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Forord 

Bakgrunnen for studien var at min veileder, Ingvild Saksvik-Lehouillier, skulle 

gjennomføre en studie sammen med en gruppe studenter på bachelorprogrammet i arbeids og 

organisasjonspsykologi ved NTNU. Da det var bestemt at Ingvild skulle være min veileder for 

hovedoppgaven, fikk jeg tilbud om å være med på prosjektet sammen med 

bachelorstudentene. Jeg har alltid syntes det har vært spennende med søvn og 

søvnforstyrrelser, og var dermed ikke i tvil om jeg ønsket å være med på gjennomføringen av 

studien. Da jeg ble med på prosjektet var spørreskjemaet allerede laget. Jeg utviklet derfor 

mitt eget prosjekt på bakgrunn av dette spørreskjemaet og en felles datainnsamling sammen 

med bachelorstudentene. 

Først og fremst vil jeg takke min veileder, Ingvild, for gode innspill på valg av tema, 

god hjelp i SPSS og utforming av spørreskjemaet sammen med bachelorstudentene. Jeg har 

også satt utrolig pris på at hun alltid har tatt seg tid til å svare raskt, men også grundig på mail 

dersom jeg har hatt spørsmål underveis.  

Jeg vil også takke mine foreldre, svigermor og samboer for nyttige innspill underveis 

og for korrekturlesning. Sist, men ikke minst, vil jeg takke min sønn og babyen i magen for å 

ha gitt meg motivasjon til å jobbe effektivt og målrettet med oppgaven hele semesteret.  
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Sammendrag 

Målet med studien var å undersøke prevalensen av forsinket søvnfasesyndrom blant 

studenter. Det ble også undersøkt sammenhengen mellom forsinket søvnfasesyndrom og 

personlighet, gjennomsnittskarakter, røyk, alkoholbruk og morgen/kveldspreferanse. Utvalget 

var et strategisk tilgjengelighetsutvalg, og bestod av 701 studenter ved norske universitet og 

høyskoler. Spørsmål om deltakernes søvnvaner, morgen/kveldspreferanse, 

gjennomsnittskarakter, røyk, alkoholbruk og personlighet ble undersøkt ved hjelp av 

elektroniske spørreskjema. Spørreskjemaene ble distribuert ved hjelp av e-post eller lukkede 

grupper på facebook. Forsinket søvnfasesyndrom ble operasjonalisert som vanskeligheter med 

å sovne inn før klokken 2.00 minst tre dager i uken, sammen med vanskeligheter med å våkne 

til ønsket tidspunkt på morgenen på hverdager (ganske vanskelig eller svært vanskelig). 

Til sammen 118 personer (19.6%) svarte at de hadde problemer med å sovne før 

klokken 2.00 minst tre netter i uken. Til sammen 176 personer (29.3%) svarte at de syntes det 

var ganske vanskelig eller svært vanskelig å våkne på morgenen på hverdager. Totalt 58 

personer (9.6%) svarte at de hadde problemer med begge disse, og tilfredsstiller dermed på 

bakgrunn av operasjonaliseringen i denne studien kriteriene for forsinket søvnfasesyndrom. I 

de justerte logistiske regresjonsanalysene ble det funnet en positiv sammenheng mellom 

forsinket søvnfasesyndrom og kveldspreferanse og alkoholbruk, og i den ujusterte logistiske 

regresjonsanalysen ble det funnet en negativ sammenheng mellom forsinket søvnfasesyndrom 

og personlighetstrekket planmessighet. 

Det ble konkludert med at forsinket søvnfasesyndrom virker å være mer utbredt blant 

studenter enn i befolkningen generelt, og virker også å ha en positiv sammenheng med 

kveldspreferanse og alkoholbruk, og en negativ sammenheng med personlighetstrekket 

planmessighet. 



FSFS – PREVALENS OG SAMMENHENGER  4 
 

Introduksjon 

Forsinket søvnfasesyndrom (FSFS) er karakterisert av en forsinket søvnfase i forhold 

til hva som regnes som normalt eller sosialt akseptert (American Academy of Sleep Medicine, 

2001; Sharma & Feinsilver, 2009; Weitzman et al., 1981). Dette fører til store utfordringer 

knyttet til starttidspunktet for de fleste jobber og skole. FSFS har vist å ha høy komorbiditet 

med psykiske lidelser slik som angst og depresjon (Abe et al., 2011; Saxvig, Pallesen, 

Wilhelmsen-Langeland, Molde, & Bjorvatn, 2012; Shirayama et al., 2003), og også være 

forbundet med blant annet høyere alkoholkonsum (Adan, Prat, & Sánchez‐Turet, 2004; Pasch, 

Laska, Lytle, & Moe, 2010; Saxvig et al., 2012) og lavere skolekarakterer blant ungdom 

(Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof, & Bögels, 2010; Saxvig et al., 2012). Lidelsen har vist seg å 

være mer utbredt hos ungdommer enn i befolkningen generelt (Dagan & Eisenstein, 1999), 

men det er likevel knyttet usikkerhet til hvor utbredt lidelsen er, og flere studier er derfor 

nødvendig (Dagan, 2002). Målet med denne studien er å undersøke prevalensen av FSFS hos 

en gruppe studenter ved norske universitet og høyskoler, samt undersøke sammenhengen 

mellom FSFS og skolekarakterer, personlighet, røyk, alkoholbruk og 

morgen/kveldspreferanse.  

Søvn-våkenhetssyklus 

De fleste mennesker foretrekker å sove på natten, og være våkne om dagen. Dette 

skyldes at menneskers søvn-våkenhetssyklus påvirkes av det cirkadiane timingsystemet som 

organiserer en rekke av kroppens regulerende mekanismer (Moore, 1992). Det cirkadiane 

timingsystemet eller de cirkadiane rytmene kontrolleres av menneskenes «indre klokke», 

nucleus suprachiasmaticus (SCN) i hypothalamus, som har en endogen rytme på omlag 25 

timer (Crowley, Acebo, & Carskadon, 2007). Den endogene rytmen vil imidlertid normalt 
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justeres til en 24 timers rytme av ytre påvirkninger, såkalte «zeitgebers» eller «tidsgivere» 

(Czeisler et al., 1980).  

En av de viktigste tidsgiverne er lys. Lys påvirker SCN direkte gjennom 

fiberforbindelser fra netthinnen (Ursin, 1996). SCN projiserer til epifysen der melatonin 

produseres, noe som fører til at melatoninutskillelse følger en cirkadian rytme (Pallesen, 

2005). Melatoninproduksjonen hemmes av lyspåvirkning, og stimuleres av mørke (Ursin, 

1996). Dette fører til at menneskers melatoninnivå er på det laveste om dagen, for så å 

begynne å stige i tiden før personen vanligvis legger seg. Nivået holdes ganske stabilt i første 

del av natten, for så å begynne å stige i tiden før personen vanligvis våkner (Crowley et al., 

2007), med et maksimumsnivå rundt klokken 04.00-05.00 om natten (Pallesen, 2005). 

Starttidspunktet for melatoninutskillelse, også kalt «the dim light melatonin onset phase» 

(DLMO) er en markør for det cirkadiane systemet, og målinger av melatoninnivå i spytt kan 

dermed benyttes til å anslå hvor i søvnvåkenhetssyklusen personen befinner seg (Crowley, 

Acebo, & Carskadon, 2007). Andre cirkadiane rytmer, slik som kroppstemperatur, kan også 

brukes som markører for det cirkadiane timingsystemet, men melatoninnivå virker å være det 

mest reliable (Klerman, Gershengorn, Duffy, & Kronauer, 2002).  

 Homeostatiske prosesser vil også påvirke søvn-våkenhetssyklusen (Crowley et al., 

2007). Homeostatiske prosesser handler om at søvnbehovet øker mens personen er våken, og 

svekkes eksponentielt med tiden når personen sover (Crowley et al., 2007). I tillegg til det 

cirkadiane timingsystemet og den homeostatiske prosessen, vil vaner og atferd også ha 

betydning for søvn-våkenhetssyklusen (Ursin, 1996). For eksempel vil atferd som fører til at 

stimulustilgangen fra ulike kilder reduseres, slik som koffein, nikotin, støy og lys, fremme 

deaktivering og gjøre det enklere for personen å sovne (Pallesen, 2005).  
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Forsinket søvnfasesyndrom 

Forsinket søvnfasesyndrom (FSFS) er en cirkadian rytmeforstyrrelse hvor den normale 

søvn-våkenhetssyklusen er stabilt forskjøvet (American Academy of Sleep Medicine, 2001). 

Personen har en manglende evne til å sovne inn eller å våkne opp på ønsket tidspunkt, og 

hovedsøvnperioden er dermed forsinket i henhold til den ønskede tidsrammen for søvn. Ofte 

ser man at personer med FSFS ikke sovner for natten før mellom klokken 02.00 og 06.00 og 

våkner mellom klokken 10.00 og 14.00 (Ursin, 1996). Når personen ikke må følge et bestemt 

tidsskjema, som for eksempel i helger eller ferier, vil personen vanligvis ha en søvnperiode av 

normal kvalitet og kvantitet. De vil våkne spontant, og opprettholde en normal 24 timers 

søvn-våkenhetssyklus (American Academy of Sleep Medicine, 2001). 

For å få diagnosen må FSFS må symptomene være til stede i minst en måned. 

Diagnosen stilles på bakgrunn av et klinisk intervju og en søvndagbok som pasienten har fylt 

ut i minst to uker (American Academy of Sleep Medicine, 2001). I følge Wyatt (2004) bør en 

søvndagbok inneholde tidspunkt for når personen legger seg og står opp, estimering av 

søvnlatens, antall oppvåkninger i løpet av natten, hvor lenge personen var våken dersom 

han/hun våknet på natten, hvor lang tid personen lå våken på morgenen før han/hun stod opp 

og total søvnlengde. Personen bør også skrive ned dersom han/hun tar noen medisiner eller 

andre stoffer for å falle i søvn, og hvorvidt han/hun har sovet på dagtid (Wyatt, 2004). Søvn 

kan også bli målt objektivt ved hjelp av aktigrafi (Dagan, 2002; Pallesen, 2005; Wyatt, 2004). 

Disse målingene bør gjøres uten at personen må stå opp til fastsatte tidspunkt på grunn av for 

eksempel skole eller jobb, da dette kan gi feilaktig informasjon om søvnmønster (Dagan, 

2002). Laboratorieundersøkelser, som for eksempel målinger basert på polysomnografi og 

kontinuerlige temperaturmål, bør også vise en forsinkelse av den normale søvn-

våkenhetssyklusen (American Academy of Sleep Medicine, 2001). Slike målinger vil 

imidlertid ikke være realistisk i den kliniske hverdagen (Pallesen, 2005; Wyatt, 2004). I 
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forskning vil FSFS kunne måles ved hjelp av spørreskjema som personen selv fyller ut 

(Saxvig et al., 2012). 

  FSFS har flere likhetstrekk med andre søvnlidelser. For eksempel kan personer med 

insomni ha store innsovningsproblemer (Pallesen, 2005), og dermed i likhet med personer 

med FSFS oppleve tretthet på dagtid (American Academy of Sleep Medicine, 2001). 

Årsakene til at personer med insomni ikke får sove kan imidlertid være forskjellige fra 

personer med FSFS, da dette ofte kan være på grunn av bekymringer (Harvey, 2000) eller 

negative assosiasjoner til sengen og soverommet (Marchetti, Biello, Broomfield, Macmahon, 

& Espie, 2006). I tillegg vil en ikke se de samme innsovningsvanskene hos personer med 

FSFS dersom de legger seg på et senere tidspunkt. En annen søvnlidelse med mange 

fellestrekk med FSFS er ikke-24 timers søvn-våkenhetssyndrom. Lidelsen er karakterisert av 

en stabil forsinkelse av søvnfasen (American Academy of Sleep Medicine, 2001). Hos 

personer med ikke-24 timers søvn-våkenhetssyndrom er søvnfasen imidlertid mer stabilt 

forskjøvet (Pallesen, 2005). Forsinkelsen vil også ofte være lengre enn hos personer med 

FSFS (American Academy of Sleep Medicine, 2001). I følge «the International Classification 

of Sleep Disorders» (2001) skal ikke FSFS settes som sekundærdiagnose dersom 

primærdiagnosen er en annen søvnlidelse. FSFS skal heller ikke settes som diagnose dersom 

personen lider av en psykisk lidelse som symptomene kan tilskrives. 

Etiologi 

FSFS etiologi er ukjent, men det finnes en rekke hypoteser knyttet til lidelsens 

patofysiologi og medvirkende psykososiale faktorer (Crowley et al., 2007). Noen hevder at 

lidelsens patofysiologi involverer en cirkadian syklus som er lenger enn normalt. Dette 

medfører at de cirkadiane rytmene, slik som melatoninproduksjon og kroppstemperatur, er 

forsinket hos personer som lider av FSFS (Guilleminault, Czeisler, Coleman, & Miles, 1981; 
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Oren, Turner, & Wehr, 1995; Ozaki, Uchiyama, Shirakawa, & Okawa, 1996). Andre hevder 

at disse personene har redusert sensitivitet til ytre påvirkninger eller «tidsgivere», slik som lys 

(Sack et al., 2007). Dette fører til at de cirkadiane rytmene ikke blir justert til en 24-timers 

syklus. En studie fant derimot at personer med FSFS fikk sterkere melatoninundertrykkelse 

ved lysstimulering, noe som kan tyde på at de er hypersensitive for lys (Aoki, Ozeki, & 

Yamada, 2001). Symptomene kan da forstås som en konsekvens av lyseksponering på 

tidspunkter som gir faseforsinkelse. Sosiale faktorer og vaner vil også kunne bidra til 

utviklingen og opprettholdelsen av lidelsen. For eksempel vil kompensering ved å sove lengre 

i helgene eller soving på ettermiddagen kunne gjøre det vanskeligere å sovne til 

hensiktsmessige tider på kvelden på grunn av den homeostatiske årsaksfaktoren (Pallesen, 

2005). Kunnskap om lidelsens etiologi vil være viktig for å få en bedre forståelse av FSFS, 

men også for å kunne tilrettelegge behandling for denne gruppen. 

Sammenhenger og komorbiditet 

Misforholdet mellom søvn-våkenhetssyklusen til personer med FSFS og 

starttidspunktet for de fleste jobber og skoler, tvinger denne gruppen til å fungere på 

tidspunkter der det cirkadiane timingsystemet signaliserer at de burde sove. De kroppslige 

forandringene som signaliserer søvn kan da føre til vanskeligheter med å prestere optimalt 

(Saxvig et al., 2012). Dessuten medfører den sene innsovningen at mange ikke får den 

mengden søvn de egentlig trenger, og kronisk søvnmangel er derfor vanlig (Wilhelmsen-

Langeland et al., 2014). Studier har vist at for lite søvn og dårlige søvnvaner kan koples med 

lavere skolekarakter (Dewald et al., 2010; Lack, 1986; Saxvig et al., 2012). I en studie ble det 

funnet at omtrent 20% av unge personer med FSFS hadde læringsvansker (Dagan & 

Eisenstein, 1999). Dette ble forklart med at søvnmangelen hemmet oppmerksomhet og læring 

på skolen.  
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Pasch og kollegaer (2010) fant at ungdommer med kort søvnlengde i ukedagene hadde 

et høyere alkoholforbruk enn personer med normal søvnlengde i ukedagene. Ungdommer med 

store søvnfaseforsinkelser i helgene, som la seg sent og sov lenge neste dag, hadde også større 

sannsynlighet for å røyke (Pasch et al., 2010). Saxvig og kollegaer (2012) fant at norske 

videregående elever som tilfredsstilte kriteriene for FSFS i gjennomsnitt skåret over klinisk 

grense for mulig alkoholmisbruk på screeningsinstrumentet, AUDIT. Videregåendeelevene 

som ikke tilfredsstilte kriteriene for FSFS skåret ikke over klinisk grense. Ungdommene med 

FSFS hadde også større sannsynlighet for å røyke (Saxvig et al., 2012). I en studie 

gjennomført av Geraulet og kollegaer (2011) blant en stor gruppe europeiske ungdommer, ble 

det også funnet at personer med kort søvnlengde hadde høyere kroppsmasseindeks enn 

personer med lengre søvnlengde. Assosiasjonen mellom kort søvnlengde og fedme er funnet 

også i andre studier (Shaikh, Patel, & Singh, 2009; Sun, Sekine, & Kagamimori, 2008; 

Taheri, 2006).  

FSFS har også høy komorbiditet med andre lidelser slik som angst, depresjon og 

personlighetsforstyrrelser (Abe et al., 2011; Saxvig et al., 2012; Shirayama et al., 2003). 

Dagan og kollegaer (1998) fant at det var en høyere forekomst av FSFS blant personer med 

personlighetsforstyrrelser enn blant personer med andre psykiatriske diagnoser. De fant også 

at alle personene som tilfredsstilte kriteriene for FSFS tilhørte en gruppe pasienter med 

lidelser karakterisert av affektlabilitet, deriblant borderline personlighetsforstyrrelse, bipolar 

lidelse og schizoaffektiv lidelse klassifisert som hovedsakelig affektiv (Dagan et al., 1998). 

Sammenhengene mellom FSFS og andre variabler slik som alkoholbruk, lavere 

skolekarakterer og psykiske vansker viser til viktigheten av tidlig intervensjon og mer 

kunnskap om hensiktsmessig behandling, da flere av disse sammenhengene kan ha en rekke 

negative konsekvenser for personens livskvalitet og videre skole og jobbmuligheter.   
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Personlighet og personlighetstrekk 

Tidligere studier har vist forskjeller i personlighetstrekk mellom personer diagnostisert 

med FSFS og personer som ikke er det (Wilhelmsen-Langeland et al., 2014). 

Femfaktormodellen for personlighet er en empirisk generalisering av sammenhengen mellom 

og organiseringen av personlighetstrekk (McCrae & Costa, 2008). Modellen baserer seg på at 

mennesker kan bli karakterisert i form av relativt stabile måter å tenke, føle og handle på 

(McCrae & Costa, 2008), og er i dag en av de mest brukte forståelsesrammene for 

personlighetsstruktur innenfor trekkteori (Donnellan, Oswald, Baird, & Lucas, 2006). 

Femfaktormodellen for personlighet består av trekkene ekstroversjon, medmenneskelighet, 

planmessighet, nevrotisisme og åpenhet for opplevelser (Donnellan et al., 2006). Hvert trekk 

har seks tilhørende underfasetter. Ekstroversjon består av blant annet av fasettene vennlighet 

og selvsikkerhet. Medmenneskelighet består av blant annet av fasettene sympati og moral. 

Planmessighet består blant annet av fasettene mestringstro (self-efficacy) og selvdisiplin. 

Nevrotisisme består blant annet av fasettene selvbevissthet og sinne, mens åpenhet for 

opplevelser består blant annet av fasettene fantasi og emosjonalitet (Donnellan et al., 2006). 

 Wilhelmsen-Langeland og kollegaer (2014) fant at en gruppe videregåendeelever og 

en gruppe studenter med FSFS skåret høyere på trekket nevrotisisme og lavere på 

ekstroversjon og planmessighet enn friske kontrolldeltakere på mål på femfaktormodellen for 

personlighet. Mange av personene med FSFS har vansker med å følge et behandlingsregime 

(Gradisar, Gardner, & Dohnt, 2011; Sack et al., 2007) og mange dropper ut av 

behandlingsstudier (Regestein & Pavlova, 1995). Planmessighet vil ofte være viktig for å 

følge opp hjemmelekser og møte til avtalte tider (Costa & McCrae, 1992). Undersøkelser av 

FSFS pasienters personlighet kan dermed være viktig for å forstå hvorfor disse personene har 

problemer med å følge et behandlingsløp, samt bidra til kunnskap om hvordan tilby best 

mulig behandling tilpasset denne gruppen.    
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Morgen/kveldspreferanse 

Ved målinger av de disposisjonelle tendensene til morgenpreferanse (morningness) og 

kveldspreferanse (eveningness) finner en ofte en kveldspreferanse hos personer med FSFS 

(Abe et al., 2011). Personer med kveldspreferanse foretrekker mentale og fysiske aktiviteter 

om kvelden, og har ofte en forsinket søvnfase (Giannotti, Cortesi, Sebastiani, & Ottaviano, 

2002). Kveldspreferanse er også forbundet med høyere alkohol- og nikotinkonsum (Wilson, 

1990), mer ustabilitet i emosjoner (Cavallera, Boari, Giudici, & Ortolano, 2011) og depressive 

symptomer (Hidalgo et al., 2009). Det er usikkert hvorvidt personer som tilfredsstiller 

kriteriene for FSFS representerer en egen klinisk gruppe eller mer ytterkantene av den 

forsinkede søvnfasen en ofte ser hos personer med kveldspreferanse (Pallesen, 2005).  

Det er også mulig at personer med FSFS representerer en mer ekstrem og vedvarende 

variant av den forsinkede søvnfasen en ofte ser hos tenåringer (Crowley et al., 2007), da den 

forsinkede søvnfasen hos pasienter med FSFS oftest først opptrer i ungdomsårene (Sack et al., 

2007). Mange ungdommer legger seg sent, våkner sent i helgene, er trøtte i ukedagene og 

foretrekker mentale og fysiske oppgaver på kvelden (Carskadon et al., 2002; Carskadon, 

Vieira, & Acebo, 1993; Crowley et al., 2007). Under puberteten er det også vist å inntreffe en 

biologisk forskyvning av den cirkadiane rytmen på omlag to timer (Carskadon et al., 1993). 

En forskjell mellom personer som tilfredsstiller kriteriene for FSFS og andre personer med 

forsinket søvnfase, er at denne gruppen ofte har mer rigide cirkadiane rytmer og dermed ikke 

klarer å justere disse like enkelt (Dagan & Eisenstein, 1999). For eksempel vil ofte personer 

med en kveldspreferanse kunne respondere godt på søvnhygieniske tiltak, slik som å legge 

seg og stå opp til omtrent samme tid hver dag, unngå koffein på kveldstid og soving på 

ettermiddagen. Personer med FSFS vil imidlertid ofte ikke respondere på slik tiltak alene 

(Pallesen, 2005).  
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Forekomst  

Det er knyttet mye usikkerhet rundt forekomsten av FSFS (Dagan, 2002). FSFS antas 

å være den mest utbredte av døgnrytme-forstyrrelsene (Dagan & Eisenstein, 1999), likevel ser 

en imidlertid nokså lav forekomst i epidemiologiske studier basert på større 

befolkningsutsnitt. I en norsk studie basert på et utvalg på 10 000 tilfeldige personer mellom 

18 og 67 år, ble det funnet en prevalens på 0.17 % (Schrader, Bovim, & Sand, 1993). I en 

tilsvarende japansk befolkningsstudie ble det funnet en forekomst på 0.13% av FSFS (Yazaki, 

Shirakawa, Okawa, & Takahashi, 1999).  

I studier som kun ser på forekomsten blant ungdommer ser en imidlertid en høyere 

forekomst (Dagan & Eisenstein, 1999), men tallene varierer likevel mye (Saxvig et al., 2012). 

En forekomst mellom 7% og 16% blir vanligvis funnet hos ungdommer (American Academy 

of Sleep Medicine, 2001; Gradisar et al., 2011), men forekomster på 0.5% har også vært 

rapportert (Hazama, Inoue, Kojima, Ueta, & Nakagome, 2008; Ohayon, Roberts, Zulley, 

Smirne, & Priest, 2000). I en studie gjennomført av Saxvig og kollegaer (2012) ble det funnet 

en prevalens på 8.4% av FSFS blant videregåendeelever i Norge.  

Få studier ser på forekomsten av FSFS blant unge voksne over videregående alder 

(Brown, Soper, & Buboltz Jr, 2001). Det er likevel sannsynlig at FSFS også kan være utbredt 

blant unge voksne. Videregåendeelever vil kanskje i større grad ha mer fastsatte tider for når 

skolen starter, men det er likevel sannsynlig at også mange unge voksne må tilpasse seg 

startpunkt for skole eller jobb. I en studenttilværelse vil også mange av de sosiale 

arrangementene foregå på kveldstid, i tillegg til at mange av studentene også nylig har flyttet 

hjemmefra og dermed bestemmer selv når de skal legge seg og stå opp. Sammen kan dette 

kanskje bidra til en forsinket søvnfase og FSFS. Dette stemmer overens med en studie som 

fant at kort søvnlenge, definert som mindre enn fem timer søvn på en natt, var relativt utbredt 
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hos en gruppe unge voksne (Léger et al., 2011). En studie gjennomført av Brown og kollegaer 

(2001) fant en forekomst på 11.5% av FSFS blant studenter på et amerikansk universitet.  

Målet med denne studien er å undersøke prevalensen av FSFS hos et utvalg av 

studenter ved norske universitet og høyskoler. Jeg ønsker også å undersøke hvorvidt 

skolekarakterer, røyk, alkoholbruk, morgen/kveldspreferanse og trekkene i 

femfaktormodellen for personlighet har sammenheng med FSFS. Studien vil ha mange 

fellestrekk med studien til Saxvig og kollegaer (2012) som undersøkte prevalensen av FSFS 

hos videregåendeelever i Norge, og blant annet sammenhengen mellom FSFS og røyking, 

alkoholbruk og skolekarakterer. En forskjell er at jeg også vil undersøke sammenhengen 

mellom FSFS og personlighet. På bakgrunn av funnene til Wilhelmsen-Langeland og 

kollegaer (2014) vil jeg kun se på FSFS og sammenhengen mellom tre av trekkene i 

femfaktormodellen for personlighet (ekstroversjon, nevrotisisme og planmessighet), da det 

var bare disse som viste signifikant sammenheng med FSFS. En annen forskjell fra studien til 

Saxvig og kollegaer (2012) er at jeg også vil se på sammenhengen mellom FSFS og 

morgen/kveldspreferanse.  

FSFS er i denne studien operasjonalisert som vanskeligheter med å sovne før klokken 

2.00 minst tre netter i uken, i tillegg til vanskeligheter med å våkne på morgen på hverdager 

(ganske vanskelig eller svært vanskelig). Dette er i tråd med definisjonen benyttet av Saxvig 

og kollegaer (2012). 

Problemstillingene for oppgaven er:  

o Hva er prevalensen av forsinket søvnfasesyndrom blant studenter på norske 

universitet og høyskoler? 

o Hvordan er sammenhengen mellom forsinket søvnfasesyndrom og 

skolekarakterer, røyk, alkoholbruk, morgen/kveldspreferanse og personlighet?  



FSFS – PREVALENS OG SAMMENHENGER  14 
 

Hypoteser 

På bakgrunn av tidligere studier forventer jeg å finne en prevalens på mellom 8 og 

11% av FSFS blant studenter i Norge, og at personer med FSFS har større sannsynlighet for å 

røyke, ha et høyere alkoholforbruk og også har lavere skolekarakterer enn personer uten 

FSFS. Jeg forventer også å finne at personer med FSFS skårer lavere på trekkene 

planmessighet og ekstroversjon, samt høyere på trekket nevrotisisme enn personer uten FSFS. 

Personer med FSFS har mange likhetstrekk med personer med kveldspreferanse, og jeg 

forventer derfor også å finne en sammenheng mellom FSFS og kveldspreferanse.  

Metode 

Respondenter 

Deltakerne ble rekruttert gjennom et strategisk tilgjengelighetsutvalg, og bestod av et 

utvalg studenter i Norge. Utvalget er strategisk fordi respondentene måtte være studenter, og 

dermed har kvalifikasjoner som er nødvendige for problemstillingen. Utvalget er også et 

tilgjengelighetsutvalg fordi respondentene var personene som var villige til å svare på 

spørreundersøkelsen (Thagaard, 2003). Totalt 701 personer svarte på deler av undersøkelsen, 

men n vil variere i de forskjellige analysene da ikke alle respondentene hadde fullstendige 

svar på alle mål i undersøkelsen. Av de 701 personene var 484 kvinner (69.8%) og 209 menn 

(30.2%). I alt 16 (2.3%) av respondentene var 19 år eller yngre, 288 (41.6%) av 

respondentene var 20-22 år, 324 (46.8%) av respondentene var mellom 23 og 25 år, 53 (7.6%) 

av respondentene var mellom 26 og 28 år, 8 (1.2%) av respondentene var mellom 29 og 31 år, 

mens 4 (0.6%) av respondentene var 32 år eller eldre.  
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Prosedyre 

Datainnsamlingen foregikk ved at 18 studenter sendte ut elektroniske spørreskjemaer 

på e-post til personer de kjente eller la ut link til spørreundersøkelsen i lukkede grupper på 

facebook. Et inklusjonskriterie for deltakelse var at respondentene måtte beherske norsk og 

være student ved universitet eller høyskole i Norge. Sammen med spørreskjemaet var det en 

beskrivelse av formålet med studien, samt opplysninger om at deltakelsen var frivillig og at 

ingen av respondentene ville være direkte identifiserbare. Respondentene ble bedt om å svare 

innen en uke. Etter en uke fikk alle en påminnelse om undersøkelsen, og beskjed om at 

undersøkelsen var åpen i ytterligere en uke. Det var ingen belønning for deltakelse.  

Etikk  

Fremleggingsmelding ble sendt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk, hvor studien ble vurdert som ikke fremleggingspliktig. Studien er godkjent 

av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. 

Instrumenter/spørreskjemaer 

Spørreskjema inneholdt spørsmål om studentenes studievaner, deltidsjobb utenom 

studiet, personlig motivasjon, fritidsaktiviteter, medievaner og livstilfredshet, men dette vil 

ikke bli fokusert på i denne studien. Spørsmålene som vil bli fokusert på i denne studien er 

spørsmål om bakgrunn, livsstil og søvnvaner. I tillegg vil det også fokuseres på 

respondentenes skårer på instrumentene AUDIT-C, MINI-IPIP og diurnal scale.   

Bakgrunnsinformasjon og livsstil. Spørreskjemaet inneholdt til sammen 10 spørsmål 

om bakgrunn og livsstil. Fire av disse spørsmålene er spesielt relevante for denne studien. 

Dette var spørsmål om kjønn (kvinne/mann), alder, gjennomsnittskarakter i studie så langt (A-
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E) og bruk av røyk (ja/nei). Se vedlegg for oversikt over alle spørsmålene om bakgrunn og 

livsstil. 

The Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C). En 

norsk versjon av AUDIT-C ble benyttet til å måle deltakernes alkoholkonsum. AUDIT-C er et 

valid screening verktøy for problematisk drikkeatferd og alkoholmisbruk (Bush, Kivlahan, 

McDonell, Fihn, & Bradley, 1998). Instrumentet er en kortversjon av AUDIT, og består av tre 

spørsmål; 1. Hvor ofte drikker du alkohol? 2. Hvor mange alkoholenheter (en drink, ett glass 

vin, en liten øl) tar du på en «typisk» drikkedag? 3. Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter 

eller mer på en gang? Hvert spørsmål blir besvart på en fem-punkts skala, og skåres 0-4. Dette 

resulterer i en totalskåre på 0-12. Høyere skåre representerer høyere alkoholkonsum. En skåre 

på mer enn fire viser til mulig alkoholmisbruk hos menn, mens en skåre på mer enn tre viser 

til mulig alkoholmisbruk hos kvinner (Bradley et al., 2003). Cronbachs alfa for AUDIT-C var 

i denne studien .75.  

Søvnspørsmål. Spørreskjemaet inneholdt til sammen 17 spørsmål om søvnvaner og 

døgnrytme. 10 av disse spørsmålene var identiske med spørsmålene benyttet av Saxvig og 

kollegaer (2012). Fem av disse er spesielt relevante for denne studien. Det første spørsmålet 

var antall dager per uke hvor det er vanskelig å sovne inn før klokken 2.00 om natten. Dette 

ble besvart ved hjelp av en åtte-punkts skala (0-7). Det andre spørsmålet var hvorvidt 

personen har problemer med å våkne opp på morgenen på hverdager. Her skulle 

respondentene svare ved hjelp av en fem-punkts skala, hvor en var «ikke i det hele tatt» og 

fem var «svært vanskelig». Det tredje spørsmålet var hvor mange dager per uke personen 

forsover seg, og ble besvart ved hjelp av en åtte-punkts skala (0-7). Det fjerde spørsmålet 

omhandlet grad av søvnighet på skole eller arbeid, og ble besvart ved hjelp av en fem-punkts 

skala, hvor en var «ikke i det hele tatt» og fem var «svært mye». Det femte spørsmålet var 
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hvorvidt det hadde vært enkelt for personen å gå til sengs tidligere, sovne inn tidligere, og 

våkne opp tidligere på morgenen enn det han/hun gjør i dag. Dette spørsmålet ble også 

besvart ved hjelp av en fem-punkts skala, hvor en var «svært lett» og fem var «svært 

vanskelig». Se vedlegg for oversikt over alle søvnspørsmålene. 

Forsinket søvnfasesyndrom. Forsinket søvnfasesyndrom ble operasjonalisert som 

vanskeligheter med å sovne inn før klokken 2.00 minst tre dager i uken, sammen med 

vanskeligheter med å våkne på morgenen på hverdager (ganske vanskelig eller svært 

vanskelig). Forekomsten av vanskeligheter med å framskynde søvnperioden (ganske 

vanskelig eller svært vanskelig) og minst en konsekvens av for lite søvn ble også undersøkt i 

FSFS populasjonen. Konsekvenser av for lite søvn ble definert som å forsove seg minst to 

dager per uke, og rapportering av (mye eller svært mye) søvnighet på skole eller arbeid. Dette 

var i tråd med operasjonaliseringen og definisjonene Saxvig og kollegaer (2012) benyttet i sin 

studie. 

MINI-International Personality Item Pool (MINI-IPIP). En norsk versjon av Mini-

IPIP ble benyttet til å undersøke deltakernes personlighet (Donnellan et al., 2006). MINI-IPIP 

består av 20 påstander som omhandler femfaktormodellen for personlighet. Instrumentet er en 

kortversjon av “International Personality Item Pool-Five-factor model” instrumentet som 

består av 50 påstander (Goldberg, 1999). Kortversjonen ble utviklet og validert på bakgrunn 

av fem studier (Donnellan et al., 2006). For hver av de fem trekkene medmenneskelighet, 

åpenhet for opplevelser, ekstroversjon, planmessighet og nevrotisisme, er det fire påstander 

(Donnellan et al., 2006). Hver påstand beskriver en atferd, for eksempel «liver opp i selskap». 

Respondentene skal besvare i hvilken grad dette beskriver hvordan de generelt er på en fem-

punkt skala (1-5), hvor 1. er «veldig feil», mens 5. er «helt riktig». De fire påstandene 

tilhørende ett trekk blir summert opp til en totalskåre for dette personlighetstrekket (eksempel 

planmessighet). Dette resulterer i en totalskåre på 4-20 på hver av de fem 
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personlighetstrekkene. Se vedlegg for en fullstendig liste over spørsmålene i MINI-IPIP. 

Cronbachs alfa var i denne studien .82 for ekstroversjon, .73 for medmenneskelighet, .70 for 

planmessighet, .78 for nevrotisisme, .73 for åpenhet for opplevelser. Tidligere studier som har 

benyttet den norske versjonen av MINI-IPIP har vist lignende psykometriske kvaliteter 

(Andreassen et al., 2014a; Andreassen, Torsheim, & Pallesen, 2014b). 

Diurnal Scale. Diurnal scale måler hvorvidt personen har en morgenpreferanse 

(morning type) eller en kveldspreferanse (evening type) (Torsvall & Åkerstedt, 1980). 

Instrumentet består av syv spørsmål (når ville du foretrukket å stå opp/legge deg dersom du 

hadde en jobb hvor du kunne velge dette selv, hvordan det hadde vært dersom du alltid måtte 

legge deg klokken 23.00 om kvelden/stå opp klokken 06.00 om morgen, når du vanligvis 

begynner å merke at du er trett om kvelden, hvor lang tid det tar før du føler at du fungerer 

helt bra på morgenen og i hvilken grad personen er en morgen eller kveldsaktiv person). 

Hvert spørsmål blir besvart ved hjelp av en fire-punkts skala og skåres 0-3, noe som resulterer 

i en totalskåre på 0-63. Høy skåre representerer høy grad av morgenpreferanse. Diurnal scale 

har vist å ha høy validitet (Thun et al., 2012) og reliabilitet mellom målinger (Torsvall & 

Åkerstedt, 1980). Cronbachs alfa for Diurnal scale var i denne studien .84.  

Statistiske analyser 

Dataanalysen ble uført med IBM SPSS Statistics Versjon 21 for Windows. 

Konfidensintervall for prevalens av søvnvaner ble kalkulert ved hjelp av «bootstrapping» 

metoder implementert i SPSS. Uavhengige t-tester ble benyttet til å sammenligne 

gjennomsnitt i alder, alkoholbruk, gjennomsnittlig skolekarakter, morgen/kveldspreferanse og 

personlighet mellom personer med FSFS og personer uten FSFS. Frekvenser (kjønn og 

røyking) ble sammenlignet ved hjelp av kji-kvadrat tester. Det ble benyttet to logistiske 

regresjonsanalyser. Ved den ene regresjonsanalysen ble personer med FSFS og personer uten 
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FSFS benyttet som avhengig variabel, og kjønn, alder, gjennomsnittlig skolekarakter, røyking 

og alkoholbruk benyttet som uavhengige variabler. Ved den andre regresjonsanalysen ble 

personer med FSFS og personer uten FSFS benyttet som avhengig variabel og tre av trekkene 

i femfaktormodellen (ekstroversjon, planmessighet og nevrotisisme) og 

morgen/kveldspreferanse benyttet som uavhengige variabler.  

Årsaken til at det ble benyttet to logistiske regresjonsanalyser var at antall personer 

med FSFS i utvalget (N=58) var for få til at en logistisk regresjonsanalyse med alle de 10 

variablene ville oppfylt forutsetningene for en slik analyse. I følge Khamis og Keplers (2010) 

kriterie bør utvalgsstørrelsen være;   

N > 20 + 5m. 

Med 10 variabler i den logistiske regresjonsanalysen, ville ikke utvalgsstørrelsen vært 

tilstrekkelig (20 + 5 * 10 = 70). Ved to regresjonsanalyser med fem variabler i hver analyse, 

vil imidlertid utvalgsstørrelsen være tilstrekkelig (20 + 5 * 5 = 45). Det ble også sjekket for 

multikollinaritet og uteliggere, og kravene for en logistisk regresjonsanalyse ble vurdert som 

oppfylt.  

I begge de to logistiske regresjonsanalysene ble variablene benyttet både separat 

(ujustert logistisk regresjonsanalyse) og samtidig (justert logistisk regresjonsanalyse). Den 

ujusterte regresjonsanalysen gir informasjon om hvordan de uavhengige variablene er 

assosiert med den avhengige variabelen hver for seg, mens den justerte analysen tar høyde 

også for eventuell kovarians. Resultatene fra de logistiske regresjonsanalysene blir presentert 

som odds ratio (OR) og konfidensintervall (CI), og er signifikant når CI ikke inkluderer 1.  
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Resultater 

Til sammen 118 personer (19.6%, CI: 16.6-23.1) svarte at de hadde problemer med å 

sovne før klokken 2.00 minst tre netter i uken. Til sammen 176 personer (29.3%, CI: 25.8-

33.3) svarte at de syntes det var ganske vanskelig eller svært vanskelig å våkne på morgenen 

på hverdager. Totalt 58 personer (9.6%, CI: 7.4-12) svarte at de hadde problemer med begge 

disse, og tilfredsstiller dermed på bakgrunn av operasjonaliseringen i denne studien kriteriene 

for FSFS. I alt 26 personer (4.3%, CI: 2.8-6) svarte at de forsov seg tre eller flere dager per 

uke. Totalt 86 personer (14.3%, CI: 11.6-17.3) svarte at de følte seg mye eller svært mye 

søvnig på skole eller arbeid, mens 177 personer (29.5%, CI: 26.1-33.3) svarte at de hadde 

syntes det var ganske eller svært vanskelig å fremskynde søvnfasen.  

Karakteristikker av personer med og uten FSFS i form av alder, kjønn, røyking, 

alkoholbruk, gjennomsnittlig skolekarakter, morgen/kveldspreferanse og personlighet er listet 

i tabell 1. Ved alkoholbruk, morgen/kveldspreferanse og planmessighet ble det funnet 

signifikante forskjeller mellom gruppene. 
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Tabell 1. 

Karakteristikker av studenter med FSFS og studenter uten FSFS 

 Studenter med FSFS 

(n: 58) 

Studenter uten FSFS (n: 546) 

Kjønn kvinne/mann (kvinne%) 
b 

41/17 (70.7%) 393/153 (72%) 

Gjennomsnittlig Aldersgruppe 
a 

20-22  20-22  

Gjennomsnittskarakter 
a 

B  B  

Røyk ja/nei (ja%) 
b 

6/47 (11%) 29/450 (6,1%) 

Alkoholbruk 
a 

4.66 (SD = 1.52) 4.03 (SD = 1.50)* 

Morgen/kveldspreferanse 
a 

12.56 (SD = 3.24) 17.25 (SD = 3.73)* 

Ekstroversjon 
a 

3.63 (SD = 0.72) 3.72 (SD = 0.84) 

Planmessighet 
a 

3.19 (SD = 0.86) 3.68 (SD = 0.79)* 

Nevrotisisme 
a 

3.09 (SD = 0.95) 2.90 (SD = 0.90) 

a 
Uavhengig T-test, * p < .05.    

b
 Kji-kvadrat test, 

* 
p <.05.   

 

Tabell 2 viser resultatene av den ene logistiske regresjonsanalysen (FSFS og alder, 

kjønn, gjennomsnittlig skolekarakter, røyking og alkoholbruk). Modellen forklarte mellom 2.4 

og 4.9 av variansen i FSFS. Sensitivitet og spesifitet for modellen var 0 og 100, og modellen 

klassifiserte riktig 89.9% av tilfellene. De ujusterte og de justerte analysene viste nokså like 

resultater. Både de ujusterte og de justerte analysene viste en positiv sammenheng mellom 

alkoholbruk og FSFS. Alder, kjønn, gjennomsnittlig skolekarakter og røyk viste ingen 

sammenheng med FSFS.  
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Tabell 2 

Logistisk regresjonsanalyse av studenter med/uten FSFS som avhengig variabel og alder, 

kjønn, gjennomsnittskarakter, røyking og alkoholbruk som uavhengige variabler  

 Ujustert Justert 

 OR (95% CI) OR (95% CI) 

Alder 1.06 (0.75-1.50) 1.23 (0.84-1.78) 

Kjønn  1.07 (0.59-1.93) 0.80 (0.41-1.57) 

Gjennomsnittskarakter 1.32 (0.91-1.92) 1.30 (0.87-1.94) 

Røyk   0.51 (0.20-1.28) 0.58 (0.22-1.54) 

Alkoholbruk 1.36 (1.10-1.68) 1.37 (1.10-1.72) 

OR = Odds ratio 

95% CI = 95% konfidensintervall. Variabelen predikerer FSFS signifikant når 95% CI ikke 

inkluderer 1.   

 

Tabell 3 viser resultatene av den andre logistiske regresjonsanalysen (FSFS og 

ekstroversjon, planmessighet og nevrotisisme og morgen/kveldspreferanse). Modellen 

forklarte mellom 13.4 og 28.3 av variansen i FSFS. Sensitivitet og spesifisitet for modellen 

var 12.7 og 98.8, og modellen klassifiserte riktig 90.2% av tilfellene. De ujusterte og justerte 

analysene viste nokså like resultater bortsett fra ved trekket planmessighet, hvor kun den 

ujusterte analysen viste en negativ sammenheng mellom skårer på planmessighet og FSFS. 

Både de ujusterte og de justerte analysene viste en positiv sammenheng mellom 

morgen/kveldspreferanse og FSFS. Ekstroversjon og nevrotisisme viste ingen sammenheng 

med FSFS.  
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Tabell 3 

Logistisk regresjonsanalyse med studenter med/uten FSFS som avhengig variabel, og 

ekstroversjon, planmessighet og nevrotisisme og morgen/kveldspreferanse som uavhengige 

variabler. 

 Ujustert Justert 

 OR (95% CI) OR (95% CI) 

Ekstroversjon  0.88 (0.64-1.22) 0.92 (0.65-1.31) 

Planmessighet 0.49 (0.35-0.68) 0.72 (0.49-1.06) 

Nevrotisisme 1.27 (0.93-1.72) 1.27 (0.91-1.76) 

Morgen/kveldspreferanse 0.70 (0.64-0.77) 0.71 (0.65-0.79) 

OR = Odds ratio 

95% CI = 95% konfidensintervall. Variabelen predikerer FSFS signifikant når 95% CI ikke er 

inkluderer 1.   

 

Diskusjon 

For å oppfylle kriteriene for FSFS i denne studien måtte respondentene ha 

vanskeligheter med å sovne inn før klokken 2.00 minst tre dager i uken, samt vanskeligheter 

med å våkne til ønsket tidspunkt på morgenen på hverdager (ganske vanskelig eller svært 

vanskelig). Prevalensen av studenter som tilfredsstilte kriteriene for FSFS i denne studien var 

9,6%. Analysene viste en positiv sammenheng  mellom FSFS og alkoholkonsum og mellom 

FSFS og kveldspreferanse. I den ujusterte logistiske regresjonsanalysen ble det også funnet en 

negativ sammenheng mellom FSFS og personlighetstrekket planmessighet. Disse 

sammenhengene er i tråd med de innledende hypotesene. 

Prevalens av forsinket søvnfasesyndrom  

En prevalens på 9.6% av FSFS blant studenter på norske universitet og høyskoler er i 

tråd med prevalensen på 8.4% av FSFS blant videregåendeelever, funnet av Saxvig og 
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kollegaer (2012). Forekomsten er også i tråd med studien til Brown og kollegaer (2001), som 

fant en prevalens på 11.5% av FSFS blant amerikanske studenter.  

En prevalens på 9.6% kan tyde på at FSFS er mer utbredt hos unge voksne enn i 

befolkningen generelt, da prevalensen er langt større en prevalensen funnet i studier basert på 

større befolkningsutsnitt. Som beskrevet tidligere, ble det funnet en prevalens på kun 0.17 % i 

en norsk studie, basert på 10 000 tilfeldige personer mellom 18 og 67 år (Schrader et al., 

1993). Det kan være flere årsaker til den høye forekomsten av FSFS blant studenter. Først og 

fremst er studenter de første årene av studiet ofte i begynnelsen av 20-årene. De fleste 

respondentene i denne studien var mellom 20 og 22 år. Med andre ord er det ikke lenge siden 

de var i tenårene, hvor det er vist å inntreffe en biologisk forskyvning av den cirkadiane 

rytmen (Carskadon et al., 1993). En mulighet kan da være at den biologiske forskyvningen av 

den cirkadiane rytmen, sannsynligvis i en ganske ekstrem form, vedvarer inn i ung voksen 

alder, og dermed fører til at personen tilfredsstiller kriteriene for FSFS. 

En annen mulighet kan være at den høye andelen studenter med FSFS skyldes vaner 

og livsstilsfaktorer hos studentene. Hawkins og Shaw (1992) fant at mange studenter frivillig 

sover lite i ukedagene, for så sove lengre i helgene. Som beskrevet tidligere foregår mange 

arrangementer og sosiale sammenkomster for studenter på kvelds/nattestid, og en forsinket 

søvnperiode vil dermed være en naturlig konsekvens av deltakelse på slike kveldsaktiviteter.  

Studenttilværelsen er også en tid da mange studenter opplever langt større autonomi og 

ansvar, og dermed kan gå til sengs når de selv ønsker. Det å legge seg sent i ukedagene, stå 

opp for å gå på skolen, for så å sove lenge i helgene, kan fort utvikle seg til en vane. Vaner 

har stor betydning for personens døgnrytme (Ursin, 1996). Over tid vil disse søvnvanene 

kunne føre til at personen tilfredsstiller kriteriene for FSFS ved at de legger seg sent i 

ukedagene og har problemer med å stå opp på morgenen (Brown et al., 2001). Dette vil igjen 

kunne forklare hvorfor 4.3% av studentene svarte at de forsover seg tre eller flere dager per 
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uke, og at 14.3% svarte at de følte seg mye eller svært mye søvnig på skole eller arbeid. 

Søvnvaner kan også ofte være vanskelige å endre, noe som kan være en årsak til at 29.5% av 

studentene svarte at de hadde syntes det var ganske eller svært vanskelig å fremskynde 

søvnfasen.   

Det er ikke mulig å på bakgrunn av denne studien si noe sikkert om hvorvidt den høye 

andelen av studenter med symptomer på FSFS hovedsakelig skyldes at den biologiske 

forskyvningen av de cirkadiane rytmene en ofte ser hos ungdommer, fortsatt er til stede. Det 

er heller ikke mulig å si om den høye prevalensen hovedsakelig skyldes livstilen og vanene til 

mange studenter, eller andre årsaksfaktorer. Likevel vil dette kunne være plausible 

forklaringer på den høye forekomsten av FSFS blant studenter i Norge. 

Forsinket søvnfasesyndrom og personlighet 

Ved den ujusterte logistiske regresjonsanalysen ble det i denne studien funnet en 

negativ sammenheng mellom FSFS og personlighetstrekket planmessighet. Det ble imidlertid 

ikke funnet en sammenheng i den justerte logistiske regresjonsanalysen, når det også ble 

kontrollert for morgen/kveldspreferanse. En negativ sammenheng mellom FSFS og 

planmessighet er i tråd med funnene til Wilhelmsen-Langeland og kollegaer (2014). I 

motsetning til studien til Wilhelmsen-Langeland og kollegaer (2014) ble det imidlertid ikke 

funnet noen sammenheng mellom FSFS og personlighetstrekkene ekstroversjon og 

nevrotisisme i denne studien.  

 Det kan være flere årsaker til at FSFS gruppen har større sannsynlighet for å skåre 

lavt på personlighetstrekket planmessighet. I følge Dagan (2002) vil mange av personene med 

FSFS sannsynligvis oppleve å bli kalt late og umotiverte av både lærere, foreldre og venner, 

da de har problemer med å møte i tide på morgenen, og også ofte har problemer med 

konsentrasjonen i løpet av dagen. Over tid, vil disse kommentarene og konfliktene med andre 
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kunne bli internalisert av personer med FSFS (Dagan, 2002). Dette kan kanskje føre til at 

personer med FSFS begynner å oppleve seg selv som late, umotiverte og slappe, og dermed 

skårer lavt på personlighetstrekket planmessighet også dersom dette måles ved hjelp av 

selvrapportering. I følge personlighetstrekkteori vil imidlertid de fem trekkene i 

femfaktormodellen holde seg relativt stabile utover voksenlivet (McCrae, 1993; McCrae & 

Costa, 1994). Det kan dermed være mindre sannsynlighet for at en persons skårer på 

planmessighet vil bli påvirket i stor grad av andres kommentarer og holdninger. 

Personligheten vil imidlertid ikke bli stabil før personen er rundt 30 år (Costa et al., 1986; 

McCrae & Costa, 1994), så denne forklaringen vil likevel kunne være plausibel for utvalget i 

denne studien.  

 En annen mulig årsak til den negative sammenhengen mellom FSFS og planmessighet 

kan være at personer som skårer lavere på planmessighet har større sannsynlighet for å utvikle 

FSFS. Det stemmer overens med den antatte etiologien til FSFS, nettopp at dårlige søvnvaner 

og sene leggetider kan være atferdsmessige faktorer som bidrar til både utviklingen og 

opprettholdelsen av lidelsen (Wyatt, 2004). Dette stemmer også overens med studier som 

finner at høy grad av morgenspreferanse, altså hvor personen liker å stå opp tidlig og gå til 

sengs tidlig, har sammenheng med høy skåre på planmessighet (Adan et al., 2012; Tsaousis, 

2010). Dette kan implisere at høy grad av kveldspreferanse har sammenheng med lav skåre på 

planmessighet. Dette kan igjen forklare hvorfor planmessighet viste en signifikant 

sammenheng med FSFS kun i den ujusterte logistiske regresjonsanalysen, da effekten av den 

ene variabelen (kveldspreferanse eller planmessighet) blir mindre dersom begge tas med i 

samme logistiske regresjonsanalyse. 

Forsinket søvnfasesyndrom og kveldspreferanse 

Kveldspreferanse viste en positiv sammenheng med FSFS i denne studien. Dette er i 

tråd med funnene til Wilhelmsen-Langeland (2014) og kollegaer og Abe og kollegaer (2011). 
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Personer med en kveldspreferanse fortrekker kveldsaktiviteter, og presterer best på 

ettermiddagen og kvelden (Adan et al., 2012; Giannotti et al., 2002). Det vil dermed være 

naturlig at personer med en kveldspreferanse deltar mer på kveldsaktiviteter, eller 

gjennomfører skolearbeid på kvelden enn personer uten en slik kveldspreferanse. Dette kan 

igjen føre til at de får en forsinket søvnfase, og også tilfredsstiller kriteriene for FSFS.  

  Den høye forekomsten av kveldspreferanse hos personer med FSFS bidrar til 

spørsmålet om hvorvidt personer med FSFS er en egen klinisk gruppe, eller representerer mer 

ytterkantene av den forsinkede søvnfasen en ofte ser hos personer med kveldspreferanse. I 

likhet med personer med FSFS har personer med kveldpreferanse ofte en forsinket søvnfase, 

et høyere alkoholkonsum, større sannsynlighet for å ha depressive symptomer og større 

sannsynlighet for å skåre lavere på planmessighet og ekstroversjon (Adan et al., 2012; 

Hidalgo et al., 2009; Mitchell & Redman, 1993; Tankova, Adan, & Buela-Casal, 1994; 

Torsvall & Åkerstedt, 1980; Wilson, 1990). Noen studier finner også at personer med 

kveldspreferanse har større sannsynlighet for å skåre høyere på nevrotisisme (Neubauer, 

1992), mens andre finner ingen sammenheng (Mitchell & Redman, 1993). Likevel vil kun en 

liten andel av personene med kveldspreferanse ha FSFS, og ikke alle med FSFS har en 

kveldspreferanse (Abe et al., 2011). En av forskjellene er, som beskrevet tidligere, at personer 

med FSFS har mer rigide cirkadiane rytmer, og dermed ikke responderer like enkelt på 

søvnhygieniske tiltak. Det vil imidlertid ikke være mulig på bakgrunn av denne studien å si 

noe om hvorvidt personene med FSFS har forsøkt søvnhygieniske tiltak, og dermed hvorvidt 

de er ulike fra personene med kveldpreferanse som ikke tilfredsstiller kriteriene på FSFS.  

Forsinket søvnfasesyndrom og alkoholkonsum 

Alkoholkonsum viste en positiv sammenheng med FSFS i denne studien. Både 

studenter med og studenter uten FSFS skåret over klinisk verdi for mulig alkoholmisbruk, 
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som er en skåre på mer enn fire for menn og mer enn tre for kvinner. Gruppen med FSFS 

skåret i gjennomsnitt 4.66, mens gruppen uten FSFS skåret i gjennomsnitt 4.03. Dette 

stemmer overens med andre funn som viser at studenter generelt har et høyt alkoholforbruk 

(Wechsler et al., 2002; Wicki, Kuntsche, & Gmel, 2010). Studenter med FSFS hadde 

imidlertid et signifikant høyere alkoholkonsum enn personer uten FSFS, noe som er i 

overenstemmelse med tidligere funn som viser et høyere alkoholforbruk blant personer med 

FSFS enn personer uten FSFS (Saxvig et al., 2012).  

Det kan være mange grunner til at FSFS gruppen samlet drikker mer enn personene 

uten FSFS. Alkoholbruk kan føre til at studenter legger seg senere, og dermed forsinker 

søvnfasen. På den andre siden kan det å legge seg sent føre til at en lettere deltar i sosiale 

arrangementer eller sammenkomster på kveldstid hvor alkohol er involvert. I tillegg vil 

kanskje noen av personene med FSFS bruke alkohol som et middel for å få sove, da alkohol 

kan ha en sedativ effekt, og dermed framskynde søvnen (Vitiello, 1997). Alkohol vil 

imidlertid kunne virke negativt på søvnkvaliteten og dermed kunne føre til konsekvenser som 

tretthet og dårligere hukommelse dagen etter (Vitiello, 1997). Alkohol kan dermed fungere 

som en opprettholdende faktor til flere av symptomene på FSFS, slik som vanskeligheter med 

å stå opp om morgenen og tretthet på dagtid.  

Flere studier har også vist sammenhenger mellom personlighet og alkoholbruk 

(Kuntsche, von Fischer, & Gmel, 2008; Vollrath & Torgersen, 2002). Vollrath og Torgersen 

(2002) fant at en sammensetning av lav skåre på planmessighet og høy skåre på enten 

nevrotisisme eller ekstroversjon, var forbundet med helseskadelige handlinger, deriblant et 

høyt alkoholkonsum. En høy skåre på planmessighet ville derimot kunne hindre at personer 

med høye skårer på ekstroversjon og nevrotisisme tok slike helserisikoer. Funnene i denne 

studien viste at personer med FSFS hadde større sannsynlighet for å skåre lavere på 

planmessighet. Det kan derfor være mulig at lavere skårer på trekket planmessighet hos FSFS 
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gruppen kan være en medvirkende årsak til det høye alkoholkonsumet. Flere studier har også 

funnet en sammenheng mellom kveldspreferanse og alkoholbruk (Prat & Adan, 2011; 

Randler, 2008; Urbán, Magyaródi, & Rigó, 2011), noe som kan indikere at også 

kveldspreferansen blant personene med FSFS kan være en opprettholdende faktor.  

Hvorvidt studentene slet med psykiske plager ble ikke undersøkt i denne studien, men 

tidligere studier har vist en sammenheng mellom psykiske plager og FSFS (Abe et al., 2011; 

Dagan, 2002; Saxvig et al., 2012; Shirayama et al., 2003; Wilhelmsen-Langeland et al., 2014). 

Johnsen og Breslau (2001) fant en positiv sammenheng mellom søvnvansker og et høyt 

alkoholbruk, men denne sammenhengen ble kraftig redusert dersom det ble kontrollert for 

internaliserende og eksternaliserende vansker hos respondentene. Disse funnene antyder at 

sammenhengen mellom søvnlidelser og alkoholbruk kan være kompleks, og det er dermed 

mulig at sammenhengen mellom alkoholbruk og FSFS er påvirket av variabler som ikke ble 

undersøkt i denne studien.   

Forsinket søvnfasesyndrom og gjennomsnittskarakter 

Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom FSFS og gjennomsnittlig skolekarakter 

i denne studien. Denne manglende sammenhengen ble også funnet av Wilhelmsen-Langeland 

og kollegaer (2014) blant videregåendeelever og studenter i Norge. En rekke andre studier 

viser imidlertid en negativ sammenheng mellom FSFS og skolekarakter (Dewald et al., 2010; 

Lack, 1986; Saxvig et al., 2012). En mulig årsak til de ulike funnene kan være at Saxvig og 

kollegaers (2012) respondenter var utelukkende videregående elever, mens respondentene i 

denne studien, og også en del av Wilhelmsen-Langeland og kollegaers (2014) respondenter, 

var studenter ved høyskoler eller universitet. Ved de fleste videregående skoler har de 

obligatorisk oppmøte til timene, og også mer fastsatte tidspunkter for når skoledagen 

begynner og avsluttes. I tillegg har de også ved de fleste videregående skoler jevnlige prøver 
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og tentamener. Elevene blir dermed vurdert med karakterer kontinuerlig gjennom hele året. 

Ved høyskoler og universiteter i Norge har de fleste studier ikke obligatorisk oppmøte til 

undervisning, og også ofte forelesninger senere på dagen. I tillegg er det også ofte kun på 

eksamener, som ofte er i to perioder i løpet av ett år, studentene vurderes med karakter. Det 

kan dermed være en mulighet for at symptomene på FSFS, slik som tretthet på dagtid og 

problemer med å stå opp om morgenen, vil ha større utslag på videregåendeelevenes 

karakterer, hvor de vurderes kontinuerlig og må møte opp til fastsatte tider, enn hos 

studentene hvor de vurderes sjeldnere og studiedagen er langt friere.  

Personer med FSFSs større sannsynlighet for å ha en kveldspreferanse kan også være 

med på å forklare hvorfor det ikke ble funnet noen sammenheng mellom FSFS og 

gjennomsnittskarakter. Som beskrevet tidligere, presterer personer med kveldspreferanse best 

på ettermiddagen og kvelden (Giannotti et al., 2002; Horne, Brass, & Petitt, 1980). Dersom 

studentene med FSFS, som også har en kveldspreferanse, i likhet med videregåendeelevene 

måtte prestere tidligere på dagen på grunn av fastsatte og obligatoriske møtetider, ville de 

kanskje prestert dårligere, noe som kunne hatt negativ innvirkning på karakterene.      

Forsinket søvnfasesyndrom og røyking 

Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom FSFS og røyk i denne studien. Dette 

stemmer ikke overens med tidligere studier som viser at personer som tilfredsstiller kriteriene 

for FSFS, og personene med kort søvnlengde, har større sannsynlighet for å røyke enn 

personer uten FSFS eller kort søvnlengde (Pasch et al., 2010; Saxvig et al., 2012). En av 

grunnene til dette kan være at det var relativt få av respondentene som svarte at de røyket. 

Tilsammen 35 av respondentene i undersøkelsen svarte at de røyket, og kun seks av disse 

personene oppfylte kriteriene for FSFS. Den lave andelen røykere stemmer overens med helt 
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ferske tall fra SSB som viser at nordmenn stadig røyker mindre. Spesielt er nedgangen stor 

blant unge (Statistisk sentralbyrå, 2015). 

Styrker og svakheter ved studien 

Studien har både styrker og svakheter som bør bli tatt hensyn til ved tolkningen av 

resultatene. En svakhet ved studien er at den er basert på et strategisk tilgjengelighetsutvalg 

bestående av studenter ved norske høyskoler og universitet. En utfordring med denne 

utvalgsmetoden er at personene som velger å svare på spørreundersøkelsen kan være 

annerledes enn personene som velger å ikke svare på spørreundersøkelsen (Thagaard, 2003). I 

følge Thagaard (2003) vil disse personene kanskje i større grad føle at de mestrer sin 

livssituasjon, og det kan oppstå en skjevhet i fordelingen. Det er også stor sannsynlighet for at 

de fleste av respondentene går på skoler i Trondheim og omegn, da respondentene 

hovedsakelig var bekjente av studentene som distribuerte spørreskjemaene. Selv om 

respondentene kan være fra flere forskjellige deler av landet, representerer sannsynligvis 

skolene de går på et ganske lite geografisk område. Alle studentene som sendte ut 

spørreundersøkelsen er også psykologistudenter, og det kan dermed være sannsynlig at en stor 

andel av respondentene er andre psykologistudenter. Det vil derfor være nødvendig med 

studier basert på randomiserte kontrollerte utvalg av studenter fra universitet og høyskoler fra 

et større geografisk område, før disse resultatene kan generaliseres.  

En annen svakhet ved studien er at en stor andel av respondentene var kvinner (69.8% 

av respondentene). Tidligere studier har imidlertid ikke funnet kjønnsforskjeller i utbredelsen 

av FSFS (Brown et al., 2001; Dagan & Eisenstein, 1999; Lack, 1986; Saxvig et al., 2012), 

men det kan likevel være problematisk da kvinner i gjennomsnitt rapporterer om flere 

søvnvansker enn menn (Klink & Quan, 1987). Det kan også diskuteres om studien hadde 

tilstrekkelig antall deltakere. Selv om en n på 701 i mange studier vil bli ansett som høy, 
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hadde flere deltakere sannsynligvis vært fordelaktig i en slik studie som deler utvalget opp i 

sub-utvalg basert på kriteriene for FSFS.   

Alle svarene er også basert på selvrapportering, og en kan dermed ikke utelukke 

«common-method bias». «Common-method bias» omhandler at en del av variansen kan 

tilskrives målingsinstrumentet (i dette tilfellet spørreskjemaet), heller enn konstruktet 

instrumentet ønsker å måle (Podsakoff, MacKenzie, Lee, & Podsakoff, 2003). Dette kan være 

et potensielt problem i atferdsforskning, da det kan være en av hovedkildene til målingsfeil 

(Podsakoff et al., 2003). Muligheten for «Common-method bias» kunne i denne studien vært 

redusert dersom avhengig og uavhengig variabel hadde vært målt ved hjelp av forskjellige 

måleinstrumenter. For eksempel kunne søvn ha vært målt ved hjelp av objektive mål, slik som 

aktigrafi, og personlighet vært målt ved hjelp av spørreskjema. Dette var imidlertid ikke mulig 

å gjennomføre ved denne studien på grunn av kostnads- og tidsperspektivet for 

gjennomførelse.  

En styrke ved studien er at store deler av spørreskjemaet baserte seg på validerte 

måleinstrumenter. AUDIT-C er et valid screening verktøy for problematisk drikkeatferd og 

alkoholmisbruk (Bush et al., 1998). Måleinstrumentet Diurnal scale, som ble benyttet til å 

måle hvorvidt deltakerne hadde en morgen eller kveldspreferanse, har vist å ha høy validitet 

(Thun et al., 2012) og reliabilitet mellom målinger (Torsvall & Åkerstedt, 1980). MINI-IPIP, 

som ble benyttet til å måle deltakernes personlighet, er utviklet og validert på bakgrunn av 

fem studier (Donnellan et al., 2006). I tillegg har tidligere studier som har benyttet den norske 

versjonen av MINI-IPIP vist lignende psykometriske kvaliteter (Andreassen et al., 2014a; 

Andreassen et al., 2014b) som ble funnet i denne studien.  

Kriteriene for FSFS (vanskeligheter med å sovne inn før klokken 2.00 minst tre dager i 

uken, sammen med vanskeligheter med å våkne til ønsket tidspunkt på morgenen på 
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hverdager) var hentet fra studien gjennomført av Saxvig og kollegaer (2012). Dette kan anses 

som en styrke, da denne studien har blitt publisert i det anerkjente tidsskriftet «Sleep 

Medicine», som er det offisielle tidsskriftet til «World Association of Sleep Medicine» og 

«International Pediatric Sleep Association» (Sleep-journal, 2015).  

I studien ble det ikke foretatt objektive målinger av søvn ved hjelp av aktigrafi. En 

forsinkelse av den normale søvn-våkenhetssyklusen ble heller ikke dokumentert ved hjelp av 

laboratorieundersøkelser, slik som målinger basert på polysomnografi og kontinuerlige 

temperaturmål. Dette kan anses som en svakhet ved studien, men det bør imidlertid legges til 

at målinger basert på polysomnografi og kontinuerlige temperaturmål sjeldent benyttes i den 

kliniske hverdagen (Pallesen, 2005; Wyatt, 2004). Subjektiv rapportering av søvnlengde har 

også vist høy korrelasjon med objektiv måling av søvn gjennom aktigrafi (Lockley, Skene, & 

Arendt, 1999). Studier som baserer seg på mer nøyaktig diagnostisering av FSFS vil likevel 

være viktig for en mer presis beskrivelse av prevalens av FSFS.  

I studien ble det ikke kontrollert for eventuelle psykiske lidelser eller andre 

søvnforstyrrelser hos deltakerne. Som beskrevet tidligere har FSFS flere likhetstrekk med 

andre søvnlidelser og også symptomene på flere psykiske lidelser. For eksempel vil insomni 

eller innsovningsvansker ofte være tilstede ved en depresjon (Saxvig et al., 2012), mens en 

ved ikke-24 timers søvn-våkenhetssyndrom ser en stabil forsinkelse av søvnfasen (American 

Academy of Sleep Medicine, 2001). Det kan dermed være en mulighet for at flere av 

personene som tilfredsstilte kriteriene for FSFS i denne studien egentlig hadde en annen årsak 

til symptomene enn FSFS. I følge «the International Classification of Sleep Disorders» (2001) 

skal ikke FSFS diagnosen stilles dersom primærdiagnosen er en annen søvnlidelse. FSFS skal 

heller ikke settes som diagnose dersom personen lider av en psykisk lidelse som symptomene 

kan tilskrives til. Denne manglende kontrollen for psykiske lidelser eller andre 

søvnforstyrrelser vil derfor være en svakhet ved studien. 
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Studien er også kryss-seksjonell, og det vil dermed ikke være mulig å si noe 

kausalitetsforholdet, da det kan være flere årsaker til sammenhengen mellom FSFS og de 

andre variablene undersøkt i denne studien. For eksempel kan sammenhengen mellom 

planmessighet og FSFS på den ene siden skyldes at personene med FSFS etterhvert begynner 

å se på seg selv slik andre kanskje ser dem (Dagan, 2002), og dermed har større sannsynlighet 

for lav skåre på planmessighet. På den andre siden kan det også være en mulighet for at 

personer med lav skåre på planmessighet har større sannsynlighet for å utvikle FSFS. Flere 

longitudinelle studier er derfor nødvendig for å undersøke kausalitetsforholdet mellom FSFS 

og andre variabler.   

Implikasjoner 

Prevalensen av FSFS og sammenhengen mellom FSFS og andre variabler funnet i 

denne og andre studier, viser til viktigheten av gode søvnvaner. Sannsynligvis vil det være 

vanskelig å endre studenters tendens til å få mindre søvn i ukedagene, for så å sove lengre i 

helgene ved hjelp av en intervensjon, men Brown og kollegaer (2001) mener imidlertid at det 

finnes intervensjoner som kan minke diskrepansen mellom ukedag og helg. En av 

intervensjonene mest i tråd med funksjonen til universitetene, er å lære studentene om hvilken 

virkning dårligere søvnvaner kan ha på deres dagligdagsfungering og akademiske 

prestasjoner, samt undervisere studentene i god søvnhygiene. Denne informasjonen bør også 

bli gitt til personer som ikke oppfyller kriteriene for FSFS, da undersøkelser viser at studenter 

generelt har lite kunnskap om god søvnhygiene (Hicks, Lucero-Gorman, Bautista, & Hicks, 

1999). 

 Sammenhengen mellom FSFS og skolekarakter som ble funnet blant videregående 

elever (Saxvig et al., 2012), men som ikke ble funnet blant studenter i denne studien, eller av 

Wilhelmsen-Langeland og kollegaer (2014), vil være viktige argumenter i debatten om mer 
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fleksible starttidspunkter for skole og arbeid. Kanskje kan det føre til at flere ungdommer får 

den søvnen de trenger, og dermed presterer bedre på skolen. Kanskje kan det også over tid 

senke andelen personer som ikke får vitnemål på videregående skole på grunn av for lite 

oppmøte. 

 Den negative sammenhengen mellom FSFS og planmessighet vil kunne være 

en viktig årsak til at mange av personene med FSFS har vansker med å følge et 

behandlingsregime (Gradisar et al., 2011; Sack et al., 2007) og at mange dropper ut av 

behandlingsstudier (Regestein & Pavlova, 1995). Tre teknikker blir i dag hovedsakelig 

benyttet til å behandle FSFS (Wyatt, 2004). Dette er kronoterapi som baserer seg på at 

personen utsetter leggetiden og når personen står opp med tre timer per dag til den ønskede 

døgnrytmen er oppnådd, for så å forsøke å opprettholde denne døgnrytmen ved hjelp av god 

søvnhygiene. Den andre er lysterapi som baserer seg på fremskynde søvnfasen ved hjelp av 

lysstimulering ved tidlig morgen over flere dager. Den tredje teknikken er melatonintilskudd. 

Alle disse behandlingsformene krever en stor del egeninnsats av personen, da personen selv 

må administrere behandlingen hjemme. Lysstimuleringen vil for eksempel måtte gis på et 

bestemt tidspunkt hver dag, da effekten av lys følger en såkalt fase-respons-kurve (Khalsa, 

Jewett, Cajochen, & Czeisler, 2003). En viss skåre på planmessighet vil da sannsynligvis være 

viktig for gjennomføringen av behandlingen, da personer med lav skåre på planmessighet ofte 

er disorganiserte og har lav selvkontroll (Costa & McCrae, 1992). Dette er i tråd med Costa 

og McCraes (1992) påstand om at en persons skårer på planmessighet ofte vil være den 

viktigste prediktoren for hvorvidt han/hun vil gjennomføre hjemmelekser i terapi. Kanskje 

kan forskning på sammenhengen mellom FSFS og personlighet bidra med kunnskap om 

hvordan en kan øke sjansen for at personer med FSFS klarer å fullføre slike 

behandlingsregimer. For eksempel bør det kanskje være større fokus på skriftlig materiale 

eller påminnelser i behandlingen av denne gruppen.  
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 Det er også vist å være en høyere forekomst av psykiske lidelser blant personer med 

FSFS. Mange av disse personene vil dermed sannsynligvis også trenge behandling av 

psykiske vansker i tillegg til behandling av søvnvanskene. Kunnskap om sammenhengen 

mellom FSFS og personlighet vil dermed kunne være viktig også for å tilpasse et terapiforløp 

til denne gruppen.    

Konklusjon 

I denne studien ble det funnet at 9.6% (n=58) av studentene ved norske universitet og 

høyskoler oppfyller kriteriene for FSFS. FSFS viste en positiv sammenheng med 

alkoholkonsum og kveldspreferanse. Det ble også funnet en negativ sammenheng mellom 

FSFS og personlighetstrekket planmessighet. Denne prevalensen og disse sammenhengene er 

i tråd med tidligere studier av ungdommer og studenter med FSFS (Brown et al., 2001; 

Saxvig et al., 2012; Wilhelmsen-Langeland et al., 2014). Disse funnene tyder på at FSFS er 

mer utbredt blant unge voksne enn i befolkningen generelt (Yazaki et al., 1999). 

Sammenhengen med et høyere alkoholbruk, og også lavere karakterer og psykiske lidelser 

(Abe et al., 2011; Dewald et al., 2010; Lack, 1986; Pasch et al., 2010; Saxvig et al., 2012; 

Shirayama et al., 2003) funnet i andre studier, viser hvilke negative konsekvenser en forsinket 

søvnfase kan ha for unge mennesker. Dette viser igjen til viktigheten av å forebygge 

søvnlidelser, for eksempel i form av informasjon om god søvnhygiene. Samtidig viser det 

også til viktigheten av å utvikle gode behandlingsopplegg for personer som allerede er 

rammet av FSFS. Kanskje kan sammenhengen med personlighet gi mer kunnskap om hvorfor 

personer med FSFS ofte kan være vanskelig å behandle, samtidig som det kan gi kunnskap 

om hvilke elementer en må fokusere på for å få til en vellykket behandling.  

På tross av at denne og tidligere studier har vist nokså konsekvente funn, vil det 

likevel være ønskelig med flere studier som ser på prevalensen av FSFS blant unge voksne. 
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Det er behov for studier som baserer seg på randomiserte kontrollerte utvalg, men også studier 

som i større grad baserer seg på objektive mål av søvn heller enn selvrapportering. I tillegg er 

det også behov for flere longitudinelle studier, slik at en kan få en større forståelse av 

kausalitetsforhold mellom FSFS og andre variabler.  
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Vedlegg 

 

Spørreundersøkelse om søvn, studievaner og individuelle forskjeller blant studenter 

Formålet med denne spørreundersøkelsen er å studere søvn, studievaner og individuelle 

forskjeller blant studenter i løpet av ukedagene og helgene, og se hvordan disse forholdene 

påvirker hverandre. Undersøkelsen er en del av et prosjekt som gjennomføres ved 

Psykologisk institutt, Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU). 

 

Det er frivillig å delta i undersøkelsen, og ingen som deltar vil være direkte identifiserbare. 

Data vil bli anonymisert innen prosjektslutt 01.01.2016. Dine svar vil ikke kunne knyttes opp 

mot din epost-adresse. Resultatene fra undersøkelsen vil bli presentert slik at ingen 

enkeltpersoner kan gjenkjennes.  

 

Det er ingen «riktige» eller «gale» svar på spørsmålene i dette skjemaet. Siden spørreskjemaet 

er satt sammen av ulike standardiserte skjema brukt i tilsvarende forskning internasjonalt, er 

enkelte spørsmål forholdsvis like. Det er likevel viktig for kvaliteten til undersøkelsen at alle 

spørsmålene blir besvart så godt som mulig, også de som kanskje ikke passer like godt for din 

situasjon. Vennligst besvar alle spørsmålene i én økt. Bryter du av underveis, vil du ikke 

kunne komme tilbake til dine svar. Du samtykker til å delta i undersøkelsen ved å svare på 

spørsmålene og sende den inn ved å trykke på knappen «ferdig» på siste side. Det tar omtrent 

15 minutter å svare på hele undersøkelsen. 

 

Har du spørsmål kan du kontakte undertegnede, 

Takk for at du vil delta! 

 

Vennlig hilsen,  

Ingvild Saksvik-Lehouillier 

Førsteamanuensis, psykologisk institutt, NTNU, SVT-fakultetet  

Tlf: 73550864 
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Bakgrunnsinformasjon og livsstil 

1. Kjønn:  

Kvinne Mann  Annet  

2. Alder:  

19 år eller yngre 20- 23-25 år  26-28 år  29-31 år  32 år eller eldre  

3. I hvilken måned er du født? 

Fyll inn selv 

4. Hvor langt i utdanningsløpet er du kommet?  

Videregående 1-3 år høyere utdanning 4-6  høyere utdanning  Over 6 år høyere 

utdanning  

5. Type studie:  

Helsefag Realfag Samfunn/økonomiske/humanistiske fag Kunstfag  Annet  

6. I hvilken landsdel studerer du? 

Nord-Norge  Midt-Norge  Vestlandet  Østlandet  Sørlandet  

7. Gjennomsnittskarakter i studiet så langt:  

A  B C  D E F  

8. Har du omsorgsansvar for barn? 

Ja, helt ansvar  Ja, noe/delt ansvar  Nei   

9.  Røyker du?  

Ja   Av og til   Nei   

 

10. Bruker du snus?  

Ja Av og til  Nei  
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Søvn og døgnrytme 

1. Tenk deg en vanlig uke, når pleier du vanligvis å stå opp og gå til sengs (listen under starter 

med klokken 0100 og slutter med klokken 2400)?  

Svaralt: Dropdownmeny med alle klokkeslett. 

2. Når går du vanligvis til sengs i helger og ferier, når du ikke trenger å stå opp til et bestemt 

tidspunkt for å gå på skole/arbeid eller å holde en avtale om morgenen (listen under starter 

med klokken 0100 og slutter med klokken 2400)? NB Kontroller at svarene er riktig før du 

går videre!  

Svaralt: Dropdownmeny med alle klokkeslett. 

3. Hvor lang tid tar det deg vanligvis å sovne inn på ukedagene?  

Svaralt: Fyll inn tall selv (minutter). 

4. Hvor lang tid tar det deg vanligvis å sovne inn i helger og ferier, når du ikke trenger å stå 

opp til et bestemt tidspunkt for å gå på skole/arbeid eller å holde en avtale om morgenen? 

Svaralt: Fyll inn tall selv (minutter). 

5. Når våkner du vanligvis endelig opp i helger og ferier, når du ikke trenger å stå opp til et 

bestemt tidspunkt for å gå på skole/arbeid eller å holde en avtale om morgenen (listen under 

starter med klokken 0100 og slutter med klokken 2400)? NB Kontroller at svarene er riktig 

før du går videre!?  

Svaralt: Dropdown meny med alle klokkeslett 

6. Hvor mange dager pr. uke er det vanskelig for deg å sovne inn før kl 02:00 (om natten)?  

0         

7. Er det vanskelig for deg å våkne opp på morgenen på hverdager?  

Ikke i det hele tatt Litt vanskelig Moderat vanskelig Ganske vanskelig Svært 

vanskelig  

8. I gjennomsnitt, hvor mange dager pr. uke kommer du for sent på skolen, arbeid eller til 

avtaler på grunn av forsoving?  

0         

9. Føler du deg vanligvis søvnig på skolen eller arbeid på hverdager?  

Ikke i det hele tatt Litt Moderat Mye Svært mye  

10. Ville det vært lett for deg å gå til sengs tidligere, sovne inn tidligere og våkne opp 

tidligere om morgenen enn det du vanligvis gjør nå på hverdager?  
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Svært lett Ganske lett Moderat Ganske vanskelig Svært vanskelig  

11. Hvor mange dager per uke føler du at du får for lite søvn? 

0  1  2  3  4  5  6  7  

12. I hvilken grad føler du selv at du får nok søvn? 

Svært liten grad  Ganske liten grad  I noen grad  Ganske høy grad  Svært høy grad  

13. Vanligvis er min nattesøvn..  

Veldig lett  Lett  Middels  Dyp  Veldig dyp  Varierer veldig  

14. Med «stress» mener vi at en personer føler seg anstrengt, rastløs, nervøs eller engstelig, 

eller ikke greier å sove om natten fordi han/hun er plaget med forstyrrende tanker hele tiden. I 

hvilken grad føler du denne typen stress for tiden? 

Ikke i det hele tatt  Litt  I noen grad  Ganske mye  Veldig mye   

15. Under normale omstendigheter, hvor lett synes du det er å stå opp om morgenen?  

Ikke lett i det hele tatt  I liten grad lett  Ganske lett   

 

16. Hvor våken føler du deg i løpet av den første halve timen etter du har våknet om 

morgenen?  

Ikke våken i det hele tatt   Ganske våken   

 

17. Hvor trett føler du deg i løpet av den første halve timen etter at du har våknet om 

morgenen?  

Veldig trett  Ganske trett  Ganske uthvilt  Veldig uthvilt  
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MINI-IPIP 

 
Kryss av for det alternativet for hver påstand som best beskriver deg slik du generelt er:  
 

 

 Veldig feil Litt feil Verken feil 

eller riktig 

Litt riktig Helt riktig 

1. Liver opp i 

selskap 

     

2. Lever meg inn 

i andres følelser 

     

3. Får oppgaver 

unnagjort med en 

gang 

     

4. Har ofte 

humørsvingninger 

     

5. Har en livlig 

fantasi 

     

6. Snakker ikke 

mye 

     

7. Er ikke 

interessert i andre 

menneskers 

problemer 

     

8. Glemmer ofte å 

sette ting tilbake 

på rett plass 

     

9. Er avslappet 

mesteparten av 

tiden 

     

10. Er ikke 

interessert i 

abstrakte ideer 

     

11. Snakker med 

mange 

forskjellige 

mennesker i 

selskap 

     

12. Har 

medfølelse med 

andre 

     

13. Liker orden 

og struktur 

     

14. Blir lett 

opprørt 

     

15. Har vansker 

med å forstå 

abstrakte ideer 

     

16. Holder meg i 

bakgrunnen 

     

17. Er egentlig      
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ikke interessert i 

andre 

18. Roter ting til      

19. Føler meg 

sjelden nedfor 

     

20. Har ikke god 

fantasi 

     

 

AUDIT-C 

1. Hvor ofte drikker du alkohol?  

Månedelig eller sj   

 

2. Hvor mange alkoholenheter (en drink, et glass vin eller en liten flaske øl) tar du på en 

"typisk" drikkedag??  

1 - – – – 9  

3. Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter eller mer på en gang?  

   

 

Diurnal scale  

1. Når ville du foretrukket å stå opp hvis du hadde en full dagsjobb (8 timer) og kunne velge 

arbeidstiden selv? 

- - 0830 eller senere  

2. Når ville du foretrukket å legge deg hvis du hadde en full dags jobb (8 timer) og kunne 

velge arbeidstiden selv? 

Før 2100 2100-2159  2200-2259 2300 eller senere  

3. Hvis du alltid måtte legge deg kl. 2400, hvordan ville det da være å sovne?  

Veldig vanskelig, ville ligget våken lenge  

Ganske vanskelig, ville ligget våken en stund  

Ganske lett, ville sovnet etter en kort stund  

Lett, ville sovnet praktisk talt med en gang  

4. Hvis du alltid måtte stå opp kl. 0600, hvordan ville dette vært? 
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 Veldig vanskelig og ubehagelig  

Ganske vanskelig og ubehagelig  

Litt ubehagelig, men ikke noe stort problem  

Lett – ikke et problem i det hele tatt  

5. Når begynner du vanligvis først å merke at du er trøtt og har behov for søvn? 

Før 2100 2100-2159 2200-2259 2300 eller senere  

6. Etter at du har stått opp om morgenen, hvor lang tid tar det før du funger er helt bra? 

0- 11-20 minutter  21- Mer enn 40 minutter  

7. I hvilken grad du er en morgen- eller kveldsaktiv person?  

 

Til en viss grad morgenaktiv  

Til en viss grad kveldsaktiv  

 


