.3 Kjønnsforskjeller ved insomni 

Forekomsten av insomni hos kvinner er generelt høyere sammenlignet med menn, og antall 

rapporteringer om søvnløshet eskalerer ved økende alder hos kvinner (Riemann, Nissen, 

Palagini, Otte, Perlis & Spiegelhalder, 2015; Suh, Cho, & Zhang, 2018; Zhang et al., 2014; 

Heier et al., 2006). Kausaliteten til hvorfor kvinner generelt opplever hyppigere episoder med 

søvnløshet er ikke helt kartlagt. Forklaringene kan både komme fra et biologisk standpunkt 

knyttet til for eksempel menstruasjonssyklus, og fra et psykososialt standpunkt knyttet til økt 

sårbarhet ovenfor sosioøkonomisk status og økt ansvar i hjemmet (Heier et al., 2006; Suh et 

al., 2018; Webley & Leidenberger, 1986; Zhang et al., 2009). Det antas at de underliggende 

mekanismene for kvinners overrepresentasjon sammenlignet med menn i tilfeller med 

insomni er en kombinasjon av miljømessige, sosiale og kulturelle forskjeller (Mallampalli & 

Carter, 2014). Selv om en større andel av deltagerne i kohort studien for denne 

masteroppgaven er kvinner enn menn så vil det være viktig å kontrollere for dette grunnet 

innflytelsen kjønnsulikheter kan ha på scoringene angitt for søvnkvaliteten.   
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2.3 Skiftarbeid og indre/ytre faktorer 

2.3.1 Skiftarbeid 

Skiftarbeid defineres som en måte å organisere arbeidstiden fordelt på ulike arbeidstagere, for 

å imøtekomme behovet for 24 timers arbeidskraft i ulike sektorer (G. Costa, 2003). 

Organisering av skiftarbeid kan variere basert på ulike faktorer som antall dager med 

suksessivt arbeid, frekvens og hvilke retning skiftrotering foregår på arbeidsplassen (Flahr, 

Brown, & Kolbe-Alexander, 2018). Blant norske sykepleiere er det beregnet at 70 % jobber 

skift, og generelt er sykepleiere en yrkesgruppe som er utsatt for å jobbe ubekvemme 

arbeidstider (Heyam, Besher, & Nesreen, 2018; Katsifaraki et al., 2018). Vanligvis praktiseres 

det forskjellige turnus oppsett på arbeidsplasser. En vanlig turnus er roterende skift som er 

dagskift, kveldsskift og et nattskift etterfulgt av en friperiode. Generelt anbefales en slik 

såkalt foroverroterende praksis for arbeidstagere grunnet lettere forskyvning av den 

cirkadianske rytmen (Heier et al., 2006). Omfatter derimot skiftordningen tre dager eller 

mindre i hvert skift, vil det være lavere forutsetning for å endre døgnrytmen (Heier et al., 

2006). Det er antatt at faste nattvakter har lavere sannsynlighet for å få søvnproblematikk, 

sammenlignet med de som jobber skift (Muecke, 2005). Blant natt skiftarbeidere er det >50% 

som har tidligere oppvåkninger etter vaktskift, og ca. 25-50% av skiftarbeidere har 

innsovningsproblemer (Heier & Wolland, 2006). En litteraturoversikt påpeker at blant annet 

høy alder og kronotype A er noen faktorer som kan bidra til søvn utfordringer blant 

skiftarbeidere (Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard, 2018). Disse faktorene blir 

utdypet i kommende avsnitt.  

 

2.3.2 Alder og skiftarbeid 

Blant arbeidstagere som jobber skift har alderen betydning for hvor effektivt de håndterer 

skiftarbeid. En norsk systematisk oversiktsstudie påpeker at jo yngre yrkesutøveren er, desto 

mer toleranse har de ovenfor skiftarbeid (Saksvik et al, 2011). Det er estimert at arbeidstagere 

i alder mellom 40-50 har redusert håndteringsevne av skiftarbeid, og har økt sårbarhet ovenfor 

de potensielle bivirkningene som følger med skiftarbeid (Giovanni Costa, 2005; Giovanni 

Costa & Di Milia, 2008; K. Reid, 2001). Strategier på hvordan yrkesutøvere håndterer søvn 

etter skiftarbeid er veldig heterogent. En kohortstudie observerte at arbeidere som hadde mer 

erfaring og var eldre gikk for søvnstrategier som innebar å ha en søvndeprivasjon på 24 timer 

for å bygge opp et søvnbehov. En annen strategi var at de tok minimum 1 times lur 4 dager i 

uka etter en skiftperiode. Mens yngre kandidater utviste en mykere overgang fra natt til 
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dagssøvn ved å gradvis være lenger oppe, og stå opp på et senere tidspunkt (Petrov, Clark, 

Molzof, Johnson, Cropsey & Gamble, 2014).  

 

2.3.3 Kronotype og skiftarbeid 

Grovt kan befolkningen deles inn i kronotypene A-mennesker (morgenmennesker) eller B- 

mennesker (kveldsmennesker). Denne dikotomiseringen av befolkningen er veldig generell og 

det er estimert at ca. 60-70% av befolkningen ligger på en mellomplass mellom A og B typer 

(Natale & Cicogna, 2002). A-mennesker karakteriseres av at de våkner lett om morgenen, og 

fungerer best tidlig på dagen. Morgenmennesker er generelt mindre produktive på kvelden, og 

sliter med å holde seg våkne ut på natten. B-mennesker derimot fungerer optimalt på kvelden, 

og kan være oppe utover natten uten nevneverdige utfordringer. Generelt er den biologiske 

klokken raskere hos A-mennesker sammenlignet med B-mennesker (Bjorvatn, 2015). En 

generell observasjon er at A-mennesker har utfordringer med å adaptere seg til skiftarbeid 

sammenlignet med B-mennesker på grunn av økt tretthet og redusert produktivitet (Gamble et 

al., 2011; Smith et al., 2005; Willis, O’Connor & Smith, 2008). Det er også blant annet 

observert ved nattvakt hos A-mennesker redusert aktivitetsnivå, økt koffein inntak og lavere 

terskel for røyking (Smith et al., 2005).  

 

For B- mennesker har en studie i sitt utvalg observert at deres adapteringsevne for dag og natt 

skiftarbeid var midt i mellom (Gamble et al., 2011). Det er allikevel sprikende funn. Hvor det 

er også studier som har konkludert med at A- mennesker håndterer skiftarbeid bedre i forhold 

til B-mennesker. En bakenforliggende faktor for dette i følge forfatterne kan være at personer 

med kronotype B er i høyere grad emosjonell ustabil, depressiv, og derfor lettere eksponert 

for stressende faktorer (Härmä, Partinen, Repo, Sorsa, & Siivonen, 2008; Willis et al., 2008). 

I lys av dette foreligger det ikke en konsensus om kronotype blant befolkningen har en 

medierende faktor på håndtering av skiftarbeid beskrives det i en systematisk overssiktstudie 

(Saksvik, Bjorvatn, Hetland, Sandal & Pallesen, 2011). Siden både alder og kronotype kan 

påvirke graden av toleranse ovenfor skiftarbeid vil disse variablene bli justert for i oppgaven.    
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2.4 Fysisk aktivitet 

2.4.1 Internasjonale retningslinjer og dosering 

På verdensbasis er den globale prevalensen av inaktivitet blant voksne 23% basert på 

selvrapporteringsdata, som har medført at WHO har et prospektivt globalt mål om å redusere 

inaktivitet med 10% innen 2025 (Sallis et al., 2016). Fysisk aktivitet er primært ansett som en 

sentral faktor i etiologi, forebygging og behandling av en rekke livsstilssykdommer (Hansen, 

Kolle, Johannessen, Dalene, Eklund & Anderssen, 2018; Westerterp, 1999). Definisjonen på 

fysisk aktivitet er enhver kroppslig bevegelse utført av muskel og skjelettapparatet som fører 

til vesentlig økning av energiforbruk utover hvilenivå (Shephard, 2003; Lærum, Leijon, 

Kallings, Faskunger, Börjesson & Ståhle, 2015). I definisjonen på fysisk aktivitet er det i 

henhold til retningslinjene tillatt å fordele aktiviteten i kortere perioder, men må være 

minimum 10 minutter sammenhengende for å gi en systemisk effekt i tillegg til en belastning 

tilsvarende 55% av HF (hjertefrekvens) maks (Nelson et al., 2007). Fysisk inaktivitet 

defineres som et aktivitetsnivå som ikke imøtekommer de internasjonale kravene for aktivitet 

som er ukentlig 150 minutter moderat intensitet eller 75 minutter med høy intensitet (Lee, 

Shiroma, Lobelo, Puska, Blair & Katzmarzyk, 2012).  

 

Selv om vi har etablerte retningslinjer for å holde oss i fysisk aktivitet og redusere 

livsstilssykdommer, er inaktivitet et stadig økende problem globalt. En nasjonal kohort studie 

konkluderer at aktivitetsnivået synker forholdsvis med økende alder fra barndomsårene frem 

til voksen alder og ytterligere videre ved pensjonsalder (Hansen et al., 2018). De alvorlige 

helsemessige konsekvensene som er knyttet til fysisk inaktivitet er blant annet 

kardiovaskulære sykdommer, flere typer kreft, diabetes 2 og søvnutfordringer (Biswas et al., 

2015; Chennaoui et al., 2015; Hartescu & Morgan, 2018; Vancampfort et al., 2018; Wilmot et 

al., 2012). 

 

Årsaken til inaktivitet er ofte multidimensjonalt men kan omfatte manglende mestringsfølelse, 

lite motivasjon og tidsbarrierer (Karlsson, Gerdle, Takala, Andersson, & Larsson, 2018). Selv 

om de internasjonale anbefalingene ikke blir gjennomført er det dermed ikke gitt at effekten 

vil være fraværende. En kohortstudie antar ved å fullføre halvparten av anbefalingene er det 

assosiert med positive helsegevinster deriblant reduksjon av hypertensjon, diabetes, hjerte og 

karsykdommer (Martinez-Gomez et al., 2018). Det samme har også vært observert i to andre 

kohortstudier (Ekelund et al., 2016; Füzéki & Banzer, 2018). Faktorer som intensitet og 
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varighet er viktige elementer når aktivitet skal ses i lys av økt helsegevinst og søvnkvalitet 

(Chennaoui et al., 2015). 

 

Moderat-høy er den intensiteten som er best assosiert med økt helsegevinst og reduksjon av 

mortalitet oftest nevnt som moderate-to vigouros (MVPA) (Saint‐Maurice, Troiano, 

Matthews, & Kraus, 2018). For søvnkvalitet har en slik intensitetsnivå med antall minutter 

som er i tråd med internasjonale retningslinjene for fysisk aktivitet vist seg å gi en økning i 

søvnkvalitet med 60 % i en studie (Loprinzi & Cardinal, 2011). Noen andre studier støtter seg 

også til antagelsen om at de internasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet kan gi utslag i 

økt søvnkvalitet (King et al., 2008; Skarpsno et al., 2017).  

 

Selv om det foreløpig på bakgrunn av de nevnte studiene ligger indikasjon på en dose-respons 

forhold mellom søvnkvalitet og fysisk aktivitet foreligger det ikke klare retningslinjer hvor 

mye fysisk aktivitet er nok for å gi økt søvnkvalitet. Variasjoner i populasjonsgruppe som 

deltagere med insomni symptomer sammenlignet med diagnostiserte pasienter med insomni 

gjør det utfordrende å generalisere resultatene til andre utvalg. Samtidig kan vesentlige 

faktorer som alder prege resultatene, grunnet høyere forekomst av insomni hos eldre 

deltagere. Siden aktivitetsnivået blir lavere med årene kan det tenkes at effekten av økt 

aktivitet gir større gevinst hos eldre på søvnkvaliteten. Siden utvalget i de ulike 

epidemiologiske studiene er såpass ulike blir det vanskelig å sammenligne dem med 

hverandre. Derfor er resultatene om dose-respons forhold mellom fysisk aktivitet og søvn 

fortsatt uvisst.  

 

2.4.2 Fysisk aktivitet og søvn 

Søvn og aktivitet blir betraktet som faktorer med gjensidig påvirkning, som betyr at faktorene 

påvirker hverandre positivt både fra et biologisk standpunkt og psykososial standpunkt (Baron 

et al., 2013; Chennaoui et al., 2015; K. J. Reid et al., 2010; Semplonius & Willoughby, 2018). 

Selv om det foreligger en antagelse om en bidireksjonal sammenheng mellom søvn og fysisk 

aktivitet er ikke alle mekanismene helt åpenbart (Semplonius & Willoughby, 2018). Blant 

mange individer med søvnproblemer har det vært «forventet» at fysisk aktivitet vil påvirke 

søvnkvaliteten umiddelbart (Baron et al., 2013). Det antas at grunnen til den umiddelbare 

effekten av aktivitet vil være fraværende er at ved søvnløshet er det høy grad av aktivitet i 

hjernen. Dette fører med seg at hjernen bruker tid til å normalisere aktiviteten som igjen kan 

gi godt grunnlag for søvn (Baron et al., 2013).  
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Kontinuiteten rundt fysisk aktivitet er også en konfunderende faktor for å få et utbytte av økt 

søvngevinst. En systematisk oversiktsstudie hevder at spontan aktivitet er assosiert med lite 

effekt på variabler som REM (rapideyemovement) og deltasøvn, mens regelmessig aktivitet 

har moderat til sterk effekt på søvnkvalitet så fremt aktiviteten ikke blir utført nær leggetid 

(Kredlow, Capozzoli, Hearon, Calkins, & Otto, 2015; Youngstedt, O’Connor, & Dishman, 

1997).  

 

Det har lenge vært generelt anbefalt å ikke delta i aktiviteter med moderat-høy intensitet 

nærme leggetid grunnet negativ innflytelse på søvn (Chennaoui et al., 2015). I kontrast til 

denne anbefalingen har en nylig systematisk oversiktsstudie funnet motstridene resultater.   

Studien konkluderte med at aktivitet i moderat intensitet kunne påvirke søvn positivt tross 

utførelse på kvelden og nærme leggetid, men poengterte at høy intensivt aktivitet under 1 time 

før leggetid kunne være hemmende for søvnen (Stutz, Eiholzer, & Spengler, 2019). Det er 

god kunnskap tilgjengelig på at fysisk aktivitet gir en gunstig søvneffekt spesielt hvis 

regelmessigheten blir ivaretatt. Men det foreligger manglende konsensus om tidspunktet for 

fysisk aktivitet spesielt nær leggetid og moderat-høy intensitet vil prege søvnkvaliteten 

negativt. En enighet rundt optimalt tidspunkt for å kunne være i fysisk aktivitet sent på 

kveldene kan gi gode forutsetninger for at befolkningen med skiftarbeid kan være mer fysisk 

aktive grunnet variasjoner i arbeidstider.  

 

2.4.3 Fysisk aktivitet på jobb og fritid 

For en del av befolkningen vil majoriteten av deres aktivitet utspille seg på jobb, og det 

gjelder særlig yrker som preges av manuelt arbeid som helsepersonell og håndverker 

(Palmlöf, Holm, Alfredsson, Magnusson, Vingård & Skillgate, 2016). Dette bringer med seg 

spørsmålet om aktivitet på jobb og fritid kan gi like god helseeffekt og særlig på søvnkvalitet?  

Generelt har det tidligere blitt anbefalt ved <8 timers arbeidsdags, bør arbeidsintensitet ligge 

på 30-35% av maksimal hjertefrekvens (Jørgensen, 1985). Anbefalingen kommer på 

bakgrunn av en systematisk oversikt som antok at den generelle kapasiteten over 8 timers 

arbeidsdag er på 30-35% av HF maks basert på studier som har utført VO2 max test på sykkel 

og tredemølle (Jørgensen, 1985). En slik anbefaling kan antas å være assosiert med lite 

helsegevinst, grunnet dens lave intensitet sett i lys av de internasjonale anbefalingene for 

fysisk aktivitet (Lærum, Leijon, Kallings, Faskunger, Börjesson & Ståhle, 2015). En del 
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epidemiologiske studier konkluderer med at OPA har en ugunstig effekt på helsen i form av 

økt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdommer (Hallman, Jørgensen, & Holtermann, 

2017; Holtermann, Hansen, Burr, Søgaard, & Sjøgaard, 2012; Kukkonen-Harjula, 2007; J. Li, 

Loerbroks, & Angerer, 2013). OPA har også vist seg å kunne påvirke variablene søvnlengde 

og søvnkvalitet negativt (Skarpsno et al., 2017; Wennman et al., 2014; Torbjörn Åkerstedt, 

Fredlund, Gillberg, & Jansson, 2002). I kontrast til nevnte studier fant en prospektiv kohort 

studie ingen sammenheng mellom aktivitet på jobb og søvn problemer (Åkerstedt et al., 

2015).  

 

Ved LTPA er det i følge påstandene fra en rekke forfattere forbundet med økt helsegevinst på 

grunn av mulighet til å regulere intensiteten, optimal veksling mellom arbeid og hvile samt 

valgfrihet til å velge lystbetont aktivitet ( Holtermann et al., 2012; Holtermann, Krause, van 

der Beek, & Straker, 2018; Stamatakis et al., 2018). Dette er kun antagelser, og til dags dato 

er det ikke utforsket om disse mekanismene er involvert i at LTPA bør favoriseres fremfor 

OPA for å få en god helsegevinst. I tillegg er det noe indikasjon på at tid tilbrakt i enten 

LTPA eller OPA kan påvirke hverandre, og de helsegevinstene assosiert med å være aktiv på 

fritid. En studie har konkludert med at helsegevinstene assosiert med LTPA kan reduseres ved 

økt OPA aktivitet (Hallman et al., 2017). Skarpsno et al., 2017 konkluderte med at høy 

mengde av LTPA øker toleransen for høy OPA belastning. LTPA var også assosiert med 

høyere søvnkvalitet. Samme studie konkluderte med at 45 min med LTPA aktivitet var nok 

for å fremme søvnkvaliteten (Skarpsno et al., 2017).   

 

I lys av nevnte studier er det heller ikke differensiert mellom OPA og LTPA i de 

internasjonale retningslinjene for fysisk aktivitet, noe som er i konflikt med det som antas å 

være et paradoks mellom aktivitet på jobb og fritid. Denne utfordringen med ulik helseeffekt 

har vært særlig fokusert på kardiovaskulære lidelser, og i veldig liten grad på søvn. Mange av 

studiene som har blitt utført er gjort blant det som kjennetegnes som blue collar (manuelle 

yrker som i industri, vasking) og her kan arbeidsmengden være svært heterogent blant ulike 

arbeidstagere. Blue collar arbeidere kan derfor være utfordrende å sammenligne med for 

eksempel sykepleiere som i tillegg har andre faktorer som turnus og skiftoppsett.  

 

I tillegg kan funnene være særegent for spesifikke yrkesgrupper slik som aktivitetsnivået til 

white collars som er en paraply betegnelse for administrative yrker, men også helse- og 

omsorgsyrker. Dette kan bety at arbeidskravet og mengde mobiliseringskrav i administrative 
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yrker er mindre i omfang sammenlignet med arbeidstagere innen helsesektoren. Variasjoner i 

metodikken som å benytte selvrapportering kan gi både informasjonsskjevhet i besvarelsene, 

men også besvarelse som har i hensikt å oppfylle det som er ønsket at du skal besvare også 

kalt for social disarability bias. Dette leder til at denne oppgaven har en mer presisert 

populasjonsgruppe, og omfatter ikke andre yrkesgrupper. Med denne oppgaven kan det 

tilføye ny kunnskap om det er en differensiering mellom OPA og LTPA på søvnkvaliteten hos 

sykepleiere.  

 

2.4.4 Aktivitetsforskjell mellom vakttyper 

Selv om skillen mellom OPA og LTPA er viktig, for å observere dens betydning for 

søvnkvalitet er det en nødvendighet å betrakte aktivitetsnivået i ulike vakter. Fra en studie 

blant skiftarbeidere generelt i helsesektoren ble det kartlagt at skiftarbeidere har lavere 

gjennomførelse av MVPA og økt sedat atferd, sammenlignet med yrkesutøvere som jobber 

dagskift (Loprinzi, 2015). I tillegg har det blitt konkludert at skiftarbeidere generelt velger 

mer sedat livsstil på fritiden som for eksempel tilbringe mer tid i sosialisering, pub besøk og 

videospill komparativt til ikke skiftarbeidere (Wyse et al., 2017). Til forskjell fra studien til 

Loprinzi, 2015 fant en epidemiologisk biobankstudie i England i sitt utvalg at skiftarbeidere 

og nattskiftarbeidere generelt rapporterer høyere grad av aktivitet på jobb sammenlignet med 

ikke skiftarbeider (Wyse et al., 2017). Resultatet fra spørreskjema gjenspeilet seg også i 

dataene fra aktivitetsmålerne.   

 

Generelt er OPA mengden til sykepleiere veldig lite utforsket i forskningen, dette på grunn av 

lite fokus på spesifikke sykepleier kohort (Chappel, Verswijveren, Aisbett, Considine, & 

Ridgers, 2017). En studie blant sykepleiere ble det observert at dagvakter hadde 18% mer tid 

tilbragt i moderat intensitet sammenlignet med nattvakter. I samme studien var hvile mellom 

oppgavene i dagskift og nattskift forskjellig, hvor nattskiftarbeidere hadde lenger pause tid 

mellom oppgaver sammenlignet med dagskift (Nicoletti, Spengler, & Läubli, 2014). Det 

samme resultatet gjenspeilet seg i en annen studie hvor kvelds og nattvakter har lavere MVPA 

aktivitet sammenlignet med dagvakter (Loprinzi, 2015). Derimot var utvalget i studien til 

Loprinzi, 2015 ikke beskrevet og dermed knyttet en usikkerhet til om resultatet er gjeldende 

for sykepleiere. En annen studie blant sykepleiere kartla ved hjelp av pulsmåling at 

intensiteten på jobb var høyere på dagtid sammenlignet med andre skifttyper (Wakui, 2000) 
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I motsetning er det observert økt aktivitet på jobb hos kveldsvakter i sykepleiere yrket hvor en 

av årsaksfaktorene var mindre vakter tilstede (Peplonska, Bukowska, & Sobala, 2014). Det er 

også antatt at aktivitetsforskjellene kan være modulert av kronotype, hvor tidspunktet på 

dagen kan ha en innflytelse på grad av aktivitet (Vitale & Weydahl, 2017). I det store bildet 

kan det tyde på at ved generelt dagvakter er det høyere aktivitetsnivå blant sykepleiere. På 

grunn av metodiske ulikhetene som bruk av spørreskjema mot aktivitetsmålere må funnene i 

studiene tolkes med forsiktighet. Siden det er få sykepleier rettede kohortstudier, kan denne 

oppgaven belyse noe av aktivitetsnivået på jobb i ulike vakttyper. 

2.5 Kartlegging av søvn  

2.5.1 Tidligere og nåværende metoder for å måle søvn  

Generelt er det anbefalt for pasienter med insomni symptomer å føre dagbok for å kartlegge 

søvn (Buysse, Ancoli-Israel, Edinger, Lichstein & Morin, 2006; Falloon, Arroll, Elley, & 

Fernando, 2011; Haynes & Bootzin, 2010). Tidligere har det blitt utviklet en rekke ulike 

dagbøker, for å kvantifisere søvn basert på selvrapportering (Maich, Lachowski, & Carney, 

2018). De tidligere dagbøkene har blitt forsøkt validert opp mot gullstandarden 

polysomnografi (Killen, George, Silverman, Marchini & Thoresen 1982; Means, Edinger, 

Glenn & Fins, 2003).  

 

Utfordringen ved en slik valideringsprosess har vært at dagbok og polysomnografi er to 

instrumenter som representerer to ulike konstrukt. På grunn av denne utfordringen har det blitt 

gjort svært få valideringsstudier på søvndagbøker. Siden det forelå mange dagbøker ble det i 

2012 utviklet en konsensusdagbok med en rekke forskere, og eksperter i bakgrunn som hadde 

i hensikt å standardisere et verktøy til bruk i klinikk og forskningssammenheng (Carney et al., 

2012). I prosessen med standardisering ble det dannet fokusgrupper med både deltagere og 

forskere i spissen for å konstituere spørsmålene i det formål å sikre reliabilitet og validitet av 

instrumentet (Carney et al., 2012). De variablene som inngår i målingen av søvn i dagboken 

er TST (total sleep time), SOL (sleep onset latency), WASO (Wakefulness after initial sleep 

onset), TIB (total time spent in bed), SE (sleep efficiency) og SQ (sleep quality/satisfaction) 

(Carney et al., 2012) 
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2.5.2 Validitet av konsensusdagbok 

Stress og humør er faktorer som kan påvirke besvarelsen ved retrospektive instrumenter som 

Insomnia Severity Index (ISI) også beskrevet som hukommelsesskjevhet (Hartmann, Carney, 

Lachowski, & Edinger, 2015). Selv om konsensusdagboken også er et retrospektivt 

instrument så er det en kort forsinkelsestid grunnet besvarelse innen 1 time etter stå opp tid 

(Carney et al., 2012). Dermed kan risikoen for at besvarelsene til deltageren blir påvirket av 

stress og humør bli redusert (Maich et al., 2018). De psykometriske egenskapene til 

konsensusdagboken har i en studie blitt forsøkt validert opp mot et subjektivt instrument (ISI) 

og mot et objektivt instrument akselerometer som anvendes til å måle bevegelse (Aadland & 

Ylvisåker, 2015). Studien konkluderte med at konsensusdagboken kan benyttes til å skille 

mellom personer med god søvn og insomni symptomer samt for å anslå progresjonen i den 

kliniske behandlingen (Maich et al., 2018). Samme studie observerte også at antall 

besvarelser i dagboka var på 99,8% blant deltagerne som indikerte god compliance i utvalget 

(Maich et al., 2018). Det må understrekes at aktivitetsmålere ikke er ansett som en objektiv 

gullstandard for kartlegging av søvn på grunn av metodisk svakhet i å kunne differensiere 

mellom dyp søvn og non-wear time samt mulig feilestimering av total søvn tid (Chambers, 

1994; Martin & Hakim, 2011). 

 

2.6 Kartlegging av fysisk aktivitet  

2.6.1 Tidligere og nåværende metoder for kartlegging av fysisk aktivitet 

Spørreskjema  

Den mest vanligste og kostnadseffektive verktøyet for kartlegging av fysisk aktivitet har lenge 

vært å benytte selvrapporteringsinstrumenter som blant annet International Physical Activity 

Questionare (IPAQ), Modifiable Activity Questionnaire (MAQ) (Ward, Evenson, Vaughn, 

Rodgers, & Troiano, 2005). Ulempen i disse spørreskjemaene er deres manglende sensitivitet 

for å avdekke lett, og moderat fysisk aktivitet hos respondentene. Andre faktorer som 

lingvistiske utfordringer, sesong variasjoner i aktivitet, alder, informasjonsskjevhet og 

rapporteringsskjevhet er konfunderende faktorer som kan påvirke utfallet av besvarelsen 

(Klesges, Eck, Mellon, Fulliton, Somes & Hanson, 1990; Lassenius, Åkerlind, Wiklund-

Gustin, Arman, & Söderlund, 2013; Marcelo & A, 2011; Pivarnik, Reeves, & Rafferty, 2003). 
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Objektive instrumenter 

For objektiv kartlegging av fysisk aktivitet og energiforbruk har gullstandarden vært å 

anvende «doubly labelled water» (DLW). DLW er en metode som omfatter å analysere 

forandringer i kjemiske prosesser i kroppsvannet for å kalkulere Co2 produksjon og 

energibruk, og dermed gi en estimat på intensiteten på fysisk aktivitet (Pontzer, 2018). På 

grunn av instrumentets omfattende metode er den forbundet med høye kostnader, 

tidskonsumerende, og lav grad av compliance hos deltagere i studier (Sylvia, Bernstein, 

Hubbard, Keating, & Anderson, 2014; Westerterp, 1999). Tidligere har benyttelsen av 

aktivitetsmålere vært svært sparsomt grunnet høye kostnader, reliabilitet, kalibrerings 

utfordringer og validitets utfordringer (Chen & Bassett, 2005). Bruken av akselerometer øker 

i flere epidemiologiske studier som enten en erstatning for selvrapportering eller som et 

komplementært instrument, for kvantifisering av fysisk aktivitet (Hendelman, Miller, Baggett, 

Debold, & Freedson, 2000; Neil-Sztramko, Ghayyur, Edwards, & Campbell, 2017; Santos-

Lozano et al., 2012; Troiano, Gabriel, Welk, Owen, & Sternfeld, 2012). ). Gjennom årenes 

løp har det kommet oppdaterte versjoner av aktivitetsmålere med økt presisjon i å identifisere 

fysisk aktivitet i flere ortogonale plan som vertikal akse, anterior-posterior og mediolateralt 

sammenlignet med foregående aktivitetsmålere som GT1M (Sasaki, John, & Freedson, 2011).  

 

2.6.2 Akselerometer 

På markedet i dag finnes det flere typer akselerometer. Produsenten ActiGraph (Pensacola, 

FL) har flere ulike typer aktivitetsmålere i sin portefølje deriblant GT3X, GT3X+, 

wGT3XBT, Actisleep+ og wActisleep-BT (John & Freedson, 2012). Noen av disse 

aktivitetsmålere er konstruert med ulike teknologier for å kunne kartlegge forskjellige 

komponenter av bevegelse eksempler på dette er statisk akselerasjon, gravitasjon og høy/lav 

frekvent vibrasjon. De mest vanligste teknologiene er capacitive MEMS, piezoelectric og 

piezoresistive (Jarchi, Pope, Lee, Tamidji, Mirzaei & Sanei, 2018). Egenskapene til nevnte 

teknologiene blir ikke utdypet i denne oppgaven, men felles for alle teknologiene er at de er 

valide å benytte til lavfrekvente vibrasjoner som omfatter blant annet aktivitet utført av 

mennesker (Ciuti, Ricotti, Menciassi, & Dario, 2015; R.-J. Li, Lei, Chang, Zhang, & Fan, 

2018). Videre i oppgaven blir det gitt en generell innføring i hvordan akselerometer fungerer i 

praksis. 
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2.6.3 Kvantifisering av aktivitet med akselerometer  

Alle de overnevnte aktivitetsmålere beregner akselerasjon ved å kartlegge frekvens og 

amplitude i alle 3 dimensjoner, og produserer variabelen vector magnitude (VM) (Varela 

Mato, Yates, Stensel, Biddle, & Clemes, 2017). VM defineres som kvadratroten av summen 

til akse 1, 2 og 3 (x2+y2+z2). Det finnes også aktivitetsmålere som bare analyserer kun den 

vertikale aksen (VT) slik som GT1M. Vertikale aksen benyttes primært til å analysere 

aktiviteter som gange (Keadle, Shiroma, Freedson, & Lee, 2014). Aktivitetene blir vanligvis 

målt fra 30-100 Hz frekvens (Sasaki et al., 2011). Innstillingene til aktivitetsmålere tillater å 

benytte forskjellige tidsperioder for registrering av bevegelse dette oppgis i epoch, og 

vanligvis innstilt på 60 epoch som tilsvarer 1 minutt med registrering (Chen & Bassett, 2005). 

Når registreringer fra aktivitetene når hovedbrikken vil disse impulsene bli kvantifisert basert 

på en kalibrert terskel i selve aktivitetsmåleren, og blir kalkulert gjennom en proprietær 

algoritme til variabelen counts pr minute (cpm) (Chen et al., 2005). Ved kalkulering av cpm 

gir bruken av VM gi en høyere presisjon i estimering av aktivitetsnivået sammenlignet med 

kun benyttelsen av VT (Logan, Duncan, Harris, Hinckson, & Schofield, 2016; Santos-Lozano 

et al., 2012). Fra tidligere er det kun GT3X som har blitt validert opp mot gullstandarden 

DLW, og ble beregnet for å ha en korrelasjonskoeffisient på 0,71 som anses å være høy 

(Rabinovich et al., 2013; Munro, 2005). En annen studie har også konkludert at modellen 

GT3X+ er en reliabel instrument å benytte til å kartlegge fysisk aktivitet (Aadland & 

Ylvisåker, 2015). Validiteten og reliabiliteten ved de andre aktivitetsmålerne fra produsenten 

ActiGraph er fortsatt ikke grundig utforsket.  

 

2.6.4 Plassering av aktigraf 

Aktivitetsmålerens plassering på kroppen har betydning for hva som registreres.  

Kroppssegmenter er aktiv i ulik grad avhengig av hvilke aktiviteter som utføres. Oftest vil 

valget være å supplere med flere aktivitetsmålere, for å øke nøyaktigheten i kvantifiseringen 

av fysisk aktivitet (Strath, Brage, & Ekelund, 2005; Trost, Mciver, & Pate, 2005). En studie 

har konkludert at  2 aktivitetsmålere kan gi bedre estimat på aktiviteten, men ved å benytte 

flere enn 2 akselerometer hadde ingen signifikant påvirkning på presisjonen av estimatet 

(Cleland et al., 2013). Generelt er de anbefalte områdene for å plassere aktivitetsmålere hofte, 

rundt livet og nedre rygg grunnet nærheten til kroppens tyngdepunkt i sakralvirvel 2 (Skotte, 

Korshøj, Kristiansen, Hanisch, & Holtermann, 2014; Westerterp, 1999).  
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Tross anbefalingene om plassering forekommer det at studier opplever redusert compliance 

blant deltagere ved å følge de nevnte anbefalingene (Rowlands et al., 2017). I økende grad 

blir nå håndledd benyttet til å kartlegge fysisk aktivitet i store studier som National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES) (Freedson & John, 2013). Områder som 

ankelleddet har også vist seg i noen eksperimentelle studier å være en reliabel anatomisk 

struktur å benytte for å plassere aktivitetsmålere (Afaq et al., 2014; Ozemek, Kirschner, 

Wilkerson, Byun, & Kaminsky, 2014). Den generelle anbefalingen i en systematisk 

oversiktsstudie er å velge plasseringen av aktivitetsmålere etter kriterier som omfatter 

reliabilitet, validitet og compliance i utvalget (Migueles et al., 2017).  

 

2.6.5 Monitorering, kategorisering og cut points 

En generell anbefaling for kartlegging av fysisk aktivitet ved bruk av aktivitetsmålere hos 

voksne er å innhente data i en minimums periode på 3-7 dager (Migueles et al., 2017; Trost et 

al., 2005). Pr i dag foreligger det ingen standardiserte klassifiseringer av intensitetsnivået i 

fysisk aktivitet. Det er stor heterogenitet i cut off points, og inndelingene varierer blant annet 

basert på type akselerometer, alder og populasjonsgruppe (Colley & Tremblay, 2011; Santos-

Lozano et al., 2012). Programvaren Actilife som kvantifiserer Actigraph-data opererer med 

cut off points som skal inndele aktivitetene i kategorier som sedat, lett, moderat og høy. Disse 

grenseverdiene kommer fra ulike studier gjort med variert metodiske tilnærmelser og 

instrumenter. Noen av disse grenseverdiene blir utdypet i detalj kommende avsnitt. 

 

P. S. Freedson, Melanson, & Sirard, 1998 benyttet uniaksiale CSA aktivitetsmåler og 

tredemølle test på 50 voksne mennesker med ulik fartsintensitet. Terskelverdiene som 

framkom i cpm med kun vertikale aksen som kalkulering var 0-99 (sedat), 100-1951 (lett), 

1952-5724 (moderat), 5725-9498 (høy) og 9499 (veldig høy).  

 

Sasaki et al., 2011 benyttet tredemølle testing med bruk av triaksiale GT3X for å komme frem 

til kategoriseringer oppgitt i CPM 0-2690, 2691-6166, 6167-9642, 9643< for lett, moderat, 

høy og veldig høy respektivt.  

 

En tredje cut points ble utviklet på bakgrunn av en amerikansk tverrsnittsundersøkelse 

(NHANES) hvor kalkulering av en ny grenseverdi ble gjort ved å se på gjennomsnittet av de 
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mest vanligste cut points i 4 ulike studier. Verdiene som forfatteren kom frem til basert på 

vertikal akse var sedat (0-99), lett (100-2019), moderat (2020-5998) og høy (>5999) (Troiano 

et al., 2008).  

 

En siste cut point som har blitt etablert er fra studien til Keadle, Shiroma, Freedson, & Lee, 

2014 som inkluderte bare eldre (mean 71,4 år) kvinnelige (N=7650) kandidater med bruk av 

triaksiale GT3X under hverdagslige sysler i 7 dager. Grenseverdiene som framkom i cpm var 

0-199, 200-2689 og >2690 for kategoriene sedat, lett, og moderat respektivt. 

 

I kunnskapen som foreligger i litteraturen er det noe uenighet om mengde cpm som skal 

definere kategorien sedat. Daglige aktiviteter som omfatter bruk av overekstremiteten ved 

aktiviteter som manuell oppvask kan bli kategorisert som sedat (>100 cpm) når plasseringen 

av aktivitetsmålere er nær tyngdepunktet eller på underekstremiteten, noe som ikke stemmer 

med den faktiske aktiviteten som pågår (Matthew, 2005). Bruken av >100 cpm som 

indikasjon på inaktivitet har vært basert på en tidligere studie med tenårings jenter som ble 

fulgt opp under aktiviteter forhåndsbestemt av studieprotokollen (Treuth et al., 2004). Bruken 

av >100 cpm er den mest frekvent brukte estimatet på inaktivitet, og kan medføre økt risiko 

for underestimering av sedat aktivitet (Atkin et al., 2012; Pfister et al., 2017; Gorman et al., 

2014). Den empiriske konklusjonen ved bruk av generelt aktivitetsmålere fra produsenten 

ActiGraph er å benytte >150 cpm som grenseverdi, for sedat intensitet fremfor det frekvent 

brukte >100 cpmi fremtidige studier (Kozey-Keadle et al., 2011). Tross anbefalingen er det 

ingen samstemmighet om hvilke grenseverdi som skal benyttes for inaktivitet grunnet stor 

variasjon i utvalg, metodiske tilnærminger (plassering av aktivitetsmåleren) i studier og 

kalibrerte innstillinger på aktivitetsmålere (epoch lengde) (Aguilar-Farías, Brown, & Peeters, 

2014).  

 

Ingen av de nevnte terskelverdiene kan betraktes som en gullstandard. Grenseverdiene kan 

heller ikke brukes om hverandre fra ulike produsenter av aktivitetsmålere (Gorman et al., 

2014; Leinonen et al., 2017; Rowlands et al., 2018). Generelt antas det at grenseverdier som 

er laget med uniaksiale aktivitetsmålere ikke kan anvendes til triaksiale versjoner (Aguilar-

Farías et al., 2014). Avhengig av hvilke grenseverdier som blir benyttet kan risikoen for under 

eller overestimering av fysisk aktivitet forekomme i tolkningen av materialene (Watson, 

Carlson, Carroll, & Fulton, 2014). I lys av eksisterende litteratur kan derfor valg av type 

aktivitetsmålere, grenseverdier og produsent påvirke utfallet av resultatet.  
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2.6.6 Wear og Non- wear time 

Bruken av aktivitetsmålere kan by på en del metodiske utfordringer, som er blant annet 

hvordan differensiere mellom veldig sedat atferd og Non- wear time (Peeters, Gellecum, 

Ryde, Farias & Brown, 2012). Fra tidligere foreligger det forskjellige algoritmer for å 

kalkulere non-wear time som er perioden hvor deltageren ikke har på aktivitetsmåleren på 

grunn av dusj, ved søvn og andre forhold (Mâsse et al., 2005). De vanligste algoritmene som 

foreligger er Troiano og Choi som begge er en del av Actilife programvaren (Keadle et al., 

2014). Begge algoritmene blir utdypet i detalj i kommende avsnitt.  

 

Algoritmen Troiano har blitt benyttet i store epidemiologiske studier som National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES) (Matthews, Chen, Freedson, Buchowski, Beech, 

Pate & Troiano, 2008). Troiano har vist å være anvendelig til å klassifisere wear og non-wear 

time (Winkler et al., 2012). På en annen side er ikke algoritmen optimalisert til å differensiere 

wear og Non-Wear time under søvn samtidig er algoritmen ikke validert i egne kontrollerte 

studier (Choi, Liu, Matthews, & Buchowski, 2011; Keadle et al., 2014). 

Troiano definerer non- wear time som 60 sammenhengende minutter med 0 CPM, men tillater 

1-2 minutter med 0-99 CPM under denne perioden (Keadle et al., 2014).  

 

Choi algoritmen definerer non- wear time som 90 minutter med sammenhengende 0 CPM 

som også tillater opptil 2 min med 0-99 CPM hvis bruddet kommer påfølgende med 30 

sammenhengende minutter med 0 CPM (Choi et al., 2011; Keadle et al., 2014). Algoritmen er 

utviklet i den hensikt i å øke spesifisiteten ved å skille mellom non-wear time og wear time 

samtidig som at den har tidligere blitt validert opp mot andre algoritmer, selvrapportering og 

kombinasjon av disse. Det er anbefalt å benytte Choi algoritmen i fremtidige studier (Choi et 

al., 2011; Keadle et al., 2014; Peeters, van Gellecum, Ryde, Farías, & Brown, 2013). 
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2.7 Rasjonale for prosjektet 

Litteraturen antyder at fysisk aktivitet på jobb og fritid har motsatt helseeffekt. Jeg vil forsøke 

å belyse dette paradokset gjennom mine egne data ved å kartlegge om aktivitet på jobb og 

fritid har en påvirkning på søvnkvalitet. Det overordnede formålet med masteroppgaven er 

derfor å kartlegge om det foreligger en sammenheng mellom i) mengden fysisk aktivitet på 

jobb og søvnkvalitet, og ii) mengden fysisk aktivitet på fritiden og søvnkvalitet.  

Deltagerne i studien er sykepleiere i 3-delt turnus. Oppgaven vil også kartlegge om aktivitet 

på jobb og fritid er forskjellig mellom type vakt, og om sammenhengen mellom fysisk 

aktivitet og søvnkvalitet er forskjellig mellom typer vakter.  
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3. Metode  

3.1 Design 

Masteroppgaven benytter data fra en kohortstudie utført ved STAMI (statens 

arbeidsmiljøinstitutt). Prosjektet var en feltstudie med tittelen Skiftarbeid og helseplager som 

ble gjennomført i 2014-2015. Formålet med studien var å undersøke sammenhenger mellom 

skift-/turnusarbeid, søvn, helseplager og kartlegge risikofaktorer for å utvikle helseplager. 

Deltagerne ble fulgt i 28 dager med en dagbok som kartla søvn, smerte og arbeidstid.  

 

3.2 Utvalg 

I studien ble det i forkant av oppstart gitt invitasjon pr. post (n= 2000) og med epost (20500) 

til tilfeldige medlemmer i Norges sykepleierforbund. Etter justering for inklusjonskriterier 

besvarte 1032 baseline spørreskjema. Blant antall spurte ønsket 679 sykepleiere (kvinner= 

649) (menn=30) å besvare spørsmålene i dagboken. I tillegg valgte 97 deltagere å gå med 

aktivitetsmåler i minimum 6 dager i tillegg til å besvare den elektroniske mobildagboken. Se 

figur 1.  
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3.2.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier for studien 

Inklusjonskriterier: 

- Være i arbeid som sykepleier  

- 18-62 år 

- Er i en minimums stillingsprosent tilsvarende 50% som også omfatter nattarbeid.  

 

Eksklusjonskriterier: 

- Pågående svangerskap 

- Ammer 

- Vært sykemeldt mer enn 2 uker siste halvåret.  

 

3.3 Måleinstrumenter 

3.3.1 Søvn 

Under studien har deltagerne benyttet en mobildagbok for å kartlegge dag til dag variasjonene 

for de ulike variablene. I mobildagboken har deltagerne besvart spørsmål relatert til 

hovedsøvn og ekstrasøvn (som for eksempel ettermiddagslur). Som en påminnelse fikk 

deltagerne en sms kl 21:00 for å registrere besvarelsene sine for de siste 24 timene. 

Spørsmålene i dagboken er utformet på bakgrunn av nevnte konsensusdagbok fra teori 

kapittelet (Carney et al., 2012). Siden dagboken benyttet Carney et al. 2012 standarden ble 

flere variabler som blant annet TST, WASO, SOL, SQ etc. inkludert i den elektroniske mobil 

dagboken og kartlagt. Men denne oppgaven begrenser seg til spørsmålet som omhandlet SQ 

(sleep quality) siden søvnkvalitet er hovedutfallsmålet for denne oppgaven. Spørsmål som 

kartla søvnkvalitet var «Hvordan var søvnen siste døgn?» Spørsmålet kunne bli besvart 

gjennom en 5 gradert likert-skala med følgende svar alternativer 1 (svært dårlig), 2 (dårlig), 3 

(passelig), 4 (god) og 5 (meget god). Spørsmålet har tidligere blitt validert (Hasson & 

Gustavsson, 2010; Åkerstedt et al., 2002).  

 

3.3.2 Fysisk aktivitet 

Studien har av ulike årsaker benyttet fire forskjellige aktivitetsmålere fra produsenten 

Actigraph Pensacola, FL, USA til måling av fysisk aktivitet, wActisleep-BT, Actisleep+, 

GT3X+ og wGT3XBT. Ifølge produsenten har dette ingen betydning, da alle aktivitetsmålere 

kvantifiserer bevegelsene som VM, og deler den samme proprietære algoritmen. Av 
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hygieniske krav for sykepleiere ble ikke aktivitetsmåleren plassert på håndledd, men på 

ankelleddet hos deltagerne. Aktivitetsmåleren skulle være på så mye som mulig, men skulle 

tas av ved aktiviteter som dusjing, svømming etc. Perioden med kartlegging har vart fra 6-22 

dager. Lengden på oppfølging har vært basert på tilfeldigheter grunnet ulike årsaker som for 

eksempel aktivitetsmålere som gikk tom for batteri under oppfølging, og noen som ikke 

ønsket å fortsette videre. Oppfølgingstiden har vært noe dynamisk i den hensikt å øke 

compliance blant deltagerne.  

 

3.3.3 Kronotype 

For å kartlegge om respondenten er A eller B menneske ble spørreskjemaet Horne-Østberg 

Morningness- Eveningness Questionare benyttet (MEQ). MEQ er en selvrapporterings skjema 

som ble konstituert av Horne & Östberg, 1976. Skjemaet har en kort versjon (rMEQ) og 

langversjon (MEQ). MEQ inkluderer 19 spørsmål som angår søvn og stå opp tid. I tillegg til 

spørsmål relatert til foretrukket tid for fysisk og mentale oppgaver, og når på døgnet 

respondenten føler seg mest våken (Di Milia, Adan, Natale, & Randler, 2013). Skalaen går fra 

16-86 med følgende kategoriske inndelinger: 16-30 (Definitivt kveldstype), 31-41 (Moderat 

kveldstype), 42-58 (Ingen av delene), 59-69 (Moderat morgentype) og 70-86 (Definitivt 

morgentype) (Di Milia et al., 2013). I denne studien har det blitt benyttet en modifisert 

versjon med 7 spørsmål i baseline spørreskjema, som ble slått sammen til en variabel. 

Modifiserte versjonen av spørreskjemaet har ikke blitt validert enda på nåværende tidspunkt.   

 

3.3.4 Søvnproblem 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) er et spørreskjema som utgjør 19 spørsmål som blir 

besvart av respondenten i tillegg til 5 spørsmål som skal utfylles av sengepartner eller 

romkamerat hvis informanten har det. Spørsmålene som blir besvart av deltageren blir med i 

beregningen av en sluttscore. De 19 spørsmålene er inndelt i syv subskalaer. Deltageren skal 

gi en score fra 0 (ingen vanskeligheter)- 3 (store vanskeligheter) på de 19 respektive 

spørsmålene. Til slutt summeres scorene og danner en totalscore fra 0-21, og det er denne 

variabelen som har blitt brukt i denne studien. Jo høyere totalscore, desto mer oppleves 

søvnen forstyrrende (Carpenter & Andrykowski, 1998). Det er estimert at en cut point på >5 

indikerer redusert søvnkvalitet (Beaudreau et al., 2012). Spørreskjemaet har blitt beregnet 

som 0.80 med Cronbach’s alpha og har høy korrelasjon med målinger som søvnkvalitet og 
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søvnproblemer (Carpenter et al., 1998). Spørreskjemaet har blitt oversatt til norsk ved 

Universitetet i Bergen. 

 

Bergen Insomnia scale (BIS) er en selvrapporterings skala med symptomrelaterte spørsmål 

som er utviklet basert på American Psychiatric Association´s Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders for definisjonen av insomni. Spørreskjemaet består av 6 spørsmål 

hvor respondenten angir på en skala fra 1-8 hvor mange ganger i uka (0-7) deltageren 

opplever symptomer. Skår rangeres fra 0-42. Ved en skåring på ≥3  poeng på minst et av 

spørsmålene fra 1-4 og ≥3 poeng på et av spørsmålene 5 og 6 vil deltageren bli kategorisert 

med søvnløshet (Flo et al., 2012). Cronbach´s Alpha estimat for BIS viste i en studie 0.83 

med gode psykometriske egenskaper, og har normative data validert mot objektive mål som 

polysomnografi (Pallesen, Bjorvatn, Nordhus, Sivertsen, Hjørnevik & Morin, 2008). 

 

Både PSQI og BIS har blitt brukt som måleinstrumenter for søvnproblemer blant utvalget i 

baseline spørreskjema.  

 

3.3.5 Vakttype 

Gjennom den elektroniske mobildagboken har respondentene huket av for ja/nei hvis de 

hadde jobbet de siste 24 timene. Ved besvarelse med «nei» ble dagen kategorisert som 

hviledag. Ved besvarelse med «ja», ble deltagerne forespurt å skrive start og slutt tiden av 

deres arbeidstid. Starten på skiftet ble definert innenfor følgende tidsperioder: dagskift (05:00-

12:00), kveldsskift (12:01-18:00) og nattskift (18:01-04:59). 

 

3.3.6 Andre variabler 

Subjektive smerter i ulike strukturer ble også kartlagt med mobildagbok. På grunn av 

oppgavens begrensning blir ikke disse variablene benyttet.  

 

3.4 Dataanalyse 

3.4.1 Valg av grenseverdi 

Blant tidligere studier er det implementert 13 ulike grenseverdier for å kalkulere graden av 

aktivitet i programmet Actilife v 6.13.3. Majoriteten av disse verdiene er utarbeidet for barn 

og unge. Det er likevel 3 av de registrerte terskelverdiene som er beregnet for bruk på voksne 
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(>19 år) og som benytter VM. De følgende verdiene er Freedson (Sasaki) VM (2011), Keadle 

Women’s Health VM (2014) og Troiano (2008) for detaljert info se teori-kapittel 2.6.5. 

Grunnet diskrepansen mellom antall tilgjengelig cutpoints for voksne og barn ble det 

gjennomført et litteratursøk i databaser, for å kartlegge andre cut points for voksne til 

masteroppgavens formål.  

 

Databasene som ble anvendt til søk var Medline, Cinahl, Cinahl with fulltext, Academic 

Search Ultimate, Academic Search Premier, Sportdiscus og Pubmed. Søketermene som ble 

benyttet var «Accelerometer cut-point», «Actigraph cut-points», «GT3X cut points» og 

«adults». Søketermene ble tilslutt kombinert sammen med AND, og OR. For å begrense søket 

ble bindebegrepet AND benyttet, og OR ble anvendt til å få et bredere søkeresultat. Perioden 

som ble inkludert var fra 1995- 2018. I tillegg ble det etablert noen inklusjon og 

eksklusjonskriter for studiene.  

Inklusjon: 

• Cut points skal være opprettet med et triaksialt akselerometer fra produsenten 

Actigraph  

• Omfatte voksne (>19 år) 

 

Eksklusjon 

• Terskelverdier laget med uniaksiale akselerometere.  

• Utvalget har en spesifikk diagnose  

 

Totalt var det 5 studier som ble gjennomgått, og hadde konstruert grenseverdier med en 

triaksial aktivitetsmåler. Av de inkluderte studiene var 2 av studiene originalartikler (Barnett, 

van den Hoek, Barnett, & Cerin, 2016; Powell, Carson, Dowd, & Donnelly, 2017) og 3 av 

dem var referert til fra en annen studie (Aguilar-Farías et al., 2014; Kozey-Keadle et al., 2011; 

A. Santos-Lozano et al., 2013). Totalt ble en studie inkludert Kozey-Keadle et al., 2011 og 

den ble kombinert med grenseverdien til Sasaki et al., 2011. Grunnlaget for sammenslåing av 

de to grenseverdiene var mangelen på sedat kategorisering i terskelverdiene til Sasaki et al., 

2011. Samt ønske om å redusere risikoen for underestimering av sedat aktivitet. Verdiene for 

ulike intensitetsnivåer ble som følger oppgitt i CPM: 0-150 sedat, 151-2690 lett, 2691-6166 

moderat, 6167-9642 høy og ≥ 9642 veldig høy. MVPA intensitet ble definert som ≥ 2691 

cpm. Studiene med triaksiale terskelverdier, og eksisterende verdier for voksne i Actilife 

programvaren er presentert i en tabell. Se vedlegg 2 og tabell. 
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3.4.2 Pre-prosessering av aktivitetsdata i Actilife  

I bearbeiding av rådata ble Actilife v 6.13.3 benyttet i operativsystemet Windows 7 

professional. Rådata ble først importert i programvaren, og ble eksportert ut med 60 epoch 

«.agd» fil. Kalkulering av de ulike intensitetsnivåene ble gjort med programvaren Actilife sin 

egen algoritme for beregning av cpm. Algoritmen brukte i utgangspunkt egendefinerte cpm 

verdiene som var nevnt tidligere.  

 

For non-wear time ble Choi et al., 2011 algoritmen brukt, for å kartlegge hvor lenge 

deltageren har hatt på aktivitetsmåleren. En valid wear time day ble definert som minimum 10 

timer (600 min) (Matthews, Hagströmer, Pober, & Bowles, 2012; Peeters et al., 2013; Saint‐

Maurice et al., 2018). De dagene som ikke overholdt 10 timers grensen ble ekskludert i 

prosesseringen av materialet. Registrert søvninformasjon fra aktivitetsmålerne hos deltagerne 

ble ikke inkludert i denne oppgaven. Avslutningsvis ble dataene eksportert i en .xlsx (excel) 

fil med en oppløsning på pr time. 

 

Datamaterialet fra kildene dagbok og aktivitetsmålerne ble synkronisert ved at hver time fikk 

en nominellverdi på 1, 2 og 3 for variablene søvn, arbeid og fritid respektivt. Kandidater som 

ikke hadde oppgitt informasjon i søvndagboken for timer eller dager ble identifisert med 

nominelle verdier på 0. Videre ble filene eksportert ut som en .csv fil, og importert i IBM 

SPSS v. 25 i operativsystemet Mojave osx 10.14.1 for videre analyser. 
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3.5 Statistiske analyser 

3.5.1 Bearbeiding av data i IBM SPSS 25 

Ved bearbeiding i SPSS var variabelen fysisk aktivitet omfattet av ulike intensitetssoner som 

sedat, lett, moderat osv. Siden det var flere ulike subkategorier av fysisk aktivitet ville dette 

gjøre de statistiske analysene mer komplisert. Valget ble derfor å 

forenkle variabelen til å utgjøre antall minutter tilbrakt i moderat-høy aktivitet (MVPA) pr 

dag, grunnet helsegevinsten assosiert med å være i denne intensitetssonen. I tillegg som 

beskrevet i teori kapittelet er MVPA en anbefalt intensitetssone i henhold til de internasjonale 

retningslinjene, og de fleste studier som utforsker forholdet mellom fysisk aktivitet og søvn 

benytter MVPA som intensitets grunnlag. Verdiene for hver time tilbrakt i MVPA på jobb ble 

summert sammen, og dannet variabelen OPA (Occupational physical activity) tilsvarende ble 

gjort for variabelen MVPA på fritiden LTPA (Leisure time physical activity). 

 

Den endelige datafilen i SPSS utgjorde 9 variabler som dannet grunnlaget for videre analyser: 

avhengig variabel søvnkvalitet, uavhengige variabler OPA og LTPA, kovariatene skifttype, 

circadianske rhythms (kronotype), BIS (søvnløshet), PSQI (søvnkvalitet), alder og kjønn.  

 

3.5.2 Demografisk data 

For første forskningsspørsmål ble utvalget i denne studien presentert med en deskriptiv tabell 

i kapittel 4 Resultater. Kategoriske data ble presentert med prosent. Kontinuerlige data som 

ble vurdert, for å ikke være normalfordelt på bakgrunn av histogram ble presentert med 

median og min/maks verdier. Ved siden av å inspisere sentralmålene for variablene gjennom 

histogram ble også verdien for gjennomsnitt og median sammenlignet med hverandre, for å 

vurdere hvorvidt de varierte fra hverandre. Ved tvil ble median anvendt som sentralmål.  

 

3.5.3 Normalfordeling, multikollinaritet og hetereoskedastisitet 

I forkant vurderte vi å teste residualene for den avhengige variabelen søvnkvalitet for 

normalfordeling ved å undersøke histogram og P-P plots (normalfordeling). For å begrense 

oppgavens omfang ble det gjort en beslutning om å ikke gå videre med dette. Kovariatene ble 

også testet for kollinearitet. Grenseverdien for Tolerance var satt til >0.1 og VIF verdien var 

satt tilsvarende til <10 (Pallant, 2016). Alle kovariatene og forklaringsvariablene overholdt de 

nevnte grenseverdiene for multikollinearitet. Fravær av heteroskedasitet hvor variansen i en 

variabel ikke er konstant er ikke av betydning for valgte statistiske modell, og derfor ble ikke 
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dette sjekket (Field, 2013). Grunnet oppgavens størrelse, og omfang ble ikke «missing» i 

datamaterialet bearbeidet noe ytterligere. Antall missing for hver variabel ble summert opp i 

deskriptive tabellen.  

  

3.5.4 Analysene for sammenhengen mellom søvnkvalitet og fysisk aktivitet 

Generelt er regresjon en statistisk metode som skal anvendes til å forklare sammenhengen 

mellom to/flere variabler (Bjørndal & Hofoss, 2017). Hvordan din uavhengige variabel 

(prediktorer) i datasettet påvirker den avhengige variabelen (utfallet) (Pallant, 2016, s. 169). 

Dette vil komme som et uttrykk av hvor mye Y-aksen endrer seg for hver enhet i X-aksen 

(Bjørndal & Hofoss, 2017). I denne oppgaven ble mixed models benyttet på grunn av 

modellens håndtering av avhengighet i datasettet, og missing i materialet (Field, 2013). 

Avhengigheten i datasettet kommer på bakgrunn av at hver enkelt deltager blir målt 

gjentagende ganger over lengre tid. Dermed vil man kunne observere dag til dag variasjonene 

innad hos hver respondent.  

 

Analysen ble benyttet til å undersøke sammenhengen mellom den avhengige variabelen 

søvnkvalitet og forklarings variabelen fysisk aktivitet. På bakgrunn av nåværende kunnskap i 

litteraturen ble ulike sosiodemografiske- og søvnspesifikke variabler målt ved baseline 

inkludert i analysene. Disse variablene betraktes som konfunderende faktorer, det vil si at 

variabelen påvirker både eksponeringsvariabelen og utfallsmålet (Aalen et al., 2018). 

Variablene skal ikke komme som en effekt av eksponeringen eller av utfallsmålet og heller 

ikke som et ledd i kausaliteten mellom eksponering og sykdom (Aalen et al., 2018). Følgende 

faktorer som ble valgt var alder, kjønn, kronotype og baseline scoringer (BIS/PSQI) relatert til 

søvnproblemer og søvnkvalitet. Variablene var selektert på bakgrunn av kunnskap i 

litteraturen som kan påvirke både forklaringsvariabelen fysisk aktivitet og utfallsmålet 

søvnkvalitet  (Azevedo et al., 2007; Baron et al., 2013; Booker et al., 2018; Suh et al., 2018). 

En annen viktig faktor er vakttype som påvirker kun interaksjonen mellom fysisk aktivitet og 

søvnkvalitet. Alle faktorene er illustrert i figur 2. 

 

Ikke justerte og justerte analyser 

Alle samtlige hypoteser ble både kalkulert med ikke justerte, og justerte konfunderende 

faktorer. OPA mengden innad i hver vakttype ble undersøkt, og fremvist med et søylediagram 

og testet statistisk.  
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3.6 Etikk  

Deltagerne i studien har blitt informert om at deltagelse i studien er frivillig, og de kan velge 

selv om å delta på enten del 1 og/eller del 2. Respondentene fikk informasjon om at de når 

som helst har innsyn i hvilke data som har blitt registrert på dem selv. Samtykke til å delta har 

blitt utført skriftlig ved pålogging på www.stami.no/skiftarbeid med en unik generert kode 

som de fikk sendt i posten. Deltagerne har blitt redegjort for at de når som helst kunne trekke 

seg fra studien uten å oppgi grunn via telefon og kunne kreve oppsamlede prøver og 

opplysninger slettet. Respondentene har som kompensasjon fått anledning til å være med i 

trekningen av fem gavekort á 1000 kr. Sjansene for å vinne økte for antall ganger dagboken 

ble fylt ut. Datamaterialet har under bearbeiding vært avidentifisert med kun et id nummer, og 

undertegnede har derfor kunnet veksle mellom å utføre bearbeiding av data på STAMI eller i 

http://www.stami.no/skiftarbeid
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andre omgivelser. Forfatterne bak kohortstudien har fått godkjennelse av REK (Regional 

Etisk Komite) til å gjennomføre studien i sin helhet. Ved undertegnedes masteroppgave har 

det blitt sendt en endringsmelding, som har blitt godkjent av REK.  
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4. Resultater 

4.1 Beskrivelse av utvalget   

Som det fremgår i tabell 1 var det flest kvinner i denne studien. Aldersfordelingen i utvalget 

var bredt, og ikke normalfordelt. Medianalderen var 35 år med min (25 år) og maks (62 år) 

(tabell 1). Gjennomsnittlig hadde dette utvalget god søvnkvalitet og kronotype A basert på 

scoringene i PSQI og Chronotype (tabell 1). I utvalget var det høyest prosentandel som 

rapporterte god søvnkvalitet (tabell 1). Generelt var det høyest minutter med aktivitet ved 

LTPA sammenlignet med OPA (tabell 1). Det var flest dagvakter i fordelingen av vakttype 

(tabell 1).  
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4.2 Sammenhengen mellom OPA og søvnkvalitet 

I henhold til tabell 2 viser det seg at hver time med OPA øker søvnkvaliteten med 0.12 poeng 

med en 95% konfidensintervall (KI) (0.024,0.192) og (p=0.014), men innvirkningen 

forsvinner etter justering for kovariatene. I lys av resultatene forkastes alternative hypotesen.  

 

4.3 Sammenhengen mellom LTPA og søvnkvalitet 

Når det gjelder LTPA i tabell 2 var både de ujusterte, og justerte analysene ikke signifikante. 

På bakgrunn av resultatene må derfor den alternative hypotesen forkastes. 
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4.4 Antall minutter med OPA ved ulike vakttyper 

Resultatene tyder på at OPA aktiviteten er høyest på kvelden sammenlignet med dagvakt og 

nattvakt (figur 3). I den statistiske modellen ble det tatt i utgangspunktet nattvakt som 

referanseverdi, for å kartlegge om det er en signifikant forskjell mellom vakttypene dag, kveld 

og natt (tabell 3). OPA aktiviteten både ved dagvakt, og kveldsvakt er høyere med 55.70 min 

95% KI (47.9,63.4) (p=<.001) og 56.80 minutter 95% KI (48.0,65.5) (p=<.001) respektivt i 

forhold til nattvakt (tabell 3). Det var heller ingen signifikant forskjell i OPA aktivitet mellom 

dagvakt og kveldsvakt (tabell 3).  
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4.5 Innflytelsen av vakttype på OPA og søvnkvalitet 

Blant de ulike vakttypene påvirket OPA aktivitet ved kveldsvakt søvnkvaliteten signifikant 

negativt både ved ikke justerte og justerte analysene (tabell 4). I tolkningen var hver time 

tilbrakt i OPA ved kveldsvakt assosiert med å påvirke søvnkvaliteten signifikant negativt med 

β -0.3 poeng med 95% KI (-0.54,0.06) (p=0.024) ved justering. 
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5. Diskusjon  
Diskusjonen er delt i to. Metodediskusjonen tar for seg de sentrale instrumentene som har blitt 

anvendt samt styrker og svakheter i henhold til eksisterende litteratur. Resultatdiskusjonen vil 

starte med en kort gjengivelse av de viktigste funnene i oppgaven. Deretter drøftes resultatet i 

lys av tidligere funn på området  

 

5.1.1 Metodediskusjon 

De essensielle momentene som vil diskuteres i dette kapittelet vil være blant annet designet 

og utvalget i studien. Det vil diskuteres noe om instrumentene og målinger som har blitt 

foretatt og avslutningsvis metodiske prosessene rundt analysene av datamaterialet.  

 

Design og utvalg 

Design  

Siden studiens design har basert seg på en dynamisk oppfølging kan dette ha en innflytelse på 

resultatene og målingene. Designet for denne studiene kan betraktes som en åpen-kohort hvor 

deltagere både kommer inn og forlater studien etter eget ønske (Vandenbroucke et al., 2007). 

Deltagerne ble bedt om å delta i 28 dager. Av ulike årsaker var det enkelte som kun deltok 

noen få dager. Her ble 6 dager satt som et minimum.  

 

På en side kan dette imidlertid gi grunnlag for forskyvning i datasettet. For eksempel kan 

antall deltagere med god søvnkvalitet deltatt over lengre periode, sammenlignet med 

kandidater som har dårlig søvnkvalitet. Det samme bilde kan også preges av aktivitetsnivået 

hvor de mest aktive bidrar til å forskyve resultatet, og dermed gi en mulig feil representasjon 

av det egentlige aktivitetsnivået. Dette kan tolkes som at søvnkvaliteten og aktivitetsnivået 

har vært henholdsvis god, og høyere i utvalget på grunn av forskjeller i deltagelsesmengde. 

Dermed kan det hende at resultatene fra mitt utvalg ikke vil være representative for 

populasjonen.  

 

På den andre siden kan ulik oppfølgingsperiode blant deltagere ha bidratt til økt dedikasjon, 

og lyst til å delta blant deltagere. I tillegg til at det kan ha være med å redusere risikoen for 

frafall hos deltagere underveis. Det må også beskrives at deltagelsesmengden i seg selv kan 

også være et uttrykk for frafall underveis.  
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En mulig metode for å se om det foreligger skjevhet kunne vært å utføre en frekvensanalyse i 

SPSS av hver enkelt deltager, og deres deltagelsesmengde. Det ville gitt anledning til å 

undersøke omfanget av deltagelsesmengden og dermed gitt et estimat på hvor mye innflytelse 

de ulike kandidater har hatt på resultatene. En annen metode kunne være og redusere antall 

data rapporteringer til 6 dager, for å standardisere kvantumet på rapporteringer pr deltager. En 

begrensning ved en slik avgjørelse er blant annet tap av data på deltagere. I lys av 

resonnementet er det vanskelig å konkludere om ulikt bidrag i besvarelse fra hver deltager kan 

ha gitt en systematisk skjevhet i resultatene.  

 

Ulikhet i oppfatning av søvnkvalitet i utvalget 

Et sentralt element ved søvnkvalitet er hva som kjennetegner god søvnkvalitet, for hver enkelt 

deltager i utvalget. Som beskrevet i teori kapittelet var det i en studie likheter i kriteriene, for 

god søvnkvalitet blant gruppene med insomni og de uten søvnutfordringer (Harvey et al., 

2008). Siden begrepet søvnkvalitet er sterkt forankret i den subjektive betydningen, er det 

utfordrende å standardisere termen og forstå begrepet i lys av operasjonaliseringen til 

National Sleep Foundation.  

 

Konstruktet søvnkvalitet kan ha vært ulikt definert avhengig av den kronologiske alderen i 

denne studien. Basert på en kohortstudie i England var det observert at søvnkvaliteten varierte 

med alderen og det ble kartlagt 4 ulike søvntyper blant utvalget (18-98) deriblant: de som 

sover bra, de som sover ineffektivt, de som opplever forsinket søvn og de som sover dårlig. 

De som sovet bra var i alderen fra 45-64 og utgjorde 68%. Gruppen som opplevde forsinket 

innsovning var unge voksne. Blant deltagere over 65 år var det å sove dårlig og ineffektivt det 

som utgjorde de største utfordringene (Gadie, Shafto, Leng, & Kievit, 2017). Forfatterne 

antok at endringer i søvnkvalitet over et livsløp var multifaktoriell, og særdeles vanskelig å 

kartlegge med bare spørreskjemaer (Gadie et al., 2017). I tillegg er det antatt at hver 

enkeltperson kan ha ulike kriterier for hva som kjennetegner god søvnkvalitet (Yi, Shin, & 

Shin, 2006). En slik konklusjon kan bety i praksis at et spørsmål relatert til søvnkvalitet, kan 

være mangelfullt til å avdekke variabelen søvnkvalitet hos hver enkelt respondent.   

 

Utfordringen må også betraktes i lys av baseline spørreskjema, og fordelingen av vakttyper. 

Medianscoren for PSQI var 5 poeng, som indikerer at dette utvalget har generelt god 

søvnkvalitet (Beaudreau et al., 2012). Kronotypen til utvalget var tilsvarende A-menneske på 

bakgrunn av medianscoren på 17 poeng. Som beskrevet i teori kapittelet er morgenmennesker 
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mer opplagt tidlig på dagen. Ved å observere de ulike vaktfordelingene var det hyppigere 

tilfeller av fri og dagvakter sammenlignet med kveld og nattvakter. På en side kan det bety at 

antall kveld og nattskift eksponeringer ikke har vært av stor nok størrelse til å påvirke 

søvnkvaliteten til dette utvalget. På en annen side har dagboken hentet standardiserte 

spørsmål fra konsensusdagboken som til dags dato er ansett som gullstandard blant 

søvndagbøker, og dermed kan et spørsmål om søvnkvalitet betraktes som adekvat (Carney et 

al., 2012). I tillegg er det under validering av konsensusdagboken funnet signifikant samsvar 

mellom forbedringer i insomni symptomer og scoringene i konsensusdagboken (Maich et al., 

2018). 

 

Helhetlig er det vanskelig å konkludere om benyttelse av konsensusdagbok er tilstrekkelig til 

å kunne måle søvnkvalitet. Konsensusdagboken har til nå vært validert blant populasjoner 

som har et kjent insomni diagnose (Maich et al., 2018). Det trengs derfor mer forskning, og 

kunnskap rundt validiteten på å benytte dagboken blant utvalg som ikke har en kjent 

søvndiagnose.  

 

Instrumenter og målinger 

Besvarelse av mobildagbok 
Som beskrevet tidligere i metode kapittelet var den avhengige variabelen søvnkvalitet målt 

med spørsmål hentet fra den standardiserte konsensusdagboken (Carney et al., 2012). Selv om 

det har blitt benyttet et standardisert instrument i vår studie er det et viktig element som skiller 

denne dagboken fra konsensusdagboken. Generelt er konsensusdagboken betraktet som et 

retrospektiv instrument men med en kort forsinkelsestid på grunn av at spørreskjemaet blir 

fylt ut av respondenten innen 1 time etter å ha våknet opp (Maich et al., 2018). I denne 

oppgaven har utfyllingen av mobilspørreskjema vært konsekvent kl 21:00 for siste 24 timers 

søvn. En slik vesentlig skille kan påvirke søvndagboken for denne studien til å ha en større 

forsinkelsestid, og dermed kunne påvirke respondentenes besvarelse i større grad.  

 

I henhold til teori kapittelet ble det beskrevet at instrumenter som henter inn informasjon 

tilbake i tid er mer utsatt for bias (hukommelsesskjevhet) grunnet faktorer som humør, stress, 

endret oppfatning og kan bidra til lavere validitet (Hartmann et al., 2015). Det er derfor 

anbefalt å angi svar innen 1 time etter å ha stått opp basert på instruksjonene til 

konsensusdagboken (Carney et al., 2012). En rekke andre studier har også benyttet 
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tidsrammen på 30-60 min etter å ha våknet opp ved bruk av konsensusdagboken (Jungquist, 

Pender, Klingman, & Mund, 2015; Natale et al., 2015; Tonetti, Mingozzi, & Natale, 2016).  

Antageligvis kan den faste tiden kl 21:00 ha bidratt til økt compliance blant deltagerne og gitt 

mindre risiko for tapt besvarelse sammenlignet med å svare innen 1 time etter stå opp tid. Det 

er likevel noe usikkert hvorvidt økt compliance stemmer på bakgrunn av antall missing for 

søvnkvalitet spørsmålet som er 237 (tabell 1). I en studie har graden av respons vært 99,8% 

blant 71 deltagere som besvarte spørsmålene i konsensusdagboken med besvarelse innen 30-

60 min etter stå opp tid (Maichet al., 2018). På bakgrunn av nevnte momenter er det 

utfordrende å konkludere om hva som er optimal besvarelsestid etter oppvåkning grunnet 

mangel på valideringsstudier.  

 

Selvrapportering eller objektiv kartlegging av søvnkvalitet  

Opprinnelig benyttet kohortstudien aktivitetsmålerne på deltagerne til å kartlegge både søvn 

og fysisk aktivitet samtidig som respondentene fylte dag til dag målingene i mobildagboken. 

Til denne oppgaven ble det tatt i utgangspunktet målingene fra dagboken, og ikke fra 

aktivitetsmålerne for kartlegging av søvnkvalitet. Et slikt valg kan bringe med seg en del 

metodiske svakheter som er nødvendig å drøfte rundt.  

 

Generelt er bruken av aktivitetsmålere ansett som en valid metode til å kartlegge ulike 

søvnvariabler som TST (total sleep time), SOL (sleep onset latency), SE (sleep efficiency) og 

antall oppvåkninger (Bélanger, Bernier, Paquet, Simard, & Carrier, 2013; Baandrup & 

Jennum, 2015; Lichstein et al., 2006). Av hensyn til plassering er det i en rekke studier vist 

seg at håndleddsmålinger er mer valid kroppsstruktur å benytte til å plassere aktivitetsmålere 

fremfor for eksempel hofteledd ved søvn (Ray et al., 2014; Slater et al., 2015). Ses studienes 

konklusjon i lys av kohort studien så var det ikke gjennomførbart å benytte håndleddet til 

plassering av aktivitetsmåler på grunn av hygiene. Benyttelse av ankelleddet til å observere 

søvnvariabler som TST har vist seg å være en valid struktur å benytte i en studie (Latshang et 

al., 2016). Siden ankelleddet ble benyttet i denne studien kunne oppgaven inkludert 

informasjon om TST fra aktivitetsmålerne. Av hensyn til at studien hadde fokus på den 

subjektive dimensjonen med søvnkvalitet ble det valgt å ikke inkludere TST i analysene.  

 

Utfordringen i dette tilfellet er om begrepet søvnkvalitet er tilstrekkelig å forstå i lys av 

definisjonen til National Sleep Foundation. For eksempel er definisjonen på søvnkvalitet 

basert på tidsrammer for hvor lang tid personen skal bruke for å falle i søvn, samt antall 
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oppvåkning og innsovnings tiden etter oppvåkning i henhold til National Sleep Foundation. 

Ved å kun ta i betraktning kvantifiseringen av tid som definisjonen på søvnkvalitet kan det 

være konflikt med hva deltagere opplever som god søvnkvalitet.  

 

I en studie var konklusjonen at korrelasjonen mellom PSQI spørreskjemaet og 

aktivitetsmålere var moderat og berørt av systematiske feil (Lauderdale et al., 2008). Mye av 

feilen skyldtes overrapporteringer av TST sammenlignet med hva aktivitetsmålerne kalkulerte 

(Lauderdale et al., 2008). Siden det er antatt i litteraturen at det foreligger en dikotomisering 

med kortsovere og langsovere (Bjorvatn, 2015), er det vanskelig å forankre søvnkvaliteten i 

kun TST for å konseptualisere begrepet. Det kan tenkes at begrepet søvnkvalitet ikke kun blir 

definert basert på hva som skjedde under søvn, men inkludert også hva som hendte etter 

søvnen (Ramlee, Sanborn, & Tang, 2017). Implisitt kan det bety at søvnkvalitet er et 

multidimensjonalt konstrukt hvor samspillet mellom ulike faktorer, og personlige kriterier 

ligger til grunn for å kategorisere søvnkvaliteten som god.  

 

Objektive instrumenter slik som aktivitetsmålere har sine tekniske begrensninger i å 

differensiere mellom tiden du er i ro, og tiden du er i søvn (Chambers, 1994; Martin & 

Hakim, 2011; Menefee et al., 2000). Bakgrunnen for det er at aktivitetsmålere benytter 

algoritmer som har terskel på hvor mye bevegelse, og mangel på bevegelse som er tillat før 

atferden blir kategorisert som søvn (Kim et al., 2013). Det kan tenkes at ved å kun belage seg 

på aktivitetsmålere for å kartlegge søvn kan det gi en potensiell skjevhet i resultatene.  

 

Konklusjonen i studiene er uklar om hva som skal foretrekkes i jakten på å undersøke 

søvnkvalitet. En studie fant store forskjeller mellom bruk av konsensusdagboken og fitbit 

akselerometer blant voksne, men konkluderte med at på de fleste søvnvariablene kunne 

akselerometer og søvndagbøker brukes om hverandre (J. Liu, Wong, Zwetsloot, Hsu, & Tsui, 

2019). En studie favoriserer objektive instrumenter fremfor dagbøker (Jungquist et al., 2015). 

På en annen side konkluderer noen studier for at både subjektive og objektive instrumenter 

bør brukes, for å utforske variabelen søvnkvalitet (Landry, Best, & Liu-Ambrose, 2015; 

Lawrence & Muza, 2018). Studiene er preget av heterogent utvalg, ulike aktivitetsmålere og 

variert oppfølgingstid. På bakgrunn av studienes funn, og nåværende kunnskap kan det antas 

at både konsensusdagboken og aktivitetsmålere har sin plass både klinisk og i 

forskningssammenheng. Mangel på inkludering av data på søvn fra aktivitetsmålerne kan 

tolkes som en svakhet i denne oppgaven. 
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Antall akselerometer og plassering ved fysisk aktivitet  

I denne studien ble det benyttet et akselerometer plassert på ankelleddet.  

Som det fremgår i teori kapittelet er den generelle anbefalingen å benytte 2 akselerometere 

(Cleland et al., 2013; Migueles et al., 2017). Siden bruken av 2 akselerometer kan gi en mer 

presist estimat på aktiviteten, er det usikkert hvorvidt de verdiene som har fremkommet i 

denne oppgaven er representativ for deltagernes faktiske aktivitetsnivå. På den ene siden kan 

for eksempel aktivitet som kun innebærer overkroppen ikke bli fanget opp av 

aktivitetsmåleren som igjen kan bli klassifisert som sedat av måleren (Matthew, 2005). På den 

andre siden kan begrensningene ved å benytte flere akselerometere medføre redusert 

compliance blant deltagere samt gi en større utfordring når aktiviteten skal klassifiseres 

(Cleland et al., 2013). I dette tilfelle kan det tenkes at bruken av flere aktivitetsmålere på 

sykepleiere kunne være hemmende for deres mobiliseringsevne. I tillegg kan det antas at 

administrering av flere målere slik som opplading av batterier og sørge for at måleren er riktig 

plassert kan skape utfordringer for deltagerne (Cleland et al., 2013). 

 

Litteraturen antyder til resultater som er i konflikt med hverandre hva gjelder plassering av 

målere. Det er antatt at hofteleddet i en studie med tredemølle og aktivitet i trapp ga best 

klassifisering av aktivitetene til deltagerne ved kun bruk av en måler (Cleland et al., 2013). I 

kontrast ble det observert i en studie at det var høy korrelasjon mellom målere plassert på 

ulike strukturer som håndledd, ankel og hofteleddet under hverdagslige aktiviteter (Ozemek et 

al., 2014). Det er antatt at plassering av målere bør blant annet avhenge av hvilke aktiviteter 

som skal kartlegges (Cleland et al., 2013). Utfordringen i henhold til tidligere studier er at 

aktivitetene som har blitt kartlagt er ulike, og dermed ikke lar seg lett sammenligne. I lys av 

oppsummert argumentasjon er det en svakhet å betrakte ved denne oppgaven grunnet bruk av 

en sensor og ikke to. Som et resultat kan det ha vært en risiko for informasjonsskjevhet av 

fysiske aktiviteten siden overkroppens aktivitet ikke var kvantifisert av aktivitetsmåleren. Det 

må allikevel mer forskning til rundt optimal plassering av akselerometer ved ulike 

aktivitetstyper.  

 

Atferdsendringer for søvn og fysisk aktivitet  

Bruken av aktivitetsmålere kan ha implisitt påvirket både søvnen og aktivitetsnivået hos 

deltagerne. For søvn har det vært en antagelse at deltagere ikke opplever at måleren som 

kartlegger søvn gir dem forbedret søvn i en studie (Liang & Ploderer, 2016). En mulig 
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forklaringsmekanisme i følge forfatterne er at deltagerne i studien ikke klarte å bearbeide 

informasjonen som kom fra måleren til å endre vanene relatert til søvn (Liang & Ploderer, 

2016). Noe av dette kan være betinget av at aktivitetsmålere ikke viser kausaliteten til 

eventuelle søvnproblemer, eller løsninger for å forbedre deres situasjon (Liang & Ploderer, 

2016). Mange kommersielle forbrukersensorer har ikke implementert funksjonen til å 

kartlegge søvn automatisk, men må innstilles til «søvn modus» ved søvn (Gruwez, Bruyneel, 

& Bruyneel, 2019). Imidlertid kan det antas at aktivitetsmålerne har hatt lav påvirkning på 

søvnvariabler i denne studien grunnet sin automatiserte teknologi til å kartlegge søvn.  

 

I noen studier har det vært antatt at aktivitetsmålere kan være en bidragsyter til 

atferdsendringer i fysisk aktivitet over kortere tid (Jauho et al., 2015; Van Camp & Hayes, 

2012). På en side kan det antas at bruken av akselerometer kan ha bidratt til å forsterke 

motivasjonen for aktivitet hos noen deltagere i denne studien. På en annen side har ikke 

deltagerne hatt anledning til å få innsyn i datamengden til aktivitetsmålerne på egenhånd, 

siden sensorene ikke har en skjerm med dedikert informasjon om aktiviteten. På bakgrunn av 

dette kan aktivitetsmålerne hatt lite innvirkning på aktivitetsnivået til deltagerne.  

 

Analyser  

Grenseverdier og kalkulering av aktivitet 

Grunnet fravær av gullstandarder for grenseverdiene må resultatene tolkes med forsiktighet. 

En anbefaling ved valg av grenseverdier er å velge grenseverdier som har samme kriteriene 

som i den originale valideringsstudien (Migueles et al., 2017). Som beskrevet var det i denne 

oppgaven to ulike grenseverdier (kozey-keadle et al., 2011 og Sasaki et al., 2011) som 

utgjorde kategoriene for aktivitetsintensiteten (se tabell i vedlegg 4). De følgende verdiene for 

vector magnitude var: sedat <150 cpm, lett 2690, moderat 2691-6166, høyt 6167-9642 og 

MVPA >2691.  

 

Grenseverdien for sedat av kozey-keadle et al., 2011 er en strengere krav sammenlignet med 

den opprinnelige verdien på <100 cpm (vedlegg 4). Verdien for sedat er fortsatt ansett som en 

bedre verdi sammenlignet med foregående verdier som <100 cpm grunnet mindre risiko over 

underestimering (Kozey-Keadle et al., 2011). På en annen side er det slik at grenseverdier på 

<200 cpm har også blitt testet blant kvinnelige deltagere (71 år) (Keadle et al., 2014). Dette 

sammenlignet Keadle et al., 2014 blant annet med <100 cpm grenseverdi for kun vertikale 

aksen (VT). I utvalget viste <200 cpm grenseverdi for VM å beregne mindre sedat 
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sammenlignet med <100 cpm VT (Keadle et al., 2014). Siden dette var sammenlignet med to 

ulike måleenheter (VT vs VM) er det vanskelig å konkludere om <200 cpm kunne vært riktig 

grenseverdi å benytte. Siden oppgaven tok i utgangspunktet MVPA grenseverdi så hadde ikke 

terskelverdien for sedat noe innflytelse på datasettet.  

 

Utfordringen med grenseverdiene til Sasaki et al., 2011 er at kalibreringsstudien var utført på 

tredemølle. Dermed er det usikkert om terskelverdiene kan overføres til denne oppgaven hvor 

deltagerne har vært i aktivitet i en hverdagslig sammenheng. Sammenlignes tredemølle med 

aktivitet i fri omgivelse er det flere faktorer som kan gjøre det mindre overførbart å ta i 

utgangspunktet labforsøk med tredemølle (Cleland et al., 2013). Noen av faktorene kan være 

blant annet eliminering av luftmotstand, mindre energi forbruk samt også mindre krav til å få 

tyngdepunktet fremover ved tredemølle (Mooses, Tippi, Mooses, Durussel, & Mäestu, 2015). 

I tillegg har Sasaki et al., 2011 benyttet hofteleddet til å plassere aktivitetsmålere. Fra tidligere 

har det vært en studie som har benyttet samme grenseverdier som denne oppgaven, men 

forfatterne benyttet de samme kriteriene som de opprinnelige valideringsstudiene ved å bruke 

hofteleddet (Reed et al., 2018). Det kan på bakgrunn av resonnementet antas at det foreligger 

en diskrepans mellom kriteriene for kalibreringsstudien, og kohortstudien i denne oppgaven. 

Dette kan ha betydning i form av svekket intern validitet på grunn av manglende likt forhold, 

og kriterier som den opprinnelige kalibreringsstudien.  

 

I en studie som har vist gjennomsnittlig minutter med aktivitet blant sykepleiere ble det 

konkludert at deltagerne tilbringer 13,7 minutter i MVPA aktiviter pr dag (Reed et al., 2018). 

Selv om studien benyttet samme grenseverdi som denne oppgaven så er det likevel metodiske 

forskjeller slik som plassering av aktivitetsmåler på hofteleddet sammenlignet med 

ankelleddet. Det er derfor mulig at risikoen for overestimering kan være tilfelle i denne 

oppgaven. I lys av refleksjonene er det noe usikkert om grenseverdiene som er benyttet i 

denne oppgaven har vært valid å benytte grunnet plassering på ankelleddet.  

 

Metodiske veien videre med aktivitetsmåler 

Bruken av aktivitetsmåler til å kartlegge fysisk aktivitet kan være utfordrende siden det er 

mangel på etablerte retningslinjer og gullstandarder. På grunn av de metodiske usikkerhetene 

rundt grenseverdiene, plassering av akselerometer, og bruk av flere typer målere kan det være 

en skjevhet i estimatene i denne oppgaven. Selv om teknologien med aktivitetsmålere har blitt 

både billigere og enklere å administrere samt bruken ekspanderer jevnlig i studier er det desto 
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viktigere å utarbeide en gullstandard. Mange produsenter står bak ulike teknologier som er 

implementert i akselerometere. Flere kommersielle aktører bruker proprietære algoritmer som 

grunnlag for grenseverdiene, og dermed kan transparenthet være en utfordring ved en 

eventuell forsøk på standardisering (Migueles et al., 2017). Det trengs mer forskning rundt 

bruken av aktivitetsmålere, og økt kunnskap rundt de praktiske betraktningene ved å bruke 

aktivitetsmålere fra ulike produsenter.  Skrive om biobank studien, skotte studien,  

 

Resultat diskusjon 5.1.2 

I dette kapittelet blir resultatene diskutert i lys av tilgjengelig kunnskap. Deretter blir 

drøftingen oppsummert med en konklusjon.  

Assosiasjonen mellom OPA, LTPA og søvnkvalitet  
Resultatene tydet på at økt OPA og LTPA hadde ingen signifikant sammenheng med 

søvnkvalitet ved justerte analyser. I henhold til eksisterende litteratur er ikke resultatene i 

samsvar med tidligere studier som har blitt gjort på blant ulike yrkesgrupper. En del tidligere 

observasjonelle studier har funnet en negativ assosiasjon mellom høy OPA aktivitet og 

redusert TST og søvnkvalitet (Skarpsno et al., 2017; Wennman et al., 2014; Åkerstedt et al., 

2002). I kontrast er det en studie som ikke fant noen sammenheng mellom arbeidsaktivitet og 

søvnproblematikk (Åkerstedt et al., 2015). Det er allikevel en del vesentlige forskjeller 

mellom foregående studiene, og tolkningen av resultatene i denne oppgaven. Disse 

forskjellene blir drøftet i kommende avsnitt. 

 

I lys av Skarpsno et al., 2017 studien så er det metodiske forskjeller som skiller den fra denne 

oppgaven på hvordan søvnkvalitet ble kartlagt. Blant annet ble det benyttet en ikke 

standardisert baselineskjema hvor variabelen søvn ble målt gjennom 2 spørsmål relatert til 

insomni symptomer (Skarpsno et al., 2017). På en side kan det metodisk være problematisk å 

sammenligne spørsmålene i konsensusdagboken fra oppgaven med spørsmål hentet fra et 

spørreskjema. Grunnlaget for det er at konsensusdagboken er beregnet for å kartlegge 

variasjonene i søvn over lengre periode, og viser i høyere grad insidensbilde av søvnen hos 

deltagerne. Derimot vil en baseline spørreskjema foreta et tverrsnitt, og gi en prevalens 

estimat av søvnbilde blant deltagerne. Siden spørsmålene var formulert retrospekt 1 måned i 

tid i studien til Skarpsno et al., 2017 kan det knyttes noe usikkerhet om rapporteringene 

stemmer med det faktiske søvnbildet. Innenfor psykologiske disipliner er hukommelses bias 

et frekvent problem ved retrospektive spørsmål, og en slik bias kan være tilfelle i denne 

studien (Rholes, Riskind, & Lane, 1987). En styrke i denne oppgaven er at målingene tok i 



 46 

utgangspunktet dag-til-dag variasjonene i søvnkvalitet som kan ha bidratt til å minimere 

hukommelsesskjevhet. Spørsmålene for insomni symptomer i studien til Skarpsno et al., 2017 

er heller ikke validert på nåværende tidspunkt.  

 

Når det gjelder fysisk aktivitet er det likheter mellom denne oppgaven og hvordan Skarpsno et 

al., (2017) undersøkte fysisk aktivitet. Det er allikevel noen metodiske ulikheter som er viktig 

å adressere. Skarpsno et al., (2017) benyttet to aktivitetsmålere til å kvantifisere 

aktivitetsnivået til deltagerne på jobb og fritid. I denne studien var det plassert en 

aktivitetsmåler på ankelleddet noe som kan betraktes som en svakhet i henhold til å kartlegge 

aktiviteten på overkroppen. OPA og LTPA ble presentert som prosent av totaltid i studien til 

Skarpsno et al., (2017). En slik tilnærming kan bringe med seg begrensninger i tolkningen av 

resultatene på bakgrunn av at to kandidater med samme mengde fysisk aktivitet kan bli 

kategorisert forskjellig grunnet faktorer som ulik lengde på arbeidsdagen. I denne oppgaven 

så var kun den totale tiden i MVPA intensitet som utgjorde estimatene for OPA og LTPA. 

Ved å vise totale tiden tilbragt i aktivitet vil utfordringer av hensyn til ulik arbeidstid blant 

deltagere ikke være en begrensning. I tillegg er andre faktorer som ulik bruk av programvare 

med andre algoritmer og grenseverdier samt bruk av to aktivitetsmåler gjør at grunnlaget for 

sammenligning med denne oppgaven stiller seg svakt. 

 

En annen viktig faktor er hvilken populasjon som har blitt fulgt opp over tid. Av de inkluderte 

utgjorde «blue collar» arbeidere majoriteten av antallet deltagere samt noen i administrative 

posisjoner «white collar» (Skarpsno et al., 2017). Utfordringen i denne forbindelsen er at blue 

collars omfatter arbeiderklassen og hver av de ulike yrkene kan ha forskjellig arbeidskrav og 

dermed ha ulikt aktivitetsnivå på jobb og fritid. I henhold til en tidligere studie var det 

konkludert at «blue collar» arbeidere har generelt lavere aktivitetsnivå på fritiden 

sammenlignet med «white collar» (Mäkinen et al., 2010). Forfatterne påpekte at graden av 

jobb belastning var antageligvis en av mange faktorer som bidro til disse klasseforskjellene i 

fysisk aktivitet (Mäkinen et al., 2010). I praksis kan dette bety at blandete yrkesgrupper kan 

være problematisk å sammenligne med grunnet faktorer som grad av mekanisk belastning på 

jobb, sosioøkonomisk status etc. Siden blue collar er en sekkebetegnelse for flere yrker som 

faller innenfor denne kategorien kan aktivitetsforskjellene mellom yrkene også være 

forskjellig. En studie kartla at arbeidstagere som jobbet i fabrikk hadde lavere OPA 

sammenlignet med de som jobber innen renhold (Steeves et al., 2015). Utvalget kan derfor 

ikke betraktes som homogen, og et slikt tilfelle kan føre til at overvekt av flere i en gruppe 
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kan bidra til å forskyve resultatene avhengig av yrke. Ved at denne studien har tatt i 

utgangspunktet i en presisert populasjon kan betraktes som en styrke.  

 

Wennmann et al., 2014 benyttet selvrapportering som omfattet et spørsmål for å definere grad 

av anstrengelse i aktivitet på jobb og fritid. I tillegg var også søvnkvaliteten kartlagt med et 

spørsmål. Risikoen for bias kan være eksisterende ved en slik måling. Selv om social 

desirability bias kan unngås ved å eksplisitt påpeke at besvarelsen er anonymt, kan risikoen 

for selv-evaluerings bias også forekomme. I en slik tilfelle er det respondentens evaluering av 

sin egen atferd i dette tilfelle aktivitet, som gjør at risikoen for informasjonsskjevhet kan 

forekomme (Gramzow, Elliot, Asher, & McGregor, 2003). I flere studier er det observert at 

deltagerne overestimerer MVPA aktiviteten ved ulike selvrapporteringers skjemaer 

sammenlignet med aktivitetsmålere (P. H. Lee, Macfarlane, Lam, & Stewart, 2011; S.-H. Liu, 

Eaton, Driban, McAlindon, & Lapane, 2016). Åkerstedt et al., 2002 brukte på lik linje som 

nevnte studiet et ikke standardisert spørreskjema for å kartlegge OPA, men LTPA ble ikke 

kartlagt.  

 

En viktig faktor i denne sammenhengen er den sosioøkonomiske statusen blant utvalget i de 

ulike studiene. I studien til Åkerstedt et al., 2002 var utvalget bestående av 50% blue collar 

arbeidere. Dette er en yrkesgruppe som generelt betraktes å ha lav sosioøkonomisk bakgrunn. 

Siden utvalget i oppgaven er bestående av kun sykepleiere kan deltagerne regnes for å ha høyt 

utdanningsnivå, og det kan antas at deres sosioøkonomiske status er høyere sammenlignet 

med manuelle arbeidere. Det er vist i noen kohortstudier assosiasjon mellom lav 

sosioøkonomisk bakgrunn og hyppigere rapportering av søvnplager (Anders, Breckenkamp, 

Blettner, Schlehofer, & Berg-Beckhoff, 2014; Grandner et al., 2012; Patel, Grandner, Xie, 

Branas, & Gooneratne, 2010; Schlack, Hapke, Maske, Busch, & Cohrs, 2013).  

 

Studien av Åkerstedt et al., 2015 konkluderte med at høy arbeidskrav predikerte forstyrret 

søvn, mens skiftarbeid og type fysisk arbeid på arbeidsplassen predikerte ikke forstyrret søvn. 

På lik linje med de andre nevnte studiene benyttet denne studien også selvrapportering til å 

kartlegge belastning på jobb (Åkerstedt et al., 2015). Utfordringen med denne studien er at 

utvalget var ikke definert i henhold til arbeidstype, men forfatterne påstår at utvalget er basert 

på representative arbeidere (Åkerstedt et al., 2015). For kartlegging av søvn anvendte studien 

Karolinska Sleep Questionaire som har vist seg å ha gode psykometriske egenskaper for å 

kartlegge ulike søvnvariabler (Nordin, Åkerstedt, & Nordin, 2013). En styrke med denne 
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studien var at oppfølgingen varte i 2 år, og dermed kunne kartlegge større variasjoner i 

søvnmønstre til deltagerne.  

 

Det er viktig å nevne at karakteristikken i utvalget kan også ha bidratt til at resultatene ikke 

samsvarer med tidligere funn. Som for eksempel var utvalget generelt bestående av unge 

kandidater (median 35 år), dog er det en spredning i alderen. Det er antatt at aktivitetsnivået 

synker med årene (Hansen et al., 2018). Dermed kan det tenkes at dette utvalget generelt ikke 

har nådd denne nedgangen i aktivitet. Det er også flere studier som tyder på at yngre 

arbeidstagere håndterer skiftarbeid bedre sammenlignet med >40 år (Costa, 2005; Costa & Di 

Milia, 2008; Reid, 2001). Dette er ikke undersøkt og tatt høyde for i denne oppgaven. I tillegg 

viste baselinemålene at gjennomsnittlig er utvalget A-mennesker. Som beskrevet tidligere er 

A-mennesker karakterisert av at de er mer produktive og fungerer best på dagtid (Bjorvatn, 

2015). Sammenlignes karakteristikken i utvalget med litteraturen er det i en studie blant 

sykepleiere assosiert at A-mennesker opplever generelt bedre søvnkvalitet (Zohreh, Khosro, 

Seid, & Ghasem, 2014). Dette gjenspeilet seg også i dagbok målingene hvor det var flest 

rapporteringer på god søvnkvalitet. Blant antall vakttype rapporteringer var det flest dagvakter 

sammenlignet med andre øvrige vakttypene noe som stemmer overens med preferansene til 

A-mennesker (Bjorvatn, 2015). Antageligvis kan den generelle gode søvnkvaliteten i utvalget 

ha bidratt til økt aktivitet grunnet den bidireksjonale sammenhengen (Baron et al., 2013). I 

tillegg kan fravær av andre typer kovariater som omfatter psykososiale faktorer også ha 

bidratt til andre resultater. Imidlertid måtte utvalget i denne oppgaven vært større for å kunne 

benytte flere kovariarter. 

 

På bakgrunn av tidligere studier så er det få studier å kunne direkte sammenligne denne 

oppgaven med. Dette på grunn av fokus på ulike dimensjoner av søvn. Det heterogene 

utvalget i studiene bidrar også til å gjøre det vanskeligere å parallellisere resultatene. I tillegg 

er majoriteten av studiene basert på selvrapporteringer, og mange av studiene har tatt i 

utgangspunkt spesifikke jobb relaterte oppgaver slik som løft og arbeidsstilling belastning 

som ikke har vært en del av fokuset i denne oppgaven. Det har også vært mangelfullt fokus på 

LTPA, og påvirkningen den kan ha på søvnkvaliteten. I lys av oppsummeringen vil det være 

behov for flere kohorter for å undersøke sammenhengen mellom OPA, LTPA og søvnkvalitet. 
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Aktivitetsforskjeller i de ulike vakttypene 

Resultatene antydet at dag og kveldsvakter er preget av signifikant høyere OPA aktivitet 

sammenlignet med nattvakter. Det var heller ingen signifikant forskjell mellom OPA mengde 

ved dagvakt og kveldsvakt. Sammenlignes resultatene i oppgaven med tidligere studier 

samsvarer funnene. De tidligere studiene har observert i sitt utvalg at deltagerne tilbringer mer 

tid i moderat intensitet på dagtid sammenlignet med nattvakter (Loprinzi, 2015; Nicoletti et 

al., 2014; Wakui, 2000). Det er derimot noen metodiske forskjeller som gjør at det er 

utfordrende å stole på sammenligningen.  

 

Loprinzi et al., 2015 tok i utgangspunktet datamaterialet fra en nasjonal kartleggingsstudie 

(NHANES) National Health and Nutrition Examination Survey hvor utvalget ikke har blitt 

beskrevet. Til tross for at NHANES studien har data på aktiviteten gjennom aktivitetsmålere 

er det benyttet en annen grenseverdi enn det som er anvendt i denne oppgaven. For eksempel 

benyttet Loprinzi et al., 2015 >2020 cpm for definisjonen av MVPA, mens i denne oppgaven 

ble det benyttet en strengere grenseverdi på >2691 cpm. Det er også manglende transparenhet 

i henhold til hvilket utvalg Loprinzi et al., 2015 har undersøkt, siden dette ikke fremkommer i 

studien. Dermed er det noe usikkert hvorvidt studiens resultater er sammenlignbar med denne 

oppgaven.  

 

Nicoletti et al., 2014 valgte å se på noen spesifikke stillinger hos sykepleiere i (stående, 

forover bøyning, sitte etc.) ved OPA, og vurderte belastningen ved å plassere en (EMG) 

elektromyograf på trapezius muskelen (Nicoletti et al., 2014). Dette kan være en utfordring på 

grunn av at muskelaktivitet ikke nødvendigvis definerer fysiske aktiviteten, men sier kun om 

muskelens aktivitet i den spesifikke oppgaven (Nicoletti et al., 2014). Det må nevnes at 

studien inkluderte kun 20 sykepleiere, noe som kan knytte en usikkerhet på hvor 

representativt utvalget i kohortstudien fremstår. 

 

Primært benyttet Wakui 2000 et utvalg på seks sykepleiere noe som kan gi lav grad av ekstern 

validitet. I tillegg er det metodiske diskrepanser som er viktig å kaste lys over. Studien 

benyttet makspuls, for å estimere hvilken puls tilsvarer intensitetsnivå til deltagerne. 

Forfatteren beregnet makspuls til kandidatene med formelen 220-alder. Denne formelen er 

svært begrenset, og kan ikke overføres til hele befolkningen. Det er estimert at denne 

formelen kan underestimere opptil 40 slag pr/min allerede fra alderen 30-40 år (Nes, Janszky, 

Wisløff, Støylen, & Karlsen, 2013). I tillegg kan målingen av puls være utsatt for feilkilder 
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slik som ulike stressor. Derimot ble det i denne studien kun beregnet moderat-høy intensitet 

som allerede er minimum 55% HF maks og har en minimumstid på 10 min basert på 

algoritmene til aktivitetsmåleren.  

 

Det må nevnes at noen begrensninger i denne oppgaven også kan ha bidratt til at resultatene 

er slik de fremstår. Sykepleiere som jobber mye administrativt har lavere aktivitet 

sammenlignet med en som jobber på akutt avdeling (Makowiec-Dąbrowska, Krawczyk-

Adamus, Sprusińska, & Jóźwiak, 2000). Siden oppfølgings perioden har vært åpent, kan 

utfordringen med at flere fra avdelingen på akutten bidrar til å forhøye snittet. I tillegg kan det 

under oppfølgingsperioden ha vært vaktbytter mellom ansatte noe som kan bidra til skjevheter 

ved at flere jobber på dag eller kveld. Noe av dette kan forklare distribusjonen av vakttyper i 

tabell 1 ved at nattvakter har vært minst rapporterende av de andre vakttypene. En slik faktor 

kan også betraktes som en tilfeldig feil grunnet manglende kontroll, og at feilen kunne gått i 

begge retninger.  

 

I det store bildet kan det tolkes som at blant sykepleiere har dagvakter generelt høyere 

aktivitetsnivå sammenlignet med nattvakter. Det er likevel markante forskjeller i metodikken i 

de ulike studiene noe som gjør at det er absolutt ingen konsensus. Generelt er det antatt at 

sykepleiernes OPA aktivitet er lite utforsket, og det trengs mer kunnskap (Chappel et al., 

2017). På bakgrunn av den begrensete tilgjengelige kunnskapen om emnet må det mer 

forskning til rundt dette temaet.  
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Innflytelsen av vakttype på OPA og søvnkvalitet  
I resultatene fremkom det at økt OPA aktivitet ved kveldsvakt påvirket søvnkvaliteten 

signifikant negativt. Parallelliseres resultatene med en systematisk oversiktsstudie er det ikke 

samsvar. Det har blitt antatt at moderat aktivitet ikke er ulempe for søvnen, men høy intensitet 

kan være ugunstig hvis det skjer <1 time til leggetid (Stutz et al., 2019). Utfordringen i 

konklusjonen til Stutz et al., 2019 er at det tas i utgangspunktet begrepet trening, og ikke 

fysisk aktivitet. Siden denne oppgaven tok i utgangspunkt MVPA intensitet som var basert på 

10 minutter sammenhengende aktivitet, kan det tenkes at studiens resultat også kan 

sammenlignes med denne oppgaven.  

 

Hvis resultatene tas i betraktning i tidligere litteratur har det vært antatt at fysisk aktivitet kan 

være hemmende for søvnen hvis aktiviteten foregår nærme leggetid (Kredlow et al., 2015; 

Youngstedt et al., 1997). Dette kan knyttes til at høy intensiv aktivitet kan forsinke den 

parasympatiske aktiviteten slik at kroppen ikke klarer å falle til ro ved leggetid (Myllymäki et 

al., 2011). Dette stemmer med oppgavens resultat siden assosiasjonen mellom OPA og 

søvnkvalitet var signifikant negativ ved kveldsvakt. Utfordringen er allikevel at 

informasjonen om konkret leggetid for hver enkelt deltager har ikke blitt inkludert i 

analysene. Det kan dermed gjøre det usikkert om den reelle leggetiden er felles for alle 

deltagerne. Siden leggetiden ikke er standardisert, og det er stor spredning i hva som blir 

foretrukket. Kan det knyttes stor usikkerhet til å trekke OPA aktiviteten nærme leggetid som 

en plausibel forklaringsmodell for redusert søvnkvalitet.  Det må presiseres at andre 

bakenforliggende faktorer kan ha bidratt til resultatets utfall som for eksempel koffeininntak, 

skjermaktivitet og naps (Drake, Roehrs, Shambroom, & Roth, 2013; Sroykham & 

Wongsawat, 2013). Dette er faktorer som ikke har blitt justert for, men som kan påvirke 

søvnen negativt. 

 

I analysene var det også endringer i hvilken retning gjennomsnittet av søvnkvaliteten utspilte 

seg. I tabell 2 var betakoeffisienten mellom OPA og søvnkvalitet positiv både ujustert og 

justert. I kontrast var det negativ koeffisient mellom OPA og søvnkvaliteten ved kveldsvakt 

da variabelen vakttype ble inkludert (tabell 4). I praksis kan resultatene tyde på at fysisk 

aktivitet på jobb påvirker søvnkvaliteten positivt, men ved hensyn til vakttype kan den 

fungere som en modulerende faktor for at søvnkvaliteten blir påvirket negativt ved OPA 

aktivitet. For både dagvakt og kveldsvakt var sammenhengen negativt, mens justert var 

nattvakt sammenhengen positivt. Forskjellene i gjennomsnitt kan bety at dag og kveldvakter 
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har økt OPA aktivitet som kan påvirke søvnkvaliteten negativt. Dette stemmer overens med 

Skarpsno et al., 2017 som konkluderte at høy OPA på jobb var assosiert med høyere insomni 

symptomer. Nattvakter derimot hadde lavest OPA aktivitet, men høyest LTPA aktivitet og 

hadde også en positiv økning i gjennomsnittlig søvnkvalitet i henhold til figur 3 justert. 

Resultatene samsvarer med Skarpsno et al., 2017 som påpekte at høy LTPA aktivitet var 

assosiert med lavere insomni symptomer. Det er derimot usikkert hvorvidt nevnte 

argumentasjon forklarer endringen i retningen på gjennomsnittspoeng i søvnkvalitet blant 

forskjellige vakttyper. I tillegg må det også presiseres at LTPA var ikke blant de justerte 

faktorene ved resultatene i tabell 4. Derfor må resultatene tolkes med forsiktighet, og de 

begrensningene som følger med.  

 

I det store bildet er kunnskapen rundt OPA aktiviteten ved ulike vakttyper lite utforsket. Det 

er viktig at konsekvensene av OPA, og generell aktivitet ved forskjellige vakttyper særlig 

kveldsvakter blir godt utforsket. Det kan tillate gunstige rammeverk for at sykepleierne kan 

opprettholde fysiske aktiviteten, og være mer aktive grunnet de uregelmessige arbeidstidene 

som skiftarbeid bringer med seg.  
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Generaliserbarhet 5.1.3 
 
I denne studien ble tilfeldige utvalget hentet fra medlemmer i Norsk Sykepleierforbund. 

Utvalget var rekruttert fra hele landet, men det er ikke kartlagt hvor mange som har deltatt fra 

ulike landsdeler eller fylker. Siden studien har tatt i utgangspunktet noen inklusjons- og 

eksklusjonskriterier kan det implisitt også legge føring på hvem disse resultatene kan 

allmenngjøres til (Aalen et al., 2018). Det vil si at utvalget ikke nødvendigvis vil være 

representativ for andre sykepleiere som har ≤ 2-delt turnus eller andre prosentstillinger.  

 

For å kunne generalisere resultatene til en større populasjon betinger det at utvalget har vært 

tilfeldig selektert i den spesifikke populasjonen (Aalen et al., 2018). I den forbindelse har det 

ikke fremkommet hvordan utvalget har blitt tilfeldig plukket ut, og kan gi mindre grunnlag for 

generalisering. I det store bildet vil det si at deltagende sykepleierne samsvarer i kjennetegn 

med andre sammenlignbare studier. Utvalget i denne studien besto av 90% kvinner, med en 

medianalder på 35 år. Kjønnsfordelingen samsvarer med at sykepleier yrket pr idag er fortsatt 

preget av kjønnsskjevhet, hvor majoriteten av andelen er kvinner. I henhold til SSB, 2018 er 

det pr. idag 88% av sykepleiere som er kvinner. Når det gjelder medianalderen samsvarer det 

med andre studier som har undersøkt søvnvanene til sykepleiere. Blant annet var 

gjennomsnittsalderen i en spansk sykepleier kohortstudie 32 år (De Martino, Abreu, Barbosa, 

& Teixeira, 2013). I En Taiwansk kohortstudie hadde i sin sykepleierutvalg en 

gjennomsnittsalder på 35 år (Chien et al., 2013). I tillegg var gjennomsnittsalderen i en norsk 

kohortstudie på 33 år (Eldevik et al., 2013). De oppsummerte studiene viser at sykepleierne i 

denne studien samsvarer i karakteristikk som alder og kjønn med tidligere undersøkte 

sykepleierpopulasjoner.  

 

Generelt hadde dette utvalget god søvnkvalitet med en medianverdi på (PSQI) 5 ved baseline. 

Ved sammenligning med tidligere studier så er det ikke overenstemmelse. En kinesisk 

tverrsnitts studie hadde 72% deltagende sykepleiere som opplevde redusert søvnkvalitet. 

Forfatterne anga ikke gjennomsnittscoren for søvnkvalitet i utvalget (L. Zhang, Sun, Li, & 

Tao, 2016). I en annen tyrkisk tverrsnitt studie var gjennomsnittlig PSQI score 6.65 (Tarhan, 

Aydin, Ersoy, & Dalar, 2018). En norsk studie blant intensiv sykepleiere viste at 

gjennomsnittlig score for PSQI var 7.5 (Bjorvatn et al., 2012). I lys av nevnte studier tyder det 

på at dette utvalget ikke sammenfaller med tidligere studier når det gjelder prevalensen av 

selvopplevd søvnkvalitet.  
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Når det gjelder fysisk aktivitet er det antatt at majoriteten av skiftarbeidet til sykepleiere 

består av å tilbringe tid i aktiviteter som kategoriseres som lett fysisk aktivitet (Chappel et al., 

2017). Det er derimot enkelte bolker med moderat intensitet under skiftarbeidet til sykepleiere 

basert på en systematisk oversiktsstudie (Chappel et al., 2017). Videre er det antatt at 

sykepleiere generelt oppfyller kravene for de internasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet 

(Chappel et al., 2017). Derimot er det spesifisert i en senere Canadisk kohortstudie at 

sykepleiere i deres utvalg oppfylte kravene, for fysisk aktivitet så fremt det ikke ble tatt 

hensyn til minimum 10 minutters bolkene. Ved hensyn til 10 minutters bolker imøtekom ikke 

sykepleierne kravene (Reed et al., 2018). Basert på utvalget i denne studien oppfylte alle 

deltagere anbefalingene for fysisk aktivitet på bakgrunn av kalkulering over 7 dager. 

Gjennomsnittlig hadde utvalget i denne studien MVPA medianminutter med 79 min og 89 

min for OPA og LTPA respektivt (tabell 1). Dette sammenfaller ikke med hva Reed et al., 

2018 fant i sitt utvalg som var på 13.7 min daglig. Minuttene var kalkulert basert på både jobb 

og fritid. Manglende korrespondanse mellom oppgavens funn og Reed et al., 2018 kan 

skyldes metodiske forskjeller slik som ulik plassering av aktivitetsmåler, og bruk av annen 

type algoritme til å kartlegge wear time. Det er antatt i en studie at bruken av Choi algoritme 

resulterte til mer wear time sammenlignet med Troiano (Keadle et al., 2014). Reed et al., 2018 

benyttet Troiano algoritmen i sitt utvalg. I tillegg kan det ha vært ulike preprosesserings 

forskjeller som kan ha påvirket estimatene. Det må også nevnes at demografisk tilhørighet 

kan også være med på å bidra til disse forskjellene. På bakgrunn av nevnte argumenter er det 

utfordrende å konkludere om aktivitetsnivået i denne studien er representativ for sykepleiere i 

Norge eller innenfor et demografisk område nasjonalt.  

 

Basert på sammenligningen av tidligere sykepleier studier viser resultatene at utvalget er 

delvis representativ for andre sykepleiere i Norge. Både alder og kjønn samsvarer med 

hvordan deltagerne er fordelt rundt de variablene i de ulike studiene. Begrensningen når det 

gjelder eksterne validiteten kommer med at søvnkvaliteten ikke samsvarer med hva andre 

studier har avdekket i sine resultater. Derimot kan dette også ha vært modulert av andre 

faktorer som avdelingstype i de ulike studiene. På bakgrunn av fysiske aktiviteten må denne 

generaliserbarheten tolkes med forsiktigheten grunnet de begrensningene rundt 

standardisering  
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5.1.4 Klinisk implikasjon og videre forskning 

I lys av oppgavens funn gir resultatene noe begrenset relevans for generelt fysioterapeuter. De 

kliniske implikasjoner burde tolkes med hensyn til de begrensningene som er gjort rede for i 

diskusjons kapittel.  

 

Studiens formål var å supplere med kunnskap rundt sammenhengen mellom søvn og fysisk 

aktivitet og om fysisk aktivitet på jobb (OPA) eller fritid (LTPA) modulerer denne 

sammenhengen. Dette er et område som er svært lite utforsket, og har begrenset kunnskap 

tilgjengelig. Funnene i oppgaven tyder på at det foreløpig foreligger ingen nødvendighet i å 

skille mellom aktivitet på jobb og fritid. Distinksjonen mellom aktivitet på jobb og fritid er 

heller ikke tilfelle i henhold til de internasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet. Videre har 

oppgaven gitt indikasjon på at sykepleiere i dette utvalget generelt er mer aktive på jobb ved 

dag og kveldsvakter enn ved nattvakter. Samtidig er aktiviteten på fritiden høyest hos 

nattvakter sammenlignet med de andre øvrige vakttypene. Dette peker mot at aktivitetsnivået 

på fritiden og på jobb er forskjellig og at dette kan påvirkes av vakttype. Det kan derfor være 

nødvendig å innhente informasjon om aktivitetsnivået hos en pasient som jobber i en turnus 

system. Nødvendigheten skyldes gjensidige påvirkningen aktivitet og søvn har på hverandre 

(Kline, 2014). Funnene i oppgaven gir noe indikasjon på at arbeidsrelatert aktivitet ved ulike 

vakttyper kan også ha ulik påvirkning på søvnkvaliteten. Dette kan være et bidrag mot 

indikasjoner, for når aktivitet i moderat-høy intensitet bør utspille seg. Funnene i denne 

studien peker i retning for at sykepleiere generelt er en aktiv yrkesgruppe som imøtekommer 

de internasjonale retningslinjene for fysisk aktivitet.  

 

Det er behov for å avdekke hvilke faktorer og mekanismer som bidrar til at fysisk aktivitet i 

ulike sammenhenger som jobb og fritid kan påvirke søvnkvaliteten ulikt. Videre er det behov 

for mer forskning rundt aktivitetsnivået til sykepleiere ved bruk av flere aktivitetsmålere 

samtidig. I tillegg er det behov for en standardisering rundt bruken av aktivitetsmålere, og 

hvilke grenseverdier som bør brukes ved ulike plasseringer på kroppen.  
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6. Konklusjon 

Denne studien fant at blant sykepleiere i 3-delt turnus var det ingen sammenheng mellom 

OPA, LTPA og søvnkvalitet, men aktivitet ved kveldsvakt var assosiert med lavere 

søvnkvalitet sammenlignet med de andre øvrige vakttypene. Ved siden av dette har oppgaven 

vist at aktivitetsnivået varierer mellom de ulike vakttypene, og at det generelt er større ved 

dag- og kveldsvakt enn ved nattvakt. Siden det er mangel på kohortstudier som ser på 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og søvnkvalitet kan denne oppgaven gi indikasjoner 

på hva fremtidige studier bør utforske videre.  
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Vedlegg  
Vedlegg 1 (REK godkjenning) 
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Vedlegg 2 (mobildagbok) 
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Vedlegg 3 (flytskjema for litteratursøk) 
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Vedlegg 4 (Tabell for oversikt over tilgjengelige grenseverdier for triaksiale målere) 
 

 

 

  Studier 

Type 

aktivitets

måler 

Produs

ent 

Plasseri

ng 

Populasj

on 

aktivitets

type 

sedat lett moder

at 

høy veldig 

høy 

MVP

A 

Barnett 

et al., 

2016 

GT3X+ ActiGr

aph 

Høyre 

hofte 

70 år 

mean 

Tredemøl

le 

     1924 

Powell 

et al., 

2017 

wGTX-

BT 

ActiGr

aph 

Høyre 

Crista 

iliaca 

 

39,9 år 

mean  

Protokoll

baserte 

aktivitete

r og 

løpebånd 

61  2504 504

1 

  

Aguilar-

Farias et 

al., 2014 

GT3X+ ActiGr

aph 

Høyre 

Crista 

iliaca 

Pensjonis

ter >65 

år. 

Sedate 

aktivitete

r på 

forskjelli

ge epoch 

1-

epoch= 

<1 

15-

epoch= 

<70 

1-min 

epoch= 

<200 

cpm 

 

     

Santos-

Lozano 

et al., 

2013 

GT3X ActiGr

aph 

Høyre 

hofte 

Voksne 

og unge 

Tredemøl

le 

  >1480 >85

05 

>1050

0 
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Kozey-

Keadle 

et al., 

2011 

GT3X ActiGr

aph 

Høyre 

hofte  

Kontorar

beidere 

voksne 

46 år 

mean 

Hverdags

lig 

aktivitet 

<150      

Sasaki et 

al., 

2011* 

GT3X ActiGr

aph 

På 

fremsid

en av 

ikke 

domina

nt hofte  

Voksne 

26,9 år 

mean 

Tredemøl

le 

 <26

90 

2691- 

6166 

616

7-

964

2 

>9642  

Kozey-

Keadle 

et al., 

2014 * 

GT3X+ ActiGr

aph 

Rundt 

hofte 

71,4 år 

mean 

(kvinner) 

Hverdags

lig 

aktivitet 

(bare 

bruke 

under 

gange 

<200 200

-

268

9 

   >269

0 

 

* Disse terskelverdiene eksisterer allerede i Actilife programvaren 

MVPA= Moderate to vigorous 

Farget område indikerer hvilke grenseverdier ble anvendt for å kalkulere intensitetsnivået på 

deltagerne.  
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Vedlegg 5 (Baseline spørreskjema) 
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Vedlegg 6 (Dispensasjon for redusering av ordkrav) 
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