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Forord 

 
Redsel i svangerskapet er et engasjerende og krevende tema. Gjennom samtaler 

med gravide og fødende kvinner har jeg tatt del i opplevelser som har bidratt til å 

forme meg som jordmor. I en periode på Sykehuset Asker og Bærum HF fikk jeg 

samtidig delta i rekrutteringen av gravide til et stort, norsk forskningsprosjekt - Den 

norske mor og barn undersøkelsen (MoBa). Så begynte jeg på Folkehelseinstituttet 

og fikk oppgaven med å følge opp 50 sykehus i Norge som deltar i rekrutteringen til 

MoBa. Det pågår en dugnadsinnsats hvor norske sykehus bidrar til at MoBa blir en 

studie som mangler sidestykke i norsk og internasjonal forskningssammenheng. Det 

er spennende å lære mer om forskning slik at ny kunnskap kan oppstå i møtet 

mellom klinisk jordmorfag og datamaterialet i MoBa. Tre år på masterstudiet i 

Helsefagvitenskap har, ved hjelp av stødige lærere og medstudenter, lært meg mye 

og satt sine spor. I denne oppgaven har jeg mange å takke - med overvekt på sterke 

kvinneskikkelser.  

 

Takk til kvinnene som i svangerskapet og i forbindelse med fødselen delte sine 

personlige livserfaringer og tanker om redsel med meg. Uten dem kunne ikke denne 

oppgaven ha blitt skrevet.  

 

Takk til gode kolleger ved Sykehuset Asker og Bærum HF hvor jeg har ”vokst opp” 

som jordmor, og lært mye om redsel i svangerskapet.  

 

På dag to i ny jobb på Folkehelseinstituttet i MoBa, sier Rannveig Nordhagen:  

”Ja, Jorid, hvordan har du tenkt å bruke dataene i MoBa?”  

Takk, Rannveig, fordi du har vært villig til å være min hovedveileder. Med raushet har 

du øst av dine kunnskaper, delt av din tid og vist meg en stor porsjon tålmodighet.  

 

Ragnhild Hovengen, takk for at du ”hentet” meg inn på Folkehelseinstituttet slik at jeg 

sammen med deg fikk jobbe med sykehusene i MoBa. Uten din inspirasjon hadde jeg 

ikke startet på masterstudiet. Takk for at du har vært villig til å være min biveileder.  
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Takk til Nina Vøllestad, leder ved masterstudiet for Helsefagvitenskap som har vært 

min kontaktperson i forbindelse med oppgaven. Jeg ser at jeg har mye å lære.  

 

Per Magnus, takk for at du har inspirert meg til å se viktigheten av forskning, og for at 

du har gitt meg muligheten til å bruke noe av min arbeidstid på masterstudiet. 

 

Takk til mine gode arbeidskolleger Kari Kveim Lie, Eli Saastad, Kirsten Laake og 

Borgny Wold (og alle på EPAM) som hver på sin måte bidrar til at det er fint å jobbe i 

prosjekt og med forskning.  

 

Tre års skolegang ved siden av jobb består av nærmere 1000 arbeidsdager.  

Min familie Tor Magne, Maria og Karoline: Tusen takk - jeg er så glad i dere!    

 

Oslo, juni 2008  

Jorid Eide  
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Sammendrag 
 

Bakgrunn og hensikt: Redsel i svangerskapet kan bestå av å grue seg til fødselen 

og å bekymre seg for barnet, og kan assosieres med kroppslige, psykiske og sosiale 

faktorer. En faktor kan være overgrep i barndommen. Studier på temaet er få, små 

og av varierende kvalitet. Hensikten med vår studie er å studere sammenhenger 

mellom fysiske og/eller seksuelle overgrep før 18 års alder og å grue seg til fødselen 

og/eller å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt. 

 

Metode: Dette er en delstudie i Den norske mor og barn undersøkelsen (MoBa), 

Folkehelseinstituttet, og inkluderer data fra to selvrapporterte spørreskjemaer besvart 

ved 17. og 30. svangerskapsuke. Databasen er koblet til Medisinsk Fødselsregister. 

Studien har en retrospektiv profil i en prospektiv kohortstudie. Ca 58 000 gravide har 

deltatt i tidsperioden 1999 - 2006 med en deltakerprosent på 42.7. Gravide med flere 

barn i magen utelates. Det benyttes en multippel logistisk regresjonsanalyse. 

 

Resultater: 19.3 % gruer seg til fødselen og 11.3 % er bekymret for barnet i magen. 

2.1 % rapporterer fysiske overgrep, 3.2 % oppgir press til seksuelle handlinger og 2.2 

% rapporterer kombinasjon av fysiske og seksuelle overgrep før 18 år. Det er en 

sammenheng mellom alle tre former for overgrep før 18 års alder og å grue seg til 

fødselen og å bekymre seg for barnet. Sammenhengen er sterkest ved 

kombinasjonen av overgrep. Dette gjelder også for flergangsgravide som bekymrer 

seg for barnet. Hvis vi hos flergangsgravide korrigerer for tidligere negative 

fødselsopplevelser er det ingen signifikant sammenheng mellom de tre 

overgrepstypene som barn og å grue seg til fødselen. Sivilstand, bekkenløsning, 

overgrep som voksen, svangerskapsomsorg og mestringsopplevelse har 

sammenheng med å grue seg til fødselen og å bekymre seg for barnet. 

 

Konklusjon: Studien viser sammenhenger mellom fysiske, seksuelle og 

kombinasjonen av overgrep før 18 år og å grue seg til fødselen og å bekymre seg for 

barnet, selv om sammenhengene ikke er så sterke. Tidligere negative 

fødselsopplevelser virker sterkere inn hos flergangsgravide som gruer seg til 

fødselen.  Resultatene fra en stor norsk og noe selektert kohortstudie viser at 

redselen i svangerskapet er sammensatt og kan skyldes flere forhold. Det finnes få 

tilsvarende undersøkelser.        
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Abstract 
 

Background and aim: Fear of pregnancy can be defined as worries about childbirth 

and anxiety for the health of the child. Bodily, psychological and social factors may 

influence the fear. Child abuse might be an element of risk. The quality of reports of 

pregnant women with a history of physical and sexual child abuse varies, they are 

few and small. The aim of our study is to look for associations in pregnant women 

between a history of sexual abuse and / or physical abuse before the age of 18 and 

fear of giving birth and/or anxiety for the health of the baby. 

 

Material and method: This is a sub study in the Norwegian Mother and Child Cohort 

Study (MoBa). Two self administrated questionnaires answered around the 17th and 

30th week include key data and are merged with data from the Medical Birth Registry 

of Norway. The main study is ongoing and prospective. Our study is partly 

retrospective and includes approximately 58 000 pregnant women in the period of 

1999-2006. The participation rate is 42.7.  Multiple logistic regressions are used.         

 

Results: The prevalence of fear of childbirth is 19.3 %. 11.3 % is anxious for the 

health of the baby. 2.1 % reports physical abuse, 3.2 % tells about sexual abuse and 

2.2 % reports both physical and sexual abuse before the age of 18. Physical, sexual 

and child abuse in combinations are associated with fear of giving birth and anxiety 

for the health of the baby. A combination shows the strongest associations. The 

same results exist for multi parous women who are anxious of the health of the baby. 

If we add earlier negative birth experiences, there is no association between physical, 

sexual and both types of child abuse and fear of giving birth. Marital status, adult 

abuse, pelvic pain, quality of antenatal care and self-efficacy are all associated with 

fear of giving birth and anxiety for the health of the baby.    

 

Conclusions: Our study shows associations between physical, sexual and child 

abuse in combination and fear of giving birth and anxiety for the health of the baby 

even if the associations are not strong. Earlier negative birth experiences act stronger 

in multi pregnant women who fear childbirth. However, results from this huge, 

Norwegian, selected cohort study shows that fear in pregnancy is complex and 

associated with many elements of risk. There are few corresponding studies.           
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1. Innledning 
 

1.1 Hvorfor er temaet valgt? 
 

Det eksisterer en uhyggelig tvil hos en del gravide.  

Makter jeg å komme gjennom svangerskapet og fødselen?  

Det er naturlig å kjenne på en viss redsel for ”kvindomsprøven”. Men redsel for selve 

fødselen og for at det skal være noe galt med barnet kan være så sterk at den 

distraherer hverdagen - det blir vanskelig å leve.  

 

Som jordmor har jeg møtt kvinner som er redde i svangerskapet. Det kan synes som 

at noe trigges i graviditeten og at tilstanden kan være kompleks. Kanskje er det ikke 

selve fødselen, men den enkeltes livserfaring som bidrar til å skape redselen?  

 
Det finnes ingen entydig definisjon av fenomenet redsel i svangerskapet. Kroppslige, 

psykiske og sosiale faktorer kan assosieres både med å grue seg til fødselen og å 

bekymre seg for at barnet i magen ikke er friskt og velskapt. Eksempler kan være 

sykdom eller plager hos den gravide eller barnet, opplevd overgrep som barn eller 

voksen, angst og depresjon, manglende støtte fra partner, manglende tillit til 

svangerskapsomsorgen, egenopplevd negativ mestringsevne og tidligere dårlig 

fødselsopplevelse hos flergangsfødende. Å være redd for eller å grue seg til fødsel er 

angitt å ha en forekomst på 2.4 - 23 % (Areskog 1981, Zar et al 2002, Saisto og 

Halmesmäki 2003, Eriksson et al 2005, Heimstad et al 2006). Når det gjelder å 

bekymre seg for barnet i magen er forekomsten rapportert til å være 12-69 % 

(Geissbuehler og Eberhard 2002, Saisto og Halmesmäki 2003). Blant de mange 

eksponeringer kan overgrep i barndommen gjøre kvinner ekstra sårbare og redde i 

svangerskapet (Heimstad et al 2006). Vi ønsker å se om det er hold i denne 

hypotesen. Den rapporterte forekomsten av seksuelle og fysiske overgrep hos barn 

varierer mellom 2. 9 - 37 % (Schei 1990, Schei et al 1994, Schou et al 2007). 

Variasjonen kan skyldes ulike definisjoner og målgrupper.  

  

Det er ikke nødvendigvis de samme kvinnene som gruer seg til fødselen og som 

bekymrer seg for at barnet i magen ikke er friskt og velskapt. Disse to grupper kvinner 

vil i denne studien behandles atskilt. Gravide innenfor hver gruppe er antakelig heller 
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ikke homogene. Likevel belyses forekomst og likhetstrekk ved kvinnene for lettere å 

identifisere problemet. Vi ønsker å splitte fysiske og seksuelle overgrep for å vurdere 

eventuelle forskjeller med hensyn til redsel i svangerskapet. I tillegg ønsker vi å 

studere flergangsfødende som egen gruppe for å se hvordan tidligere 

fødselsopplevelser kan virke inn. Studier som viser sammenheng mellom fysiske og 

seksuelle overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet er få, små og av 

varierende kvalitet. Det er behov for mer evidensbasert kunnskap i form av 

epidemiologiske studier som kan synliggjøre muligheter for forebyggende tiltak innen 

svangerskaps- og fødselsomsorg (NOU 1999:13; Nasjonalt kunnskapssenter om vold 

og traumatisk stress 2005, Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten 2005, 

Leeners et al 2006 a, Retningslinjer for svangerskapsomsorg 2005, Eberhard-Gran 

2008 a). Resultater fra Den norske mor og barn - undersøkelsen (MoBa) gir ingen fasit 

til den individuelle kliniske praksis, men kan gi en oversikt over sannsynlighet for å ha 

en redsel i svangerskapet på et gitt tidspunkt i svangerskapet i en begrenset 

populasjon. Intensjonen er likevel at hvis vi så tidlig som mulig identifiserer gravide 

som strever med sin redsel, kan vi sammen tilrettelegge fødselen slik at opplevelsen 

bli god.  
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2. Teoridel 

 
2.1 Redsel i svangerskapet 
 

De nordiske landene er en del av et vestlig velferdssamfunn med få syke mennesker 

og et helsevesen som vesentlig er offentlig finansiert. Komplikasjonsraten for mor og 

barn i forbindelse med svangerskap, fødsel og barseltid i de nordiske land er av de 

laveste i verden (Eriksson et al 2006). Til tross for fokus på teknologi, smertelindring 

og rettigheter for brukere innen helsevesenet eksisterer redsel i svangerskapet også i 

vår tid. I klinisk praksis innen svangerskaps- og fødselsomsorg i Norge er det stadig 

flere sykehus, helsestasjoner og legekontorer som tilbyr ekstra oppfølging av redde 

gravide og av kvinner som lurer på om de skal våge å bli gravide. Det kan tyde på at 

behovet for oppfølging er mer synlig i vår tid. Redsel i svangerskapet er ingen entydig 

diagnose som vi kan finne i klassifikasjonssystemet for diagnoser (ICD-10) med 

objektive funn beskrevet ut ifra instrumentelle målinger (Saisto og Halmesmäki 2003). 

Hvorfor kvinnene er redde kan være et sammensatt fenomen. Opplevelsen er subjektiv 

hvor kvinnen selv bidrar til å definere redselen. For å kunne forberede seg til den 

kommende fødselen er det ikke uvanlig - og kanskje nødvendig - å være litt redd. 

Noen kvinner er likevel så redde at hverdagen og omgivelsene påvirkes negativt. 

Enkelte oppsøker helsevesenet, mens andre strever alene. Helsevesenets utfordring 

er å fange opp redde gravide på et tidlig tidspunkt, slik at forestående fødsel kan 

forberedes og danne grunnlag for en god fødselsopplevelse.  

 

2.1.1 Historikk 
 

Redsel i svangerskapet har eksistert til alle tider. Engelen Gabriel kom med budskap til 

jomfru Maria om at hun ikke måtte frykte for å bli med barn (Lukas 1, 29-31). Innen 

forskningslitteraturen er det et relativt nytt fenomen. De nordiske landene, og Nord 

Europa for øvrig, er godt representert når det gjelder kvantitativ forskning på området. 

Den svenske obstetrikeren Barbro Areskog intervjuet gravide og utarbeidet egne 

spørreskjemaer om redsel for å føde i et urbant, vestligorientert samfunn på 

begynnelsen av 1980 - tallet. Hun studerte en liten gruppe gravide i 3. trimester. 

Spørreskjemaene har senere blitt benyttet og utbedret i flere land. Hun hevdet at 

redselen kan skyldes den fysiske smerten ved en fødsel, redsel for skade på egen 
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kropp eller mangel på kontroll og bekymringen for å få et barn som var fysisk og 

mental skadet (Areskog 1981, 1982, 1984). Resultater fra den deskriptive 

spørreundersøkelsen har også blitt bekreftet i senere studier (Sjøgren 1997, Melender 

2002, Saisto og Halmesmäki 2003, Rydin et al 2007, Eriksson et al 2005, Alehagen et 

al 2006). Det finnes også en del kvalitativ forskning, hovedsakelig amerikansk 

(Hobbiens 2004, Rhodes og Hutchinson 1994). Det synes som kompleksiteten rundt 

redsel i svangerskapet ikke har endret seg mye i løpet av de siste 25 år.  

 

2.1.2 Forekomst av redsel i svangerskapet 
 

Å grue seg til fødselen   

Areskog fant en forekomst på 17 % som var redde og 6 % som var svært redde for å 

føde (Areskog 1981). Nyere litteraturen viser også en variasjon i grad av redsel for å 

føde fordi kvinnen i stor grad definerer redselen selv. Zar et al hevder at 2.4 % har en 

ekstrem redsel for å føde (Zar et al 2002). En oversiktsartikkel av Saisto og 

Halmesmäki viser at 6 - 10 % av gravide i flere europeiske land opplever sterk redsel 

for å føde (Saisto og Halmesmäki 2003). Forfatterne hevder videre at det er 

vanskelig å sammenlikne studier fordi problemet og diagnosen ikke er entydig. De 

definerte en klinisk sterk redsel når kvinnen søkte om hjelp fra helsevesenet. 

Metodene i de ulike studiene varierer. Eriksson et al viste i en svensk retrospektiv 

tverrsnittsstudie at 23 % var redde for å føde (Eriksson et al 2005). Heimstad et al 

beskriver en forekomst på 5.5 % for sterk redsel for fødselen blant 1452 kvinner i en 

tverrsnittsundersøkelse fra St Olavs Hospital i Trondheim (Heimstad et al 2006).    

 

Å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt  
 

Litteratur om bekymring for barnet i magen er hovedsakelig vist i undersøkelser som 

beskriver redsel for fødselen. Det kan være vanskelig å skille disse to temaene. I en 

oversiktsartikkel viser Saisto og Halmsmäki at forekomsten av bekymring for barnet 

hos den gravide varierer mellom 12-69 % (Saisto & Halmesmäki 2003). En deskriptiv 

sveitsisk spørreskjemaundersøkelse blant 8528 kvinner viser at 50 % bekymret seg for 

at det var noe galt med barnet i magen (Geissbuehler og Eberhard 2002). Szeverényi 

et al hevder i en ungarsk deskriptiv studie at 31.5 % er svært bekymret for barnets 

helse (Szeverényi et al 1998). Neuhaus et al hevder i en liten tysk deskriptiv 
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spørreskjemaundersøkelse at bekymring for barnet er hovedgrunnen til redsel ved 

fødselen. Eksakt forekomst er ikke oppgitt (Neuhaus et al 1994).  

 
 

2.1.3 Hvordan kan redselen arte seg i svangerskapet?  
 

Opplevelsen av redsel i svangerskapet kan variere fra synlige og umiddelbare tegn til 

mer dyptgripende problemer. Noen gravide opplever svangerskapet og et eventuelt 

møte med fødeavdelingen som overveldende. Umiddelbare stressreaksjoner kan være 

økende puls, hyperventilering, kvalme, blekhet, økt svette og skjelving (Kringlen 1982, 

Halvorsen et al 2008). I klinisk praksis beskrives også ulike svangerskapsplager og 

smerter som fører til hyppigere polikliniske kontroller (Grimstad og Schei 1999, 

Pikarinen et al 2007, Ryding et al 2007). Andre kan ha et stort behov for å prate og 

forteller om uro, utrygghet, søvnproblemer og at de har lett for å gråte. Videre 

beskrives konsentrasjonsvansker og en opplevelse av hjelpeløshet i hverdagen. 

Hvorfor kvinnene er redde kan være åpenbare. Andre ganger er det vanskeligere å 

forstå hva som ligger bak redselen (Areskog 1984, Melender 2002, Saisto og 

Halmesmäki 2003 ).  

 

2.1.4 Hvorfor er kvinnene redde i svangerskapet? 
 

Fenomenet redsel i svangerskapet kan ha mange fasetter. Det å grue seg til fødselen 

og å lure på om det er noe galt med barnet kan overskygge gleden og forventningen 

om å bli kjent med et nytt menneske. Kroppslige, psykiske og sosiale faktorer kan virke 

inn på redselen i svangerskapet og er videre delt inn i primære og sekundære faktorer 

(Saisto og Halmesmäki 2003).  
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Figur 1 Faktorer for redsel i svangerskapet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Primære faktorer 

 
A: Kroppslige faktorer 
 
Frykt for fødselssmerte kan bidra til at kvinnen gruer seg i svangerskapet. Saisto og 

Halmesmäki hevder at smerte og egenrapportert lav smertegrense er den mest vanlige 

grunn til redsel for å føde og at smerter i forbindelse med utdrivningsfasen fryktes mest 

(Saisto og Halmesmäki 2003). Smerte ved fødsel kan også assosieres med generell 

redsel for smerte (Sjøgren 1997). Den sveitsiske prospektiv fødselskohortstudien viste 

at 40 % var redde for fødselssmerten (Geissbuehler og Eberhart 2002).  

 

Somatisk sykdom eller svangerskapsplager hos kvinnen kan antakelig bidra til 

redsel i svangerskapet. Det finnes lite litteratur som setter sykdom og 

svangerskapsplager i sammenheng med redsel i svangerskapet, men det er grunn til å 

tro at egenopplevd fysisk inkompetanse kan føre til at kvinner kan bli redde. Melender 

hevder i en finsk intervju- og spørreskjemaundersøkelse at sykdom, plager i 

svangerskapet og skade på egen kropp ved fødselen kan føre til at kvinnene blir redde 

i svangerskapet. Et eksempel er frykt for episiotomier og rupturer (Melender 2002). 

Eberhard-Gran et al har vist i en spørreskjemaundersøkelse med 2730 kvinner i 18-40 

års alder at kvinner som har vært utsatt for vold er mer utsatt for fysiske sykdommer og 

plager enn andre kvinner. Dette gjelder blant annet plager i muskel og skjelettet 

Kroppslige faktorer: 
Fødselssmerte, skade ved fødsel hos 
mor og barn, svangerskapsplager 
 

Psykiske faktorer: 
Overgrep som barn, voksen 
Angst/depresjon 
Egen mestring, tidligere 
negativ fødselsopplevelse 

Sosiale faktorer: 
Mangel på støtte fra partner 
Mangel på støtte fra 
svangerskapsomsorg 
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(Eberhard-Gran et al 2007). Bekkenløsning i svangerskapet er lite omtalt som en 

sammenheng med redsel i svangerskapet, men det er nærliggende å tenke, ut ifra 

klinisk praksis, at det kan finnes en sammenheng.  

 

B: Psykiske faktorer 

Psykiske plager som angst og depresjon er beskrevet som grunnlag for redsel i 

svangerskapet (Saisto et al 2001, Zar et al 2002, Ryding et al 2007, Laursen et al 

2008, Eberhard-Gran 2008 b), og kan være en av grunnene til eget ønske om planlagt 

keisersnitt (Halvorsen et al 2008, Nerum et al 2006). Redsel i svangerskapet er ikke 

nødvendigvis et isolert problem, men kan assosieres med kvinnens personlighet og 

hennes personlige erfaringer. Angst og depresjon kan være like vanlig i svangerskapet 

som etter at barnet er født. Psykiske lidelser kan gi lav selvfølelse, en opplevelse av 

mangel på kontroll og en opplevelse av håpløshet. I tillegg kan konsentrasjonsvansker 

og en opplevelse av hjelpeløshet prege hverdagen (Eberhard-Gran og Slinning 2007).  

Kvinnens egen mor kan fortelle om sine negative fødselsopplevelser, omtalt som 

”kjøkkenkulturen”, og kan gi datteren en psykologisk arv hvor hun bærer med seg en 

ekstrem redsel for å føde sitt eget barn. Denne tilstanden kalles primær tokofobi. 

(Hofberg & Ward 2004). 

 

Fysiske og seksuelle overgrep i barndom eller voksen alder kan bidra til at kvinner 

blir redde i svangerskapet (Soet 2003, Hobbins 2004, Heimstad et al 2006). 

Egenrapportert forekomst av fysiske og seksuelle overgrep hos barn i Norge varierer 

mellom 2.9 - 19 % (Schei 1990; Schei et al 1994; Schou et al 2007). Finkelhor viser i 

en oversiktsartikkel over 21 land at forekomst av overgrep er opp mot 37 %, men at 

variasjonen skyldes ulike definisjoner av fenomenet med hensyn til hyppighet og 

alvorlighetsgrad og ikke variasjoner mellom land (Finkelhor 1994). I tillegg kan det 

være vanskelig å skille mellom ulike overgrepserfaringer (Hobbins 2004). Når et barn 

utsettes for press til seksuelle handlinger er sjansen stor for at opplevelsen også kan 

bære preg av vold. På samme måte kan voldelige handlinger oppleves som en 

krenkende invasjon av kroppen. Fysiske og seksuelle overgrep i barndommen kan ha 

påført barn synlige kroppslige funn. Overgrep kan også ha påført barn lite synlige 

psykiske og sosiale ettervirkninger etter å ha blitt holdt fast, lokket med og hindret i å 

forsvare seg mot smertefulle, respektløse og krenkende handlinger. Barn kan også 

selv ha blitt presset til å utføre seksuelle eller voldelige handlinger. Overgrep er 
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forbundet med skyld, skam og hemmelighold, og barn kan føle seg medansvarlig for 

handlingene. Engstelse, redsel og depresjon er beskrevet som langtidseffekter etter 

overgrep i barndommen (Beitchman et al 1992). Overgrep kan også senere virke 

negativt inn på kvinnens svangerskap og fødsel (Rhodes og Hutchinson 1994, 

Hobbins 2004, Leeners et al, 2006 a og Leeners et al 2006 b). Heimstad et al hevder i 

den norske tverrsnittsundersøkelse ved 18.-20. svangerskapsuke at det er en 

sammenheng mellom overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet. (Heimstad et 

al 2006). Leeners viser i en oversiktsartikkel at kvinnene som har opplevd overgrep og 

som oppsøker lege eller helsepersonell kan være svært forsiktige med å informere om 

tidligere overgrep. Til tross for at forekomst av overgrep mot barn kan være høy, er det 

gjort få studier som omhandler hvilken betydning overgrep har i forhold til 

svangerskap, fødsel og barseltid. Det er stor variasjon på studiene med hensyn til 

metode og antall respondenter. Det er sparsomt med studier på en frisk befolkning på 

dette området (Leeners et al 2006 a).  

 

Egen opplevelse av mestring kan ha betydning for hvordan svangerskap takles. 

Bandura hevder at individet evaluerer sin egen kapasitet for å mestre ulike realiteter 

og for å utføre forventet oppførsel. Mestringsevnen er en personlig overbevisning om 

at man kan lykkes i å utføre forventet oppførsel i en potensiell framtidig situasjon 

(Lowe 2000, Røysamb 1997). Kvinner som har positive erfaringer med at de tidligere 

har taklet ulike utfordringer godt vil ofte ha en større tillit til egen mestring enn andre 

som har dårligere erfaringer. På samme måte kan kvinner med dårlig 

mestringserfaring sette seg lavere mål med hva de er i stand til å takle enn hvis de 

hadde en god mestringserfaring (Leganger et al 1999). En fødsel kan ses på som en 

truende situasjon som det er vanskelig å rømme fra. Samtidig kan det eksistere en 

forventning fra kvinnen selv og fra omgivelsene om å mestre fødselen(Eriksson et al 

2005). De innerste og dypeste krefter må ofte hentes fram både mentalt og fysisk 

under fødselen. Opplevelsen av egenkontroll over situasjonen kan være svekket eller 

mangle helt. Saisto el al hevder at kvinner som har lav egenopplevd mestingsevne er 

mer redde i svangerskapet enn andre kvinner (Saisto et al 2001).  
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C: Sosiale faktorer 

Forhold til partner kan være av betydning for om kvinner er redde i svangerskapet. I 

nyere tid legger samfunnet i større grad opp til at partneren er involvert i 

svangerskapet og forestående fødsel. Svangerskapet er en livshendelse som paret 

kan oppleve sammen. Eriksson et al hevder at forhold til partner er av stor betydning 

når det gjelder redsel i svangerskapet. De har studert både kvinnen og partnerens 

redsel (Eriksson et al 2005, 2006). Saisto et al hevder i sin studie at et godt forhold til 

sin partner virker beskyttende mot redsel i svangerskapet (Saisto et al 2001).  

 

Svangerskaps- og fødselsomsorgen kan være med på å forme kvinnens opplevelse 

av trygghet i svangerskapet. Jordmor og lege i svangerskaps- og fødselsomsorgen 

kan bidra til å skape et tillitsforhold som underbygger kvinnens tro på at hun kan 

mestre fødselen. Sjøgren hevder at manglende tillit til helsepersonalet er en grunn til at 

kvinner er redde i svangerskapet. Kvinner stoler ikke på at helsepersonalet gjør en god 

nok jobb i overvåkningen av mor og barn under fødselen (Sjøgren 1997). 

Intervensjonsstudier i forhold til redsel i svangerskapet viser viktigheten av psykologisk 

støtte og mestringsstrategier gjennom svangerskap og fødsel (Eriksson et al 2006, 

Heimstad et al 2006). Nerum et al og Halvorsen et al viser at tett oppfølging i 

svangerskapet hos kvinner som er redde i svangerskapet kan bidra til å redusere 

kvinnens ønske om keisersnitt (Nerum et al 2006, Halvorsen et al 2008).  

 

Sosioøkonomiske faktorer som alder, utdanning, bosted, sivilstand og paritet kan i 

varierende grad virke inn på kvinnens redsel i svangerskapet. Stanley et al hevder at 

yngre gravide med lavere utdanning er mer redde i svangerskapet enn andre. Dette 

kan skyldes mindre erfaring og opplevelse av å være mindre forberedt til fødselen 

(Standley et al 1979). Saisto et al hevder at alder og utdanning har ingen innvirkning 

på redsel i svangerskapet, men at førstegangsfødende er mer redde enn 

flergangsfødende (Saisto et al 2001). En studie fra Sverige hevder at eldre kvinner i 

urbane miljø er mer redde i svangerskapet (Eriksson et al 2005). Dette funnet står i 

motsetning til en italiensk deskriptiv spørreskjemastudie med 810 respondenter ved 

termin som fordelte seg på nordlige og sørlige del av Italia. Respondenter fra to byer i 

Sør Italia viste høyere frekvens av redsel for fødselen enn respondenter i to større 

byer i Nord Italia. Her var kvinner i urbane strøk mindre redde før fødselen enn i mer 

landlige strøk (Renzo et al 1983).  Heimstad et al hevder at det er ingen forskjell når 
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det gjelder gift/samboende kontra enslige hos kvinner som er redde for å føde i forhold 

til kvinner som ikke var redde for å føde (Heimstad et al 2006). Her er det altså stor 

variasjon mellom ulike studier. 

 

2. Sekundære faktorer 

Tidligere negativ fødselsopplevelse kan føre til at kvinnen frykter for neste fødsel. 

Sjøgren hevder at en tidligere dårlig fødselsopplevelse kan være en av 

hovedgrunnene til at kvinnen er bekymret for kommende fødsel. I fødejournalen kan 

en tidligere fødselsopplevelse se ukomplisert ut, men kan for kvinnen ha vært en svært 

negativ erfaring (Sjøgren 1997). Opplevelsen kan skyldes konkrete og synlige 

komplikasjoner hos kvinnen eller hos barnet i form av instrumentelle forløsninger, 

atoni, skader og sykdom hos mor eller barn eller død hos barn. Erfaringene kan også 

bestå av mindre synlige opplevelser hvor fødselen ikke har fungert godt på grunn av 

egne negative tanker eller dårlig kommunikasjon og manglende tillit til jordmor, 

barnepleier eller fødselslege. (Saisto og Halmesmäki 2003, Melender 2002, Sjøgren 

1997, Areskog 1981, 82, 83).  
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3. Hensikt  
 

Hensikten med denne studien er å se om det kan være sammenhenger mellom 

fysiske overgrep og/eller press til seksuelle handlinger før 18 års alder og å grue seg 

veldig til fødselen og/ eller hele tiden å bekymre seg for om barnet ikke er friskt og 

velskapt. På denne bakgrunn er det viktig å se på følgende problemstillinger:  

 

1. Er det en sammenheng mellom fysiske overgrep før 18 års alder og risiko for å 

grue seg til fødselen? 

 

2. Er det en sammenheng mellom press til seksuelle handlinger før 18 års alder og 

risiko for å grue seg til fødselen? 

 
3. Er det en sammenheng mellom fysiske overgrep før 18 års alder og risiko for hele 

tiden å bekymre seg for at barnet i magen ikke er friskt og velskapt?   

 
4. Er det en sammenheng mellom press til seksuelle handlinger før 18 års alder og 

risiko for hele tiden å bekymre seg for at barnet i magen ikke er friskt og velskapt? 
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4. Teoretisk analysemodell 
 
Figur 2 Hypotese om overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet, en 

skjematisk oversikt over mulige sammenhenger.  

 
 
 

                                                                                                                                                 

                                                                          
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

Modeller kan bidra til å synliggjøre at livshendelser kan øke risikoen for 

helseproblemer (Dalgard et al 1995). Hvis vi konkretiserer en analysemodell i vår 

studie kan vi tenke at negative eksponeringer (overgrep i barndommen) kan bidra til 

negative utfall i svangerskapet (redsel). Fordi redsel i svangerskapet er et komplekst 

fenomen, kan andre faktorer modifisere (øke eller redusere) effekten mellom negativ 

eksponering og utfall. 

 
 

Eksponeringer før 18 års alder 
• Fysiske overgrep 
• Seksuelle overgrep 
• Både fysiske / seksuelle overgrep 

Utfall i svangerskapet 
• Grue seg til fødselen 
• Bekymre seg for barnet  

Forklaringsvariabler: 
• Alder, utdanning, sivilstand, paritet 
• Overgrep som voksen 
• Bekkenløsning 
• Partnerforhold 
• Svangerskapsomsorg 
• Angst og depresjon 
• Mestringsopplevelse 
• Tidligere fødselsopplevelse hos 

flergangsfødende 
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5. Metode og utvalg 
 

5.1 Design 
 

Datagrunnlaget for vår studie er hentet fra kohortstudien Den norske mor og barn – 

undersøkelsen (MoBa) ved Folkehelseinstituttet. Studien er prospektiv hvor 100 000 

svangerskap blir rekruttert i ca 17. svangerskapsuke og følger mor, barn og parter med 

strukturerte spørreskjemaer, urinprøve og blodprøver flere år fram i tid. Formålet er å 

studere årsaker til sykdom og helseskade, og studien danner derfor grunnlaget for 

mange delstudier (Magnus et al 2006 a og b, Magnus 2007). Blod- og urinprøver samt 

opplysninger om barnet og partner vil ikke bli benyttet i denne studien.  Navnet kohort 

er opprinnelig en gammel romersk betegnelse på en militær hærenhet på 196 menn 

som hadde en lik tilværelse i arbeid og fritid. I epidemiologiske studier benyttes samme 

terminologi på en gruppe mennesker som observeres over tid og ser hvem som 

utvikler sykdom. Det er derfor et ønske om at deltakerne (her gravide) har ulikt levesett 

(Magnus og Bakketeig 2003; Lang og Secic 2006).  

 

Vår studie har en retrospektiv profil, fordi hovedeksponeringene er hentet fra 

barndommen (Polit og Beck 2004). Samtidig er utfallsvariablene og 

forklaringsvariablene hentet fra nåtid. Tidsangivelsen i vår studie gjelder et årsak - 

effektforhold. Vår studie kan også kalles en historisk kohortstudie fordi vi henter 

datamaterialet i et historisk datamateriale - barndommen (Magnus og Bakketeig 2003). 

Forekomsten av å grue seg til fødselen og å bekymre seg for barnet hos kvinner som 

har vært utsatt for fysiske og seksuelle overgrep i barndom sammenliknes med 

forekomst av å grue seg til fødselen og bekymre seg for barnet hos kvinner som ikke 

har vært utsatt for overgrep. I tillegg sammenliknes respondentene med resten av 

populasjonen i MoBa. Studien som vil vise forekomst er også analytisk fordi den 

beregner sammenhenger mellom utfall og eksponering. Det gjøres ingen intervensjon 

(Polit og Beck 2004).  
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5.2 Utvalg 
 

Vår studie benytter data fra prosjektstart og framover i en seksårsperiode (1999 til 

2006). Svangerskapet er enheten i studien, men enkelte kvinner deltar med flere enn 

ett svangerskap. I denne perioden finnes datafiler fra 70 098 svangerskap som 

inkluderer skjema 1 (17. svangerskapsuke) og 3 (30. svangerskapsuke) og 

meldeskjemaet fra Medisinsk fødselsregister - MFR (Irgens 2000). Deltakerprosenten 

er på 42.7 % av alle inviterte i denne tidsperioden (Magnus et al 2006). Ved 7001 

svangerskap mangler opplysninger fra ett eller to spørreskjemaer. Disse 

respondentene tas ikke med i vår studie. Videre utelates 2322 svangerskap med flere 

enn ett barn i magen, fordi disse kvinnene gjennomfører et risikosvangerskap og kan 

ha tilleggsbekymringer som kan påvirke resultatet (Fisher og Stocky 2003). 60 775 

svangerskap er derfor utgangspunktet for populasjonen i studien. I tillegg eksisterer en 

varierende missing ved de ulike spørsmålene. 58 110 har besvart spørsmålet om å 

grue seg til fødselen, og 58 139 har besvart spørsmålet om å bekymre seg for barnet. 

Antall respondenter vil også variere ved hovedeksponeringene og 

forklaringsvariablene.  

 

Figur 3 Utvalg, fra spørreskjema 1 og 3 og Medisinsk Fødsels Register (MFR)  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  70 098 svangerskap  
spørreskjema 1, 3 og MFR 

 
63 097 svangerskap 

Missing: 7001, ikke besvart 2 skjema 

60 775 svangerskap 
Utelatt 2322 tvillinger og trillinger 

 

58 110 svangerskap  
Gruer seg til fødselen  

missing 2665 

58 139 svangerskap 
Bekymrer seg for barnet 

 missing 2636 
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5.3 Datainnsamlingsprosess 

Etter at de gravide har fått tilsendt et invitasjonsbrev om MoBa sammen med en 

timeavtale til ultralydscreening, mottar de en invitasjonspakke i posten ca tre uker før 

ultralyd i 17.-19. svangerskapsuke Personopplysninger og dato for ultralydscreening 

oppgis til Folkehelseinstituttet fra 50 sykehus og noen privatpraktiserende spesialister 

som deltar i rekrutteringen. Personopplysningene er hentet fra henvisende lege, 

helsestasjonen eller fra kvinnen selv i forkant av ultralydscreeningen. Datatilsynet har 

godkjent oversendelsene. Listene danner grunnlag for antall potensielle deltakere, 

basis for oppslutningsprosent og analyse av seleksjon. 

 

Brosjyre, invitasjonsbrev, informerte samtykkeerklæringer, strukturerte spørre-

skjemaer og frankerte svarkonvolutter sendes til den gravide og eventuelt hennes 

partner. Det informeres om hensikt, personvern og praktisk gjennomføring av 

studien. Studien er frivillig og deltakeren kan når som helst trekke seg. Data fra 

undersøkelsen kan ikke benyttes hvis informert samtykke ikke er undertegnet 

(vedlegg brev, samtykkeerklæring og deler av spørreskjemaene). 

 

5.3.1 Inklusjonskriterier/eksklusjonskriterier i MoBa 
 

Kvinner som gjennomfører ultralydscreening i 17.-19. svangerskapsuke får tilbud om 

deltakelse (Magnus et al 2006 a og b). Kun to sykehus med ultralydscreening for 

gravide og/eller fødeplass på landsbasis deltar ikke i studien. Alle 19 fylkene i Norge 

deltar, men populasjonen i MoBa er noe ujevnt representert i tid. Fordi rekrutteringen 

av landsdeler har pågått trinnvis over flere år, er ikke antall svangerskap jevnt 

representert ut over landet. Rekruttering startet i 1999. Hordaland og Akershus er godt 

representert fordi de har deltatt lengst. Oslo og Sør - Trønderlag kom først med i 

undersøkelsen i 2005. Informasjonsmateriell, samtykkeerklæringer og spørreskjemaer 

finnes på norsk, og er ikke oversatt til andre språk. Spørreskjemaene er såpass 

omfattende at hvis kvinnen ikke forstår språket kan deltakelse være vanskelig. 
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5.3.2 Pilotundersøkelsen  
 

Det ble gjennomført en pilotundersøkelse på Sotra hvor erfaringene var gode med 

hensyn til besvarelse av spørreskjemaene. Rekruttering skjedde da via allmenn-

praktiserende leger. Etter pilotundersøkelsen ble sykehus og privatpraktiserende 

spesialister valgt, fordi noen allmennpraktiserende leger ikke ønsket å rekruttere av 

etiske grunner. Undersøkelsen ble vedtatt gjennomført av Stortinget i 1998 (Magnus 

et al 2006 a).  

 

5.3.3 Oppbevaring av data 
 

Persondatabasen inneholder navn, adresse og personnummer og registrerer alle 

mottak av spørreskjemaer. Her finnes ingen helseopplysninger utover opplysninger 

om aborter og dødfødsler. Disse opplysningene hindrer videre utsendinger. I 

spørreskjemadatabasen lagres alle innsamlede data. Det finnes ingen 

personidentifikasjon ut over et svangerskapsnummer som kan knyttes til 

persondatabasen. Det finnes en kobling mellom data fra det ordinære meldeskjemaet 

til MFR og databasen til MoBa. Datatilsynet har godkjent dette og kvinnen har gitt 

samtykke. Koblingen hindrer ny utsending ved dødfødsler.  

 

5.3.4 Konsesjon  
 

I 1996 (med fornyelse i 2003) fikk hovedstudien konsesjon fra Datatilsynet. 

Konsesjonen inkluderer opplysninger fra MFR. Koblingene mellom persondatabasen, 

spørreskjemadatabasen og meldeskjemaet til Medisinsk fødselsregister er 

begrenset. Kun et fåtall har tilgang til koblingen. Prosjektet omfatter 

personopplysninger som er sensitive, og har blitt behandlet av Regional komité for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. Personopplysninger er nødvendig på grunn 

av postgang til og fra deltakerne og i datainnsamlingen. Data blir lagret med et 

løpenummer. Koblingen mellom personnummer og løpenummer er tilgjengelig i den 

grad det er nødvendig i selve datainnsamlingen og skal senere bare være tilgjengelig 

når koblinger med andre data skal foretas. Alle data som utleveres til forskere skal 

være avidentifiserte (Magnus et al 2006 a). Vår studie har søkt og fått godkjent 

tilgang på data til aktuelle problemstillinger (vedlegg kontrakt).    
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5.3.5 Spørreskjemaene 
 

I MoBa studien besvares totalt syv spørreskjemaer. Spørreskjemaene i 

svangerskapet sendes til kvinnen i ca 17., 22. og 30. svangerskapsuke. Etter at 

barnet er født sendes spørreskjemaer ved 6, 18 og 36 måneder og ved 7 års alder. I 

tillegg sendes ett skjema til partner i ca 17. svangerskapsuke. Vår studie benytter 

svar fra to spørreskjemaer. Spørreskjema 1 (ca 17. svangerskapsuke) og 

spørreskjema 3 (ca 30. svangerskapsuke) omhandler sosioøkonomiske forhold, 

fysisk og psykisk helsetilstand, sosialt nettverk, oppfølging i svangerskapet, 

arbeidsforhold, kosthold og fysisk aktivitet (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2008, Den 

norske mor og barn undersøkelsen). Det sendes et påminnelsesbrev etter tre uker 

hvis spørreskjema 3 ikke er besvart. Spørreskjema 1 og 3 inneholder begge 16 sider 

med henholdsvis 139 og 137 hovedspørsmål.  

 

 
5.4 Variabler 
 

5.4.1 Avhengige variabler  
 

1. Jeg gruer meg veldig til fødselen 

2. Jeg bekymrer meg hele tiden for at barnet ikke skal være friskt og velskapt 

 

Variablene er hentet fra spørreskjema 3 og er to av totalt ni spørsmålene som er satt 

sammen under temaet: Hvor enig er du i beskrivelsene av dine tanker om 

forestående fødsel. (Vedlegg: Spørreskjema 3, spørsmål 121) Spørsmålsrekken er 

konstruert spesielt for MoBa av forskere ved Folkehelseinstituttet i samarbeid med 

klinikere ved et norsk sykehus. Liknende spørsmål finnes også i en nederlandsk 

studie (Huizink et al 2004). Datatypene for begge utfallsvariablene er kategoriske. 

Målenivåene er ordinale med svaralternativene: 1: Svært enig, 2: enig, 3: litt enig, 4: 

litt uenig, 5: uenig og 6: svært uenig. De to utfallene er nært knyttet til hverandre, 

men blir behandlet atskilt fordi de kan omhandle ulike grupper gravide.  

 

1. Jeg gruer meg veldig til fødselen  

I spørreskjemaet gis det ingen ytterligere beskrivelse eller definisjon av hva 

betegnelsen innebærer. Dette betyr at skjønn og klinisk erfaring kan og bør anvendes 
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når variablene skal behandles og tolkes. For å kunne forberede seg til den 

kommende fødselen er det ikke uvanlig å være litt redd, og påstanden kan derfor 

omhandle de fleste gravide med de ulike svaralternativer. Variabelen ble først 

dikotomisert ved svært enig mot de andre alternativene. Målet var å fange opp de 

som virkelig er redde, og hvor hverdagen og omgivelsene kan påvirkes negativt. Vi 

valgte i tillegg å inkludere gruppen kvinner som var enig i at de gruer seg veldig til 

fødselen for å fange opp flest mulig gravide som gruer seg til fødselen. Videre har vi 

utelatt kvinner som er litt enig fordi vi mener disse innehar en ”sunn” redsel.  

 

2. Jeg bekymrer meg hele tiden for at barnet ikke skal være friskt og velskapt 

Vi ønsker å kartlegge gruppen kvinner som er så bekymret for barnets velbefinnende 

at hverdagen og omgivelser kan bli negativt påvirket. Spørsmålet gir ingen ytterligere 

beskrivelse av hva kvinnen er bekymret for angående barnet. Ved å dikotomisere ved 

svært enig og resten av svaralternativene kan det være mulig å sile ut gravide som 

bekymrer seg mye for barnet. Vi valgte også her å inkludere gruppen kvinner som er 

enig i at de bekymrer seg for barnet for å fange opp flest mulig kvinner som er 

bekymret, men utelot å inkludere kvinner som var litt enig.   

 

5.4.2 Uavhengige variabler  
 

1. Å bli utsatt for fysiske overgrep 

2. Å bli presset til seksuelle handlinger 

 
Variablene er hentet fra spørreskjema 3 og er to av fire spørsmål under 

hovedspørsmålet: Har du noen gang opplevd noe av det følgende: (Vedlegg: 

Spørreskjema 3, spørsmål 132). Spørsmålsrekken er konstruert spesielt for MoBa av 

forskere tilknyttet Universitetet i Trondheim i samarbeid med forskere ved 

Folkehelseinstituttet. Datatypene for begge hovedeksponeringsvariablene er 

kategoriske. Målenivåene er nominale med svaralternativene: 1: nei, aldri og 2: ja, 

som barn (under 18 år). Svaralternativene inneholder også ja, som voksen (over 18 

år). 

 
I spørreskjemaet er fysiske overgrep før 18 års alder ikke definert nærmere med 

hensyn til alder, alvorlighetsgrad og hyppighet av overgrep. Press til seksuelle 
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handlinger før 18 års alder vil også være en sammensatt, men spørsmålet kan gi en 

tydeligere tolkning. Spørsmålet henstiller til at offeret har blitt presset til en aktiv 

handling. Små barn som opplever en eller flere seksuelle handlinger og 

tenåringsjenter som opplever en voldtekt kan derfor innlemmes i denne gruppen. En 

del litteratur har ikke splittet fysiske og seksuelle overgrep fra hverandre (Sætre et al 

1986; Finkelhor 1994). Vi ønsker å kartlegge om kategoriene gir ulike utslag. I tillegg 

ønsker vi å studere om kombinasjonen av begge typer overgrep kan forsterker 

redselen i svangerskapet (Springer et al 2007). Variablene ble rekodet til ”rene” 

grupper for å kartlegge om kvinnene hadde vært utsatt for fysiske, seksuelle eller 

kombinasjonen av begge typer overgrep før 18 års alder. Fordi overgrep som voksen 

inngår i samme spørsmål, ble disse kategoriene behandlet som ved overgrep som 

barn. Vi får derfor seks ”rene” kategorier med overgrep i tillegg til ingen overgrep i 

denne variabelen.    
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5.4.3 Forklaringsvariabler   
 

Tabell 1 viser forklaringsvariablene som er hentet fra Medisinsk fødselsregister, 

spørreskjema 1 og 3. I tillegg vises datatyper og målenivåer (vedlegg: Spørreskjema 

1 og 3). 

 

 Tabell 1. Oversikt over forklaringsvariabler  
 
Kategori, innhold Skjema 

 Nummer 
Spørsmål  
Nummer 

Datatype Målenivå 

 
Alder 
 

  
MFR 

 
Numerisk 

 
Heltall/intervall 

Utdanning 
 

1 50 Kategorisk Nominal 

Bosted 
 

 MFR Kategorisk Nominal 

Sivilstand 
 

3 116 Kategorisk Nominal 

Paritet 
 

 MFR Kategorisk Nominal 

Overgrep i voksen alder 
 

3 132 Kategorisk Nominal 

Partnerforhold - 10 spørsmål 
 

1  127   Kategorisk Ordinal 

Svangerskapsomsorg - 5 spørsmål 
 

3 1- 5 Kategorisk 
 

Ordinal 

Bekkenløsning (ukentlige plager) 
 

1 og 3 38 og 55 Kategorisk Nominal 

Angst og depresjon 
 

1  131, skala   Kategorisk Ordinal 

Opplevelse av egen mestring 
 

3 125, skala Kategorisk Ordinal 

Tidligere fødselsopplevelse 
 

3 120 Kategorisk Ordinal 

 

Alder er rekodet i tre kategorier: ≤ 22 år (0), 23-37 år (1) og ≥38 år (2).  

 

Utdanning ble dikotomisert i to grupper til >12 år (0) og ≤ 12 år (1)  

 

Bosted ble likevel ikke tatt med som egen variabel i analysene fordi rekrutteringen 

på landsbasis foregikk trinnvis, populasjonsfordelingen endret seg mye i tidsperioden 

1999-2006.  

 

Sivilstand er kategorisert til gift (0), samboer (1) og enslig/annet (2) Enslig/annet 

inneholder alternativene enslig, skilt/separert, enke og annet.  
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Paritet ble dikotomisert til para 0 (0) og para ≥1 (1). 

 

Overgrep som voksen (tidligere omtalt). 

 

Partnerforhold består av 10 spørsmål som beskriver kvinnens forhold til sin partner 

Rangering av svaralternativene på delspørsmål 2, 5 og 7 er snudd slik at positiv 

retning er lik i alle spørsmålene. Det er gjort en sumscore hvor høyeste og ”dårligste” 

poengsum er 60 poeng. Ved dikotomisering er cut - off satt ved 10-persentilen. På 

denne måten studerer vi de ti prosent kvinner som har oppgitt dårligst forhold til sin 

partner. Det finnes ingen entydig validering på hvor cut-off skal settes i forhold til 

partnerforhold. Når det gjelder angst og depresjonnivået i vår studie er cut- off 

validert til å bli satt ved 1.75 poeng (Winokur et al 1984, Tambs og Moum 1993). 

Dette utgjør et skille ved ca 10 og 90 % i vår populasjon. Vi har derfor valgt å sette et 

tilsvarende skille ved parterforhold. Gravide med bra forhold til sin partner får < 25 

poeng (0) og gravide med dårligere forhold til sin partner får ≥ 25 poeng (1) (vedlegg: 

spørreskjema 3).  

 

Svangerskapsomsorg: Fem av seks spørsmål er satt sammen om hvordan gravide 

opplever støtte og oppfølging i svangerskapet. Det sjette (og siste) spørsmålet 

omhandler helsevesenet generelt og er derfor utelatt her. Det er gjort en sumscore 

hvor høyeste og ”dårligste” poengsum utgjør 30 poeng. Cut - off er satt ved 10-

persentilen. På den måten studerer vi de ti prosent kvinnene som har oppgitt at de 

ikke synes at svangerskapsomsorgen fungerer godt. Det finnes heller ikke her en 

entydig validering på hvor cut-off skal settes. Vi har derfor som ved partnerforhold 

valgt å sette cut - off ved 10-persentillen. Kvinner som opplever at 

svangerskapsomsorgen ikke fungerer godt får > 14 poeng (1) og kvinner som 

opplever god svangerskapsomsorg får ≤14 poeng (0)(vedlegg: spørreskjema 3).  

 

Bekkenløsning: Gravide blitt stilt ett spørsmål om bekkenløsning i løpet av alle uker 

av svangerskapet. De som en eller flere ganger har besvart at de har bekkenløsning 

kommer i denne kategorien (1). Det er ikke gitt noen definisjon for hva det innebærer 

å ha bekkenløsning. Kvinner uten angitt bekkenløsning betegnes med 0 (Vedlegg: 

spørreskjema 1 og 3).     

 



 24 

Angst og depresjon: Symptom check list - 5 ”Questions anxiety and depression” 

(SCL-5) består opprinnelig av 25 spørsmål. Skalaen er redusert til fem spørsmål hvor 

tre spørsmål omhandler symptomer på depresjon og to spørsmål omhandler 

symptomer på angst i løpet av de siste to ukene. (Tambs og Moum 1993, Winokur et 

al 1984). Skalaen er validert. Sumscore har en maksimalgrense på 20 poeng. Antall 

poeng er delt på antall spørsmål. Cut - off for symptomer på angst og depresjon er 

også i denne studien satt ved ≥ 1.75 poeng (1). Kvinner som ikke defineres i denne 

gruppen betegnes med 0 (vedlegg: Spørreskjema 1).  

 

Opplevelse av egen mestring: Generalised self-efficacy-GSE er en skala som 

opprinnelig består av 10 spørsmål og som er kortet ned til fem spørsmål. Skalaen 

skal fange opp gravides generelle opplevelse av egen mestring målt ved 30. 

svangerskapsuke. (Røysamb et al 2000). Total poengsum er maksimalt 20 poeng 

hvor en lav poengsum gir dårlig egenopplevd mestringsopplevelse. Vi ønsker å fange 

opp de ti prosent kvinner som har lavest egenopplevd mestringsevne. Dette er 

kvinner som skårer en lav poengsum (≤ 10 poeng)(1). En høyere poengsum 

defineres til å ha en bedre egenopplevd mestringsevne (0). Cut - off er satt ved 10-

persentillen på lik linje med partnerforhold og svangerskapsomsorg og etter mal fra 

angst og depresjonsvariabelen. Det finnes ingen entydig validering på hvor cut - off 

skal settes (jfr partnerforhold). I tillegg er denne beslutningen tatt på bakgrunn av 

muntlig anbefaling fra Espen Røysamb ved Folkehelseinstituttet (Vedlegg: 

Spørreskjema 3)   

 

Tidligere fødselsopplevelse besvares ut ifra ett enkelt spørsmål. Variabelen ble 

først dikotomisert i to kategorier. Kvinnen blir spurt om hvordan hennes opplevelse 

var av selve fødselen i det store og hele. Hvis hun krysser av i rubrikkene med svært 

dårlig eller dårlig defineres hun til å ha opplevd en negativ fødselsopplevelse i 

kategorien (1). Andre svaralternativer (sånn passe, god, veldig god) plasseres i den 

andre kategorien (0). Dette spørsmålet viste seg å ha en stor missing på 52.5 % hos 

flergangsfødende. Vi valgte derfor å rekode missingen til en egen kategori innen 

variabelen, slik at vi fikk tre kategorier (Vedlegg: Spørreskjema 3).   
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5.5 Statistiske analyser 
 

Statistikkprogrammet SPSS 15.0 for Windows ble benyttet for å utføre statistiske 

analyser. Ved hjelp av histogram og qq-plott ble dataene vurdert til å være 

normalfordelte. Studien har sett på frekvenser, mean, median, minimum og 

maksimumsverdi og standard deviasjon (avvik) (SD). Videre er krysstabeller utført 

med Chi Square-test for å se på forskjeller mellom grupper. ”Independent samle- 

test” ble benyttet for å se på sumscore av skalaer i forhold til utfallsvariablene. 

Studien benytter en logistisk regresjonsanalyse fordi avhengige og uavhengige 

variabler er kategoriske datatyper. Ved å sette cut - off på en sumscore ble 

kontinuerlige variabler rekodet til kategoriske datatyper. I den ujusterte logistiske 

regresjonsanalyse studerer vi styrken på sammenhengen mellom et utfall og en 

eksponering, også kalt en bivariat analyse. Variablene er recodet til to eller flere 

grupper innen hver kategorisk variabel. Vi ønsker å studere styrken på sammenheng 

mellom utfalls- og eksponeringsvariablene og kontrollerer for flere variabler 

(forklaringsvariabler). En multippel logistisk regresjonsanalyse blir brukt for å studere 

sammenhengen mellom to eller flere kategoriske eksponeringsvariabler og en 

utfallsvariabel (Long og Secic 1997).  

 

Odds Ratio (OR) er benyttet fordi studien har retrospektive hovedeksponeringer. I 

den ujusterte analysen viser OR sjansen eller oddsen for sammenheng i to grupper 

(for eksempel overgrep eller ikke overgrep). Hvis det ikke er noen forskjell i risiko 

mellom disse to gruppene i forhold til utfallet (for eksempel å grue for fødsel) vil OR 

være lik 1. Konfidensintervallet (KI) viser spredningen mellom de ”sanne verdiene” 

eller beskrevet som usikkerheten i estimatet. Hvis konfidensintervallet på 95 % ikke 

krysser, men ligger klart utenfor 1, er forskjellen signifikant på (i denne studien) 5 % 

nivå (p < 0.05) (Polit og Beck 2004). Nullhypotesen som sier at det ikke er en 

sammenheng mellom overgrep som barn og å grue for fødsel kan forkastes med 95 

% sannsynlighet dersom estimatet er signifikant. I den multiple logistiske 

regresjonsanalysen vil OR kontrollere for andre variabler i analysen ved å øke eller 

redusere verdien.   

 

Blokkanalyse er ikke vist i oppgaven, men ble benyttet for å kunne se hvordan den 

enkelte variabel virker inn i analysen. Variabler blir da systematisert i blokker. Hver 
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blokk legges ujustert inn i analysen og blir justert etter hvert som andre blokker 

legges til. På denne måten vises trinnvis om noen variabler påvirkes av andre 

variablene i analysen. Metoden ble benyttet for å kontrollere hvordan en enkelt 

variabel (angst og depresjonsnivået) virket inn på de andre variablene i analysen.  

 

Signifikante variabler har blitt markert med en blå farge på skriften i tabellene. Noen 

variabler i den ujusterte og den justerte analysen er ikke signifikante. De er likevel 

inkludert for å vise at funn i denne studien ikke alltid stemmer overens med funn i 

litteraturen.   
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6. Resultater 
 

6.1 Forekomst  

6.1.1 Å grue seg veldig til fødselen   
 

Vi har i 30. svangerskapsuke stilt spørsmålet: Hvor enig er du i beskrivelsene av dine 

tanker om forestående fødsel: Jeg gruer meg veldig til fødselen. Et av formålene med 

denne studien er å fange opp gravide som preges av sin redsel for å føde og hvor 

hverdagen og omgivelsene derfor kan påvirkes negativt. Figur 4 og tabell 2 viser at 

hvis vi studerer gravide som sier at de er svært enig i at de gruer seg veldig til 

fødselen utgjør dette 7.6 prosent (n = 4620) av kvinnene i MoBa. Dette kan være en 

gruppe kvinner som plages aller mest av sin redsel. Samtidig ser vi at 11.7 % (n = 

7 080) også er enige i at de gruer seg veldig til fødselen. Vi har i videre analyser 

samlet disse gruppene som totalt utgjør 19.3 prosent (n = 11 700) for å fange opp 

flest mulig gravide i populasjonen som er redde i svangerskapet. 58 110 kvinner i 

MoBa har svart på dette spørsmålet.    

 
 Figur 4. Å grue seg veldig til fødselen                                            Tabell 2. Å grue seg  
                                                                                                           veldig til fødselen  
 

Figur 4 og tabell 2 viser hvordan gravide ved 30. svangerskapsuke i MoBa populasjonen fordeles i 
prosent og antall i forhold til å grue seg veldig til fødselen. 
 

 

Grue fødsel % antall  

Svært enig 7.6 4 620 

Enig 11.7 7 080 

Litt enig 27.8 16 886 

Litt uenig 12.2 7 434 

Uenig 24.1 14 622 

Svært uenig 12.3 7 468 
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6.1.2 Å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt  
 

Et annet spørsmål besvart i 30. svangerskapsuke inngår også i hovedspørsmålet: 

Hvor enig er du i beskrivelsene av dine tanker om forestående fødsel: Jeg bekymrer 

meg hele tiden for at barnet ikke er friskt og velskapt. Figur 5 og tabell 3 viser at 3.9 

% (n = 2356) er aller mest plaget med denne bekymringen. Samtidig ser vi at 7.4 % 

(n = 4523) er enige i at de bekymrer seg for barnet. Vi har i videre analyser samlet 

disse gruppene som totalt utgjør 11.3 % (n = 6879) for å fange opp flest mulig 

kvinner som bekymrer seg for barnet i magen. 58 139 kvinner i MoBa har svart på 

dette spørsmålet.  

 
 
Figur 5. Bekymre seg for barnet i magen               Tabell 3. Bekymre seg for barnet i magen                                 

 

Figur 5 og tabell 3 viser hvordan gravide i 30. svangerskapsuke fordeler seg i MoBa populasjonen i 
prosent og antall i forhold til hele tiden å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt. 

 

6.1.3 Fysiske og seksuelle overgrep   
 

Vi ønsket å studere hvor mange gravide i MoBa populasjonen som har oppgitt at de 

har vært utsatt for overgrep i barndommen. Studien har i 30. svangerskapsuke spurt 

kvinnene om de noen gang har opplevd noe av det følgende: 1. Å bli utsatt for 

fysiske overgrep som barn (under 18 år) og 2. Å bli presset til seksuelle handlinger 

som barn (under 18 år). I tillegg til de to nevnte overgrepstypene har vi valgt å 

studere hvor mange gravide som har rapportert kombinasjonen av fysiske overgrep 

og seksuelle handlinger. Tabell 4 viser at 2.1 prosent (n = 1287) av de gravide har 
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Bekymring 
for barnet 

%  Antall 

Svært enig 3.9 2 356 

Enig 7.4 4 523 

Litt enig 30.3 18 403  

Litt uenig 18.3 11 100  

Uenig 27.2 16 542  

Svært uenig 8.6 5 215  
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blitt utsatt for fysiske overgrep før 18 år og 3.2 prosent (n = 1971) har presset til 

seksuelle handlinger før 18 års alder. Kvinner som har svart at de har blitt utsatt for 

kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 18 år utgjør 2.2 prosent (n = 

1348). Vi har her beskrevet forekomst i ”rene” grupper. Hvis vi skulle beskrevet 

forekomst av kvinner som har krysset av på fysiske overgrep og press til seksuelle 

handlinger ville vi fått en høyere prosent på henholdsvis 6.5 % for fysiske overgrep 

og 5.1 % på press til seksuelle handlinger. Kvinnene har i samme spørsmål blitt spurt 

om overgrep i voksen alder. Tabellen viser også overgrep i voksen alder. 80.1 

prosent (n = 48 654) rapporterer at de ikke hadde vært utsatt for overgrep. Dette 

inkluderer overgrep både som barn og voksen.  Det totale antall gravide som hadde 

besvart dette spørsmålet var 57 677 kvinner.     

 

Tabell 4. Overgrep som barn og voksen  
 

 
 

 
Forekomst av fysiske overgrep, press til seksuelle handlinger og fysiske/seksuelle overgrep før 18 års 
alder i prosent og antall. Tabell viser også overgrep som voksen. 
 

 

For å bli kjent med MoBa populasjonen viser tabell 5 en oversikt over fordeling av 

forklaringsvariablene i antall og prosent slik svar alternativene er gitt i 

spørreskjemaene.  

 

 

 

 

 

 

 

Variabel  % Antall 

 

Ikke overgrep 

 

Ikke overgrep 

 

80.1 

 

48 654 

Fysiske overgrep 2.1 1287 

Seksuelt press 3.2 1971 

Overgrep barn  

Fysisk / seksuelt 2.2 1348 

Fysiske overgrep 2.7 1646 

Seksuelt press 2.6 1578 

Overgrep voksen  

Fysisk / seksuelt 2.0 1193 

Missing  5.1 3098 
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Tabell 5 Demografiske data for 60 775 svangerskap 

 

Variabler % Antall 

 

Alder (år) 

< 20 år  1.1 669 

20-24 år 10.9 6 623 

25-29 år 33.8 20 542 

30-34 år 38.0 23 094 

35-39 år 14.4 8 751 

≥ 40 år 1.8 1 094 

Utdanning 

9-årig grunnskole 3.4 1 910 

1-2-årig videregående 5.6 3 409 

Videregående yrkesfaglig 13.2 8 010 

3-årig videregående allmennfag, gymnas 15.1 9 171 

Distriktshøyskole, universitet ≤ 4 år (cand. Mag, sykepleier, lærer, ingeniør) 37.4 22 750 

Universitet, høyskole > 4 år (hovedfag, embetseksamen) 17.8 10 845 

Missing 7.7 4 680 

Paritet 

P0 44.1 26 828 

P1 36.0 21 904 

P2 15.9 9 639 

P3 3.2 1 919 

≥ P4 0.8 484 

Sivilstand 

Gift 48.1 29 233 

Samboer 45.4 27 607 

Skilt / separert /enke 0.3 208 

Enslig 2.2 1 308 

Annet 1.0 579 

Missing 2.9 1 740 

Morsmål (kvinnen eller partneren) 

Norsk 82.3 50 002 

Annet morsmål 9.4 5 701 

Missing 8.3 5 072 

 

Hver enkelt forklaringsvariabel er her fordelt i mange kategorier. Vi vil videre vise 
prosentfordeling (og antall respondenter) ut ifra hvordan foerklaringsvariablene har blitt 
dikotomisert i studien.  
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Tabell 6 Forklaringsvariabler etter rekoding av kategorier   

 

Forklaringsvariabler % Antall 

Alder 

≤ 22 år 5.7 3 488 

23-37 år 89.4 54 331 

≥ 38 år 4.9 2 956 

Utdanning 

>12 år 55.3  33 595  

≤ 12 år 37.0 22 500 

Missing 7.7 4 680 

Sivilstand 

Gift 48.8 29 640 

Samboer 44.8 27 205 

Enslig/annet 2.6 1 606 

Missing 3.8 2 324 

Paritet 

Para 0 44.1 26 828 

Para ≥ 1 55.9 33 947 

Partnerforhold, dikotomisert sumscore (høyest poengsum viser dårligst utslag)  

1-24 cut-off 81.9 49 803 

25-60 9.8 5 936 

Missing 8.3 5 036 

Svangerskapsomsorg, dikotomisert sumscore (høyest poengsum viser dårligst utslag) 

1-14 cut-off 86.5 52 537 

15-30 9.1 5 558 

Missing 4.4 2 680 

Bekkenløsning 

Ikke bekkenløsning   56.0 34 049 

Bekkenløsning 44.0 26 726 

Angst og depresjon, dikotomisert sumscore (høyest poengsum viser dårligst utslag) 

1-8 cut-off 86.4 52 481 

9-20 10.1 6 132 

Missing 3.6 2163 

Egenopplevelse av mestring, dikotomisert sumscore (lavest poengsum viser dårligst utslag)   
1-10, cut-off  12.7 7 718 

11-20 83.8 50 904 

Missing 3.5 2153 

Fødselsopplevelse 

Tidligere negativ fødselsopplevelse 7.6 2 603 

Ingen negativ fødselsopplevelse 39.9 13 793 

Missing  52.5 16 570 
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Kvinnene i studien har en gjennomsnittsalder lik 29.95 år med Standard Deviation 

(SD) ± 4.59 og median lik 30.00 år. Aldersspredningen er minimum 14 år og 

maksimum 47 år (Range 33). Tabell 6 viser at de fleste kvinnene befinner seg i 

aldersgruppen 22-37 år. Antall år med utdanning er fordelt i to kategorier som 

betegnes som høy og lav utdanning. 2/3 har høy utdanning i MoBa. Type sivilstand 

fordeler seg jevnt mellom gifte og samboende kvinner. Kategorien enslig/annet 

inneholder skilte, separerte, enker og annet. Det er færre førstegangsfødende i 

forhold til flergangsfødende i studien. Noen deltar med flere svangerskap. 9.7 % av 

kvinnene som har oppgitt dårligst forhold til sin partner ut ifra besvarelse av 10 

sammensatte spørsmål er skilt ut (vedlegg: spørreskjema 1). Videre er også 10.1 % 

av de gravide som har oppgitt dårligst oppfølging og støtte i svangerskapsomsorgen 

ut ifra fem sammensatte spørsmål blitt skilt ut (vedlegg: spørreskjema 3, spørsmål 5). 

Nesten halvparten oppgir at de en eller flere uker i svangerskapet har bekkenløsning 

ut ifra en subjektiv definisjon. 10.3 prosent har opplevd symptomer på angst og 

depresjon i løpet av de siste 14 dagene tidlig i svangerskapet (spørreskjema 1, 

spørsmål 131). 12.9 % som har oppgitt dårligst egenopplevd mestringsevne ved 30. 

svangerskapsuke ut ifra fem sammensatte spørsmål er silt ut (spørreskjema 3, 

spørsmål 128). 7.6 % av flergangsfødende har oppgitt en tidligere dårlig 

fødselsopplevelse (Spørreskjema 3, spørsmål 120). Svært mange har ikke besvart 

dette spørsmålet. Missing er lagt til som egen kategori for å se hvordan denne 

gruppen fordeler seg i forhold til de to utfallene i videre analyser.  

 

Spørreskjemaene er kun tilgjengelig på norsk, men stiller spørsmål om morsmål: Har 

du eller barnets far et annet morsmål?  9.4 prosent (n = 5701) av totalt 55 703 svarer 

at de har et annet morsmål enn norsk. 8.3 prosent (n = 5072) har ikke besvart 

spørsmålet. De fleste som deltar i studien er trolig nordiske siden de har klart å fylle 

ut spørreskjemaene. Studien har ikke oppfordret til bruk av tolketjeneste. Vi har valgt 

å utelate denne variabelen.  

 

 

 

 

 

 



 33 

7. Analyser  
 

7.1 Overgrep før 18 år og redsel i svangerskapet 
 
Ujusterte analyser  
 
Sammenhenger mellom overgrep før 18 år og redsel i svangerskapet 
 

Gravide som har vært utsatt for overgrep før 18 års alder er mer utsatt for å grue seg 

til fødselen enn hvis kvinner som ikke har vært utsatt for overgrep. Dette gjelder ved 

30. svangerskapsuke i analyser som ikke er justert for andre variabler. Tabell 7 viser 

en signifikant sammenheng mellom å grue seg og alle tre former for overgrep. Selv 

om sjansen ikke er så stor, er den størst ved kombinasjonen av fysiske og seksuelle 

overgrep. Konfidensintervallet viser usikkerheten i estimatet og p-verdien viser 

signifikansnivået. Tabellen viser også sammenhenger mellom overgrep i voksen 

alder og å grue seg til fødselen. 

 

Tabell 7 Overgrep og å grue seg veldig til fødselen, ujustert analyse  
 

Variabler Totalt N  Grue seg N (%) Ujustert OR (KI) P-verdi 

Totalt (svangerskap) 58 110 19.3 (11 700)    

  

Ikke overgrep 48 654  19.1 (9 162)  1.0  

Fysiske overgrep 1 287  23.6 (300)  1.31 (1.15, 1.49) < 0.001 

Seksuelle handlinger 1 971  22.5 (439)  1.23 (1.10, 1.37) < 0.001 

Barn 

Fysiske og seksuelle 
overgrep 

1 348  29.1 (389)  1.74 (1.54, 1.96) < 0.001 

Fysiske overgrep 1646 24.4 (397)  1.36 (1.21,1.53) < 0.001 

Seksuelle handlinger 1578 21.2 (331)  1.14 (1.01, 1.29) 0.034 

Voksen 

Fysiske og seksuelle 
overgrep 

1193 27.9 (326)  1.63 (1.44,1.86) < 0.001 

 

Sammenheng mellom overgrep og å grue seg veldig til fødselen. Krysstabell og logistisk 
regresjonsanalyse er benyttet. OR = Odds ratio, KI = konfidensintervallet. 
 

 
Sammenhenger mellom overgrep før 18 år og å bekymre seg for barnet 
 

Gravide som har vært utsatt for overgrep som barn er mer bekymret for at det er noe 

galt med barnet enn kvinner som ikke har vært utsatt for overgrep. Dette gjelder i 

ujusterte analyser ved 30. svangerskapsuke. Tabell 8 viser en signifikant 

sammenheng mellom å bekymre seg for barnet og alle tre former for overgrep før 18 

års alder. Sjansen for sammenheng er ikke så stor, men den er størst ved 
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kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep. Konfidensintervallene viser 

usikkerheten i estimatene og p-verdien viser signifikansnivået. Tabellen viser også 

sammenheng mellom overgrep i voksen alder og å bekymre seg for barnet. 

 
 
Tabell 8. Overgrep og å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt, ujustert analyse  
 

Variabler Totalt N  Bekymre seg N (%) Ujustert OR (KI) P-verdi 

Totalt (svangerskap) 58 110 11.3 (6879)   

 

Ikke overgrep 48 654  10.9 (5 262)  1.0  

Fysiske overgrep 1 287  16.2 (205)  1.57 (1.34, 1.82) < 0.001 

Seksuelle handlinger 1 971  13.2 (258)  1.24 (1.08, 1.41) < 0.002 

Barn 

Fysiske og seksuelle 
overgrep 

1 348  18.1 (241)  1.79 (1.55, 2.06) < 0.001 

Fysiske overgrep 1646 15.5 (252)  1.49 (1.29, 1.71) < 0.001 

Seksuelle handlinger 1578 13.2 (206) 1.23 (1.06, 1.43) 0.006 

Voksen 

Fysiske og seksuelle 
overgrep 

1193 19.1 (225)  1.97 (1.66, 2.23) < 0.001 

 
Sammenheng mellom overgrep og å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt. Krysstabell 
og logistisk regresjonsanalyse er benyttet. OR = Odds ratio, KI = konfidensintervallet.  
 

 
Justerte analyser  
 

For gravide i vår studie er det en sammenheng mellom fysiske overgrep, seksuelle 

handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 18 år og å grue 

seg til fødselen og å bekymre seg for barnet også når vi justerer for 

forklaringsvariablene. Tabell 9 viser en signifikant sammenheng mellom alle tre 

former for overgrep og å grue seg for fødselen. Selv om sammenhengene ikke er så 

sterke, er den sterkest ved kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep. Tabell 

10 viser en signifikant sammenheng mellom alle tre former for overgrep og å 

bekymre seg for barnet i magen. Også her er kombinasjonen av overgrep sterkest.   

 

7.2 Forklaringsvariablene  
 

 Alder  

I vår studie har alder ingen betydning for om kvinnen gruer seg til fødselen eller er 

bekymret for barnet i magen. Tabell 9 viser ingen sammenheng mellom kvinnens 

alder og å grue seg til fødselen. Tabell 10 viser heller ingen sammenheng mellom 

aldersfordeling hos kvinnene og bekymring for barnet. Alder ble forsøkt delt inn i 
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andre alderskategorier uten at dette gav utslag på resultatene. Når alder ble justert 

for de andre variablene var det fremdeles ingen sammenheng.  

 

Utdanning  

Hos kvinnene i vår studie har utdanningslengde ingen betydning for om kvinnene 

gruer seg til fødselen eller bekymrer seg for barnet. Tabell 9 viser ingen 

sammenheng mellom kortere eller lengre utdanning og å grue seg til fødselen. Tabell 

10 viser ingen sammenheng mellom antall år med utdanning og om kvinnen er 

bekymret for barnet i magen. Resultatene for alder er uforandret etter justering for 

andre variabler. 

 
Sivilstand  

Hvis kvinnen ikke er gift, virker dette inn på hennes forventninger til fødselen og 

barnets velbefinnende i følge vår studie. Tabell 9 viser at det er en sammenheng 

mellom å være samboer eller å være enslig/annet og det å grue seg til fødselen i 

forhold til kvinner som er gift. Når kvinnens sivilstand justeres for andre variabler er 

det fremdeles en signifikant sammenheng. Selv om sjansen for sammenheng ikke er 

så stor, er den størst hvis kvinnen er enslig/annet. Tabell 10 viser at det er en 

sammenheng mellom å være samboende eller enslig/annet og å bekymre seg for 

barnet i forhold til kvinner som er gift. Når kvinnens sivilstand justeres for andre 

variabler er det fremdeles en signifikant sammenheng selv om den ikke er så stor. 

Kvinner som er enslige/annet har størst sjanse for å bekymre seg for barnet. Det er 

minimale forandringer på verdiene fra ujustert odds ratio (OR) og konfidensintervall 

(KI) til justert OR og KI.  

 

Paritet  

Antall barn (eller svangerskap etter 22. uke) som kvinnen har gjennomført før dette 

svangerskapet har ingen betydning for om hun gruer seg til fødselen eller er 

bekymret for barnet i magen. Tabell 9 viser ingen sammenheng mellom paritet og å 

grue seg til fødselen. Likeledes viser tabell 10 ingen sammenheng mellom paritet og 

å bekymre seg for barnet i magen.  Paritet holder seg på samme nivå ved justering 

for andre variabler i den multiple analysen.    
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Overgrep som voksen 

Kvinner som har vært utsatt for overgrep i voksen alder har større sjanse for å grue 

seg til fødselen og å bekymre seg for barnet enn kvinner uten denne erfaringen. Vi 

har i tabell 7 vist sammenheng mellom alle tre former for overgrep som voksen og å 

grue seg til fødselen i ujusterte analyser. Tabell 9 viser at når vi korrigerer for andre 

variabler er det fremdeles en sammenheng mellom fysiske overgrep og 

kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep, men det er ingen signifikant 

sammenheng ved seksuelle overgrep. Sjansen for sammenheng er størst mellom 

kombinasjonen av overgrep og å grue seg selv om den ikke er så stor. I tabell 8 har 

vi vist at det er sammenheng mellom alle tre former for overgrep som voksen og å 

bekymre seg for barnet i ujusterte analyser. Tabell 10 viser at når vi justerer for andre 

variabler er det sammenheng mellom fysiske overgrep og kombinasjonen av begge 

typer overgrep som voksen. Sjansen for sammenheng mellom kombinasjonen av 

overgrep som voksen og å bekymre seg for barnet er størst selv om den ikke er så 

stor. Det er ingen signifikant sammenheng mellom press til seksuelle handlinger som 

voksen og bekymring for barnet i de justerte analysene.  

 

Partnerforhold  

I vår studie har det ingen betydning hva slags forhold de gravide har til sin partner 

tidlig i svangerskapet og om de gruer seg til fødselen (tabell 9). På samme måte er 

det ingen sammenheng mellom å bekymre seg for barnet og forhold til partneren 

(tabell 10). Selv om vi justerer for andre variabler er det ingen forandring.  

 

Svangerskapsomsorg  

Kvinner i vår studie som opplever at svangerskapsomsorgen ikke gir tilstrekkelig 

støtte og oppfølging gruer seg mer for å føde og er mer bekymret for barnet enn 

kvinner som er fornøyd med svangerskapsomsorgen. Dette gjelder i tredje trimester. 

Tabell 9 viser en sammenheng mellom manglende støtte og oppfølging i 

svangerskapsomsorgen og å grue seg til fødselen i forhold til de som mener å få 

tilstrekkelig støtte. Når analysen justeres for andre risikofaktorer er det fremdeles en 

sammenheng selv om den ikke er så sterk. Tabell 10 viser en sammenheng mellom 

manglende støtte og oppfølgingen i svangerskapsomsorgen og bekymring for barnet. 

Det er fremdeles en sammenheng når analysen justeres for andre variabler. Det er 

små forandringer i odds ratio og konfidensintervall fra ujustert til justerte analyser.  
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Bekkenløsning 

Gravide som oppgir at de har bekkenløsning gruer seg mer for fødselen og bekymrer 

seg mer for barnet i magen enn kvinner uten bekkenløsning. Tabell 9 viser en 

sammenheng mellom bekkenløsning og å grue seg til fødselen. Når analysen 

justeres for andre variabler er det fremdeles en sammenheng selv om den ikke er så 

sterk. Tabell 10 viser også en sammenheng mellom bekkenløsning og å bekymre 

seg for barnet. Når andre faktorer trekkes inn er det fremdeles en sammenheng selv 

om den ikke er så sterk. Forandringene er små mellom ujusterte og justerte analyser.  

 

Angst og depresjon  

Om gravide har symptomer på angst og depresjon tidlig i svangerskapet har ingen 

betydning for om de gruer seg til fødselen eller bekymrer seg for barnet i magen. 

Tabell 9 viser ingen sammenheng mellom symptomer på angst og depresjon tidlig i 

svangerskapet og å grue seg til fødselen. Tabell 10 viser heller ingen sammenheng 

mellom symptomer på angst og depresjon i tidlig i svangerskapet og å bekymre seg 

for barnet. Selv om vi justerer for andre variabler er det ingen endring. En 

blokkanalyse ble benyttet for å se om symptomer på angst og depresjon virket inn på 

de andre variablene. I blokkanalysen ble angst og depresjonsvariabelen isolert for å 

synliggjøre mulige endringer på de andre variablene. Symptomer på angst og 

depresjon tidlig i svangerskapet hadde liten innvirkning på de andre variablene. Det 

ble også gjort en ”independent sample test” hvor angst og depresjon ble behandlet 

som en kontinuerlig variabel (sumscore) i forhold til å grue seg til fødselen og 

bekymring for barnet. Vi fant ingen sammenheng mellom symptomer på angst og 

depresjon tidlig i svangerskapet og de to utfallene i studien.   

 

Opplevelse av egen mestring  

Gravide som opplever at de har en dårlig mestringsevne gruer seg mer for å føde og 

er mer bekymret for barnet enn kvinner med god mestringsopplevelse. Tabell 9 viser 

en sammenheng mellom lav egenopplevd mestringsevne og å grue seg til fødselen. 

Når analysen korrigeres for andre faktorer er det fremdeles en sammenheng selv om 

den ikke er sterk. Tabell 10 viser en sammenheng mellom lav egenopplevd 

mestringsevne og å bekymre seg for barnet. Når analysen justeres for andre 

variabler er det fremdeles en sammenheng hvor det er små forandringer på odds 

ratio og konfidensintervall.   
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7.3 Tabeller i multippel logistisk regresjonsanalyse 
 
Tabell 9. Andel gravide som gruer seg veldig til fødselen i relasjon til alder, utdanning, 
sivilstand, paritet, misbruk som barn og voksen, partnerforhold, svangerskapsomsorg, 
bekkenløsning, angst og depresjon og egen mestring.  
 

 
Tabellen viser antall (n), prosent og P-verdi i de ujusterte analysene. Odds ratio (OR) og 95 % 
Konfidensintervall (KI) vises i de justerte analysene. Det var liten endring fra ujusterte OR og KI til 
justerte analyser. De er derfor ikke tatt med i denne analysen hvor en multippel logistisk 
regresjonsanalyse er benyttet. Ujusterte OR og KI for hovedeksponeringer er tidligere vist i resultatdel. 
Signifikante sammenhenger markeres med blått. 
 

 Ujusterte analyser 

 

Justerte analyser 

Variabler Antall (n) % (n) grue  P-verdi OR KI (95 %) 

Totalt  58 110 19.3 (11700)   

 Alder 
 ≤ 22 år 
 23-37år 
 ≥ 38år 

 
3297  
51994  
2819  

 
20.3 (670) 

20.2 (10482) 
19.4 (548) 

 
 

0.625 
 

 
1.0 
1.00 
0.94 

 
 

0.90, 1.11 
0.81, 1.08 

 Utdanning  
 > 12 år 
 ≤ 12 år 

 
32943  
22109  

 
20.1 (7223) 
20.2 (4477) 

 
 

0.587 

 
1.0 
1.00 

 
 

0.91, 1.11 
 Sivilstand  
 gift 
 samboer 
 enslig/annet 

 
29132  
26841  
1570  

 
18.8 (5473) 
21.1 (5659) 
27.3 (429) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.14 
1.49 

 
 

1.09, 1.19 
1.31, 1.69 

 Paritet  
 0 
 ≥ 1 

 
25740  
32370  

 
20.0 (5144) 
20.3 (6556) 

 
 

0.422 

 
1.0 
1.00 

 
 

0.96, 1.05 
 Misbrukt  
 Nei 
 barn 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
48045  

 
1270  
1950  
1338  

 
19.1 (9162) 

 
23.6 (300) 
22.5 (439) 
29.1 (389) 

 
 
 
 
 

< 0.001 

 
1.0 

 
1.20 
1.23 
1.61 

 
 
 

1.05, 1.38 
1.10, 1.38 
1.42, 1.83 

 Misbrukt, voksen 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
1631  
1560  
1170  

 
24.3 (397) 
21.2 (331) 
27.9 (326) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.29 
1.10 
1.50 

 
1.14, 1.46 
0.97, 1.25 
1.30, 1.72 

 Partnerforhold  
 godt 
 dårlig  

 
48856  
5836  

 
20.1 (9805) 
20.7 (1206) 

 
 

0.283 

 
1.0 
1.02 

 
 

0.95, 1.10 
 Svangerskapsomsorg  
 god  
 dårlig            

 
51754  
5462  

 
19.3 (10013) 
27.5 (1502) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.46 

 
 

1.37, 1.56 
 Bekkenløsning 
 nei 
 ja  

 
31829  
26281  

 
18.7 (5943) 
21.9 (5757) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.22 

 
 

1.17,1.28 
 Angst og depresjon 
 nei 
 ja  

 
51487  
6027  

 
20.1 (10348) 
20.2 (1218) 

 
 

0.839 

 
1.0 
0.99 

 
 

0.92, 1.07 
 Egen mestring  
 god 
 dårlig   

 
50300  
7591  

 
18.7 (9430) 
29.1 (2209) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.71 

 
 

1.62, 1.82 
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Tabell 10. Andel gravide som hele tiden bekymrer seg for at barnet ikke er friskt og velskapt i 
relasjon til alder, utdanning, sivilstand, paritet, misbruk som barn og voksen, partnerforhold, 
svangerskapsomsorg, bekkenløsning, angst og depresjon og egen mestring.  
  
 

 
 
Tabellen viser antall (n), prosent og P-verdi i de ujusterte analysene. Odds ratio (OR) og 95 % 
Konfidensintervall (KI) vises i de justerte analysene. Det var liten endring fra ujusterte OR og KI til 
justerte analyser. De er derfor ikke tatt med i denne analysen hvor en multippel logistisk 
regresjonsanalyse er benyttet. Ujusterte OR og KI for hovedeksponeringer er tidligere vist i resultatdel. 
Signifikante sammenhenger markeres med blått. 
 

 Ujusterte analyser 
 

Justerte analyser 

Variabler Antall % (n) bekymret 
for barnet 

P-verdi OR KI  ( 95 %) 

Totalt (svangerskap) 58 139 11.3 (6879)  

 Alder 
 ≤ 22 år 
 23-37år 
  ≥ 38år  

 
3299  
52018  
2822  

 
11.7 (387) 

11.9 (6198) 
10.4 (294) 

 
 
 

0.500 

 
1.0 
1.03 
0.90 

 
 

0.91, 1.18 
0.75, 1.08 

 Utdanning  
 > 12 år 
 ≤ 12 år 

 
36 028 
22111  

 
11.8 (4253) 
11.9 (2626) 

 
 

0.795 

 
1.0 
0.95 

 
 

0.82, 1.04 
 Sivilstand  
 gift 
 samboer 
 enslig/annet 

 
29168  
26837  
1570  

 
10.2 (2969) 
13.0 (3483) 
22.5 (353) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.27 
2.23 

 
 

1.20, 1.35 
1.95, 2.56 

 Paritet  
 0 
 ≥ 1 

 
25757  
32382  

 
12.0 (3084) 
11.7 (3795) 

 
 

0.346 

 
1.0 
0.97 

 
 

0.91, 1.02 
 Misbrukt  
 Nei 
 barn 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
48084  

 
1267  
1950  
1334  

 
10.9 (5262) 

 
16.2 (205) 
13.2 (258) 
18.1 (241) 

 
 
 
 
 

< 0.001 

 
1.0 

 
1.42 
1.22 
1.59 

 
 
 

1.20, 1.67 
1.06, 1.41 
1.36, 1.85 

 Voksen 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
1628  
1566  
1175  

 
15.5 (252) 
13.2 (206) 
19.1 (225) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.41 
1.15 
1.68 

 
1.22, 1.63 
0.98,1.35 
1.44, 1.97 

 Partnerforhold  
 godt 
 dårlig  

 
48885  
5835  

 
11.8 (5752) 
12.1 (707) 

 
 

0.433 

 
1.0 
1.03 

 
 

0.94, 1.13 
 Svangerskapsomsorg  
 god  
 dårlig            

 
51775  
5468  

 
11.1 (5767) 
18.3 (1001) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.66 

 
 

1.54, 1.80 
 Bekkenløsning 
 nei 
 ja  

 
31851  
26288  

 
11.1 (3521) 
12.8 (3358) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.16 

 
 

1.01,1.23 
 Angst og depresjon 
 nei 
 ja  

 
51514  
6026  

 
11.8 (6074) 
12.0 (725) 

 
 

0.585 

 
1.0 
1.01 

 
 

0.92, 1.10 
 Egen mestring  
 god 
 dårlig   

 
50355  
7575  

 
10.9 (5469) 
18.1 (1372) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.74 

 
 

1.62, 1.86 
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Tidligere fødselsopplevelser hos flergangsfødende  

Flergangsfødende som har en tidligere negativ fødselsopplevelse gruer seg betydelig 

mer til fødselen og er mer bekymret for barnet i magen enn kvinner uten negative 

fødselsopplevelser. Tabell 11 viser en signifikant sammenheng mellom tidligere 

dårlig fødselsopplevelse og å grue seg til fødselen i ujusterte analyser. Missing ble 

vurdert som egen kategori og omtales i ”Metode - sterke og svake sider i MoBa under 

overskriften ”missing”. Når analysen justeres for andre variabler virker negative 

fødselsopplevelser så sterkt at det ikke lenger er en sammenheng mellom fysisk 

overgrep, press til seksuelle handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle 

overgrep før 18 års alder og å grue seg til fødselen. Videre er det en sammenheng 

mellom type sivilstand, utilstrekkelig svangerskapsomsorg, negativ mestrings- 

opplevelse, tidligere negativ fødselsopplevelse og å grue seg til fødselen. Det synes 

ikke å være noen sammenheng mellom alder, utdanning, misbruk i voksen alder, 

partnerforhold, bekkenløsning, symptomer på angst og depresjon tidlig i 

svangerskapet og å grue seg til fødselen hos flergangsfødende.  

 

Tabell 12 viser en sammenheng mellom tidligere negativ fødselsopplevelse og å 

bekymre seg for barnet hos flergangsfødende, men sammenhengen er ikke så sterk 

som ved å grue seg til fødselen. Når analysen justeres for andre variabler er det 

fremdeles en sammenheng selv om den ikke er så sterk. Videre er det en 

sammenheng mellom fysiske, seksuelle og kombinasjonen av fysiske og seksuelle 

overgrep før 18 års alder og å bekymre seg for barnet selv om tidligere negativ 

fødselsopplevelse er lagt til. Det er også en sammenheng mellom type sivilstand, 

fysiske og kombinasjonen av overgrep som voksen, utilstrekkelig 

svangerskapsomsorg, bekkenløsning, negativ mestringsevne, tidligere negativ 

fødselsopplevelse og å bekymre seg for barnet. Det synes ikke å være en 

sammenheng hos flergangsfødende mellom alder, utdanning, press til seksuelle 

handlinger som voksen, negativt partnerforhold, definert angst og depresjon og 

bekymring for barnet.  
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Tabell 11. Andel flergangsfødende som gruer seg veldig til fødselen i relasjon til alder, 
utdanning, sivilstand, misbruk som barn og voksen, partnerforhold, svangerskapsomsorg, 
bekkenløsning, angst og depresjon, egen mestring og tidligere fødselsopplevelse.  
 
 

 
Tabellen viser antall (n), prosent og P-verdi i de ujusterte analysene. Odds ratio (OR) og 95 % 
Konfidensintervall (KI) vises i de justerte analysene. Det var liten endring fra ujusterte OR og KI til 
justerte analyser. De er derfor ikke tatt med i denne analysen hvor en multippel logistisk 
regresjonsanalyse er benyttet. Ujusterte OR og KI for hovedeksponeringer er tidligere vist i resultatdel. 
Signifikante sammenhenger markeres med blått. 
 

 Ujusterte analyser 

 

Justerte analyser 

Variabler Antall % (n) grue P-verdi OR KI  (95 %) 

Totalt (svangerskap) 32 966 19.0 (6 674)    

 Alder 
 ≤ 22 år 
 23-37år 
 ≥ 38år  

 
488  

30215  
2263  

 
18.6 (91) 

20.4 (6151) 
19.2 (434) 

 
 
 

0.272 

 
1.0 
1.03 
0.88 

 
 

0.73, 1.51 
0.58, 1.33 

 Utdanning  
 > 12 år 
 ≤ 12 år 

 
19856  
13110  

 
20.3 (4029) 
20.2 (2647) 

 
 

0.824 

 
1.0 
1.17 

 
 

0.92, 1.48 
 Sivilstand  
 gift 
 samboer 
 enslig/annet 

 
16564  
15226  

884  

 
19.1 (3158) 
21.0 (3202) 
27.6 (244) 

 
 
 

< 0.001 
 

 
1.0 
1.14 
1.82 

 
 

1.04, 1.24 
1.31, 2.53 

 Misbrukt  
 Nei 
 barn 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
27245  

 
748  

1122  
760  

 
19.2 (5219) 

 
24.2 (181) 
24.5 (275) 
27.5 (209) 

 
 
 
 
 

< 0.001 

 
1.0 

 
0.90 
1.19 
1.26 

 
 
 

0.68, 1.19 
0.95, 1.48 
0.97, 1.63 

 Voksen 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
909  
910  
642  

 
23.8 (216) 
22.2 (202) 
27.6 (177) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.04 
1.01 
0.99 

 
0.80, 1.35 
0.78, 1.29 
0.74, 1.32 

 Partnerforhold  
 godt 
 dårlig  

 
26857  
4281  

 
20.2 (5415) 
21.2 (908) 

 
 

0.114 

 
1.0 
1.04 

 
 

0.92, 1.18 
 Svangerskapsomsorg  
 god  
 dårlig            

 
29354  
3098  

 
19.4 (5694) 
28.3 (877) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.30 

 
 

1.12, 1.50 
 Bekkenløsning* 
 nei 
 ja  

 
16776  
16190  

 
18.9 (3175) 
21.6 (3501) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.05 

 
 

0.96, 1.14 
 Angst og depresjon 
 nei 
 ja  

 
29401  
3224  

 
20.2 (5934) 
20.5 (661) 

 
 

0.668 

 
1.0 
1.03 

 
 

0.89, 1.20 
 Egen mestring  
 god 
 dårlig   

 
28549  
4297  

 
19.0 (5422) 
28.5 (1226) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.54 

 
 

1.37, 1.72 
 Fødselsopplevelse 
 Positiv 
 Negativ 

 
13793  
2603  

 
14.3 (1968) 
61.9 (1610) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
9.80 

 
 

8.88, 10.81 
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Tabell 12. Andel flergangsfødende som hele tiden bekymrer seg for at barnet ikke er friskt 
og velskapt i relasjon til alder, utdanning, sivilstand, misbruk som barn og voksen, 
partnerforhold, svangerskapsomsorg, bekkenløsning, angst og depresjon, egen mestring og 
tidligere fødselsopplevelse.  
 
 

 
Tabellen viser antall (n), prosent og P-verdi i de ujusterte analysene. Odds ratio (OR) og 95 % 
Konfidensintervall (KI) vises i de justerte analysene. Det var liten endring fra ujusterte OR og KI til 
justerte analyser. De er derfor ikke tatt med i denne analysen hvor en multippel logistisk 
regresjonsanalyse er benyttet. Ujusterte OR og KI for hovedeksponeringer er tidligere vist i resultatdel. 
Signifikante sammenhenger markeres med blått. 

  
Ujusterte analyser 

 

 
Justerte analyser 

Variabler Antall % (n) bekymret 
for barnet 

P-verdi OR KI  ( 95 %) 

Totalt (svangerskap) 32 983 11.0 (3860)   

 Alder 
 ≤ 22 år 
 23-37år 
 ≥ 38år  

 
487  

30229  
2267  

 
13.1(64) 

11.8 (3558) 
10.5 (238) 

 
 
 

0.117 

 
1.0 
0.91  
0.78  

 
 

0.60, 1.39 
0.49, 1.25 

 Utdanning  
 > 12 år 
 ≤ 12 år 

 
 19870  
 13113  

 
11.6 (2312) 
11.8 (1548) 

 
 

0.639 

 
1.0 
1.11  

 
 

0.84, 1.47 
 Sivilstand  
 gift 
 samboer 
 enslig/annet 

 
 16597  
 15214  
 883  

 
10.2 (1694) 
12.7 (1937) 
22.0 (194) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.13  
1.69  

 
 

1.01, 1.26 
1.17, 2.43 

 Misbrukt  
 Nei 
 barn 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
27261  

   
 746  

  1126  
  757  

 
10.7 (2920) 

 
17.2 (128) 
14.8 (167) 
16.6 (126) 

 
 
 
 
 

< 0.001 

 
1.0 

 
1.40  
1.30  
1.45  

 
 
 

1.04, 1.90 
1.00, 1.67 
1.08, 1.93 

 Voksen 
 fysisk 
 seksuelt 
 fysisk/seksuelt  

 
  909  
  912  
  648  

 
16.5 (150) 
12.3 (112) 
19.8 (128) 

 
 
 

< 0.001 

 
1.53  
0.96  
1.77  

 
1.16, 2.02 
0.70, 1.31 
1.32, 2.38 

 Partnerforhold  
 godt 
 dårlig  

 
 26873  
   4279  

 
11.6 (3124) 
12.2 (520) 

 
 

0.319 

 
1.0 
1.13  

 
 

0.97, 1.31 
 Svangerskapsomsorg  
 god  
 dårlig            

 
 29359  
   3112  

 
11.0 (3242) 
17.9 (556) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.54 

 
 

1.31, 1.80 
 Bekkenløsning 
 nei 
 ja  

 
 16789  
 16194  

 
11.1 (1856) 
12.4 (2004) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.12  

 
 

1.01,1.25 
 Angst og depresjon 
 nei 
 ja  

  
29419  
  3223  

 
11.7 (3435) 
12.0 (387) 

 
 

0.579 

 
1.0 
0.97  

 
 

0.81, 1.16 
 Egen mestring  
 god 
 dårlig   

 
 28583  
   4287  

 
10.8 (3096) 
17.3 (742) 

 
 

< 0.001 

 
1.0 
1.51  

 
 

1.32, 1.72 
 Tidligere  
 fødselsopplevelse 
 god 
 dårlig  

 
 

13811  
2618  

 
 

9.8 (1351) 
18.3 (480) 

 
 
 

< 0.001 

 
 

1.0 
1.96  

 
 
 

1.73, 2.22 
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8. Diskusjon 
 

8.1 Sammendrag av resultater  
 

Vi fant at 19.3 % av gravide i vår studie med ett barn i magen gruer seg veldig til 

fødselen. Videre fant vi at 11.3 % av kvinnene med ett barn i magen er hele tiden 

bekymret for at barnet ikke er friskt og velskapt. Fysiske overgrep før 18 års alder ble 

identifisert hos 2.1 % av kvinnene. Videre oppgav 3.2 % at de har opplevd press til 

seksuelle handlinger i barndommen. Kvinner som rapporterer at de har vært utsatt for 

kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 18 år utgjorde 2.2 %.   

 

Alle gravide som oppgir at de har vært utsatt for fysiske overgrep, press til seksuelle 

handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 18 års alder er 

mer utsatt for å grue seg til fødselen og er mer bekymret for barnet i magen enn 

kvinner som ikke har vært utsatt for overgrep som barn. Kvinner som er samboere og 

enslige er mer utsatt enn gifte, gravide med bekkenløsning og kvinner som har 

opplevd fysisk og kombinasjonen av fysisk og seksuelle overgrep som voksne gruer 

seg mer til fødselen og er mer bekymret for barnet. Samtidig fant vi at det ikke lenger 

var forskjell på kvinner som har vært utsatt for seksuelle overgrep som voksne og 

kvinner uten opplevd overgrep når vi korrigerer for andre faktorer. Gravide som har 

negative erfaringer med svangerskapsomsorgen er mer utsatt for å grue seg for 

fødselen og å bekymre seg for barnet. Kvinner som opplever at de har en dårlig 

mestringsevne gruer seg og er mer bekymret for barnet enn gravide som opplever at 

egen mestringsevne er god. Kvinnens alder, utdanningslengde, paritet, 

partnerforhold og symptomer på angst og depresjon tidlig i svangerskapet synes ikke 

å ha betydning for om hun gruer seg til fødselen eller er bekymret for barnet i magen.  

 

Vi studerte flergangsfødende og fant at hvis vi korrigerer for tidligere negative 

fødselsopplevelser er det ikke signifikant sammenheng mellom fysiske overgrep, 

press til seksuelle handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle handlinger 

som barn og å grue seg til fødselen. Kvinner med tidligere dårlige fødselsopplevelser 

er betydelig mer utsatt for å grue seg til fødselen enn kvinner uten slike erfaringer. 

Flergangsfødende som er samboere og enslige er mer utsatt enn gifte, og hvis 

kvinnene har liten tro på egen mestringsevne gruer de seg mer til fødselen enn andre 

som har en god mestringsopplevelse. Flergangsfødende som opplever at oppfølging 
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i svangerskapsomsorgen ikke er god gruer seg mer enn kvinner som opplever at de 

får god oppfølging. Kvinnens alder, utdanningslengde, misbruk i voksen alder, 

partnerforhold, bekkenløsning og symptomer på angst og depresjon synes ikke å ha 

betydning for om flergangsfødende gruer seg til fødselen.  

 

Vi fant også hos flergangsfødende at selv om vi korrigerer for tidligere negative 

fødselsopplevelser er det en sammenheng mellom fysiske overgrep, press til 

seksuelle handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle handlinger som barn 

og å bekymre seg for barnet i magen. Tidligere negativ fødselsopplevelse har også 

en sammenheng med bekymring for barnet selv om vi korrigerer for andre variabler. 

Andre tilsvarende variabler for flergangsfødende er ellers så godt som identiske med 

våre funn blant alle gravide når det gjelder bekymring for barnet.  

 

 
8.2 Diskusjon av resultatene 

8.2.1 Forekomst 
 

Å grue seg til fødselen  
 

Vi fant at en av fem kvinner i MoBa gruer seg til fødselen. Dette utgjør 11 700 av 

58 100 kvinner i 30. svangerskapsuke. Gravide som gruer seg til fødselen er en 

sammensatt gruppe hvor redselen kan skyldes mange forhold. I vår studie har vi 

sammenfallende resultater som i studier tilbake til 80-tallet. Areskogs banebrytende 

studie likner vår ved at 17 % var redde og 6 % var svært redde for fødselen i 31.-32. 

svangerskapsuke (Areskog 1981). Hvis vi i vår studie deler gruppen gravide som 

gruer seg til fødselen i to, utgjør de som gruer seg aller mest 7.6 % og de som gruer 

seg noe mer moderat 11.7 % (tabell 1). Selv om det er ulikheter mellom studiene er 

de målt på samme tidspunkt i svangerskapet, i en nordisk befolkning og består begge 

av spørreskjemabesvarelser. I Geissbuehler & Eberhards sveitsisk studie med et 

stort antall respondenter (n=8 528) svarte 5.3 % at de gruet seg intenst til fødselen 

(Geissbuehler & Eberhards 2002). Den kan til en viss grad sammenliknes med vår 

fordi begge studiene har pågått over flere år, og har en identisk gjennomsnittsalder 

på ca 30 år. Vår studie registrert redselen noe senere i svangerskapet og støtter 

derfor hypotesen om at gravide kan grue seg mer utover i tredje semestre enn tidlig i 
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svangerskapet (Hofberg og Ward 2003). Deltakerprosenten i vår studie er lavere 

(42.73 %) enn i den sveitsiske (79.1 %), samtidig er MoBa undersøkelsen mer 

omfattende med spørsmål på flere områder. Vår resultater er identisk med Saisto og 

Halmesmäkis funn fra flere europeiske land hvor 20 % av gravide i den vestlige 

verden er redde for å føde (Saisto og Halmesmäki 2003). Studiene har ulike metoder 

og kvalitet. Heimstad et al viser i sin norsk spørreskjemaundersøkelse (n= 1 321) at 

5.5 % av gravide er svært redde for å føde (Heimstad et al 2006). Spørsmålet er 

besvart tidligere i svangerskapet, men sammenfaller med gruppen kvinner i vår 

studie som er aller mest redde for å føde. Laursen et al viser ved resultater fra den 

dansk prospektiv kohortstudie (n= 30 480 med ett barn i magen) at 7.4 % gruer seg 

veldig til fødselen i 32. svangerskapsuke (Lauren et al 2008). Vår studie ser på 

resultater fra alle gravide mens Laursen et al kun studerer førstegangsfødende. I vår 

studie finner vi ingen forskjell på forekomst av redsel hos første- og flergangsfødende 

og har derfor en mer omfattende studie. Den danske og norske studien kan til en viss 

grad sammenliknes (Magnus et al 2006 a). Samtidig har de utviklet noe ulik metode 

hvor den danske studien benytter strukturerte telefonintervju (Bedre sundhed for mor 

og barn (2008), dansk kohortstudie) Begge studiene er koblet mot opplysninger fra 

Medisinsk fødselsregister i sitt hjemland. Ved spørsmålene rundt redsel i 

svangerskapet har MoBa gitt flere alternative kategorier som svaralternativer. 

Laursen gir kun opplysninger om mye redsel for fødselen. Norge og Danmark har en 

temmelig lik populasjon, fordi nasjonene består av en liten og homogen befolkning 

med lav forekomst av immigranter (Eriksson et al 2006). Det som er nytt i vår studie i 

forhold til alle de andre studiene er at vi har en omfattende gruppe av friske første- og 

flergangsfødende som i større grad kan representere kvinnepopulasjonen. I tillegg 

kan vi differensiere grad av å grue seg for fødselen.         

 

Å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt   
 

Vi fant at drøye en av ti gravide i vår studie er bekymret for at barnet i magen ikke er 

friskt og velskapt. Dette utgjør 6 879 av 58 139 kvinner. Hvis den gravide opplever at 

hun hele tiden er bekymret for at barnet ikke er friskt og velskapt kan dette oppleves 

stressende og kanskje påvirke hverdagen. Areskog viste ingen egen forekomst av 

bekymring for barnet i magen, men beskrev at redselen i svangerskapet blant annet 

kan skyldes bekymringen for å få et barn som er fysisk og mentalt skadet. (Areskog 
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1981). Sjøgren hevder i en kasus -kontrollstudie (n=100) at over 30 % var redde for 

at barnet skulle dø. Det er i studien ikke angitt grad av bekymring for barnet (Sjøgren 

1998). Szeverényi et al hevder i sin ungarske studie at 31.5 % er svært bekymring for 

barnets helse (Szeverényi et al 1998). Geissbuehler og Eberhard hevder at opp til 50 

% av gravide i deres kohort var bekymret for barnet i magen. Svaret var et av flere 

alternativ for hvorfor gravide var redde for å føde. Grad av bekymring for barnet i 

magen er derfor også her uklar (Geissbuehler og Eberhard 2002). Eriksson et al har i 

en svensk retrospektiv tverrsnittsundersøkelse viste at 35 % av kvinnene som gruet 

seg til fødselen var redde for at barnet skulle være sykt eller handikappet. Seks 

prosent var redde for at barnet skulle dø under fødselen (Eriksson et al 2006). Hvis vi 

i vår studie ser på forekomst av gravide som har svart at de er litt enig, enig eller 

svært enig i bekymring for barnet utgjør dette 41.6 % av gravide i MoBa (Tabell 2). Vi 

nærmer oss derfor den sveitsiske, den ungarske og de to svenske studiene i 

forekomst med forbehold om at grad av bekymring er uklar. Eksisterende litteratur 

har stor variasjon i forekomst og er i tillegg hovedsakelig deskriptive. I vår studie er 

bekymringen for barnet i magen et selvstendig utfall. I tillegg er vår studie mer 

spesifikk i sine funn ved at respondentene er gitt flere svaralternativer med hensyn til 

grad av bekymring. Vår studie gir derfor ny kunnskap om gravides bekymring for 

barnet i magen.   

 

Overgrep i barndommen  
 

Vi fant i vår studie at mellom 2.2 - 3.2 % av kvinnene har vært utsatt for fysiske, 

seksuelle eller kombinasjonen av begge typer overgrep før 18 års alder. Vi kjenner 

ikke til alvorlighetsgraden av overgrepene fordi det ikke er gitt noen definisjoner i 

spørreskjemaet. Forekomsten av overgrep i barndommen fordeler seg temmelig likt 

mellom gruppene og ligger i lavere sjikt i forhold til annen litteratur som viser stor 

variasjon. Vi valgte å lete etter ”rene” grupper av fysiske og seksuelle overgrep som 

barn. Metodisk har vi delt opp gruppen utsatte barn i tre deler selv om de i 

spørreskjemaet besvarer to overgrepstyper. Vi vurderte derfor kun fysisk, kun 

seksuelt og kun kombinasjonen av begge typer overgrep. Hvis vi primært hadde 

ønsket å se på antall avkrysninger for de to overgrepsformene uavhengig av om de 

hadde satt kryss for flere overgrepstyper ville vi fått en høyere forekomst på begge 

på mellom 5 - 6.5 %. Få studier benytter ”vår” metode, og de fleste studier oppnår 
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derfor en blanding hvor det er uklart om respondenten har vært utsatt for en eller 

flere overgrepstyper. Dette kan bidra til at vi ser en lavere forekomst av overgrep i vår 

studie. En norsk forekomststudie blant 510 kvinnelige studenter viste at 19 % hadde 

opplevd seksuelle overgrep, og 5 % hadde opplevd et eller flere alvorlige overgrep 

før 18 års alder (Schei et al 1994). Sætre et al fant i en norsk landsomfattende 

spørreskjemaundersøkelse med 539 kvinner at 19 % var utsatt for ulike typer 

seksuelle overgrep før 18 år (Sætre et al 1986). En helseundersøkelse blant 7977 

15-16 årige jenter i seks norske fylker i perioden 2000-2004 viste selvrapportert vold 

og seksuelle overgrep siste året.  4.6 % var blitt utsatt for vold fra voksne og 11.8 % 

fra annen ungdom. 6.1 % var blitt utsatt for seksuelle overgrep fra voksne eller 

ungdom (Schou et al 2007). Normann et al hevder i en oversiktsartikkel at i Norge er 

ca 5 % av barn utsatt for alvorlig former for overgrep (Normann et al 1992). Regstad 

et al hevder at det finnes mørketall i Norge når det gjelder overgrep mot barn. De 

beskrev i en spørreundersøkelse i Nordland med 129 respondenter tilknyttet 

psykiatrisk behandling at det eksisterer en stor diskrepans mellom diagnostisert 

forekomst av overgrep mot barn registrert i ICS-10 systemet og i 

behandlingsapparatet (Regstad et al 2006). I en internasjonal oversiktsartikkel over 

21 land fant Finkelhor en forekomst av seksuelle overgrep på mellom 7-36 %. 

Finkelhor mangler opplysninger på hvilken aldersgruppe av barn dette gjelder, men 

hevder at variasjonen i forekomst ikke skyldes forskjell mellom land, men mellom 

definisjoner av overgrep (Finkelhor 1994).  

 

Antakelig er vår studie mest sammenliknbar med Folkehelseinstituttets 

helseundersøkelse blant ungdom som har lavest forekomst, fordi respondentene 

også besvarer flere andre temaer i spørreskjemaene (Schou et al 2007). Samtidig 

ser ingen av de sammenliknende studiene på forekomst i en gravid populasjon. Noen 

kvinner som har vært utsatt for overgrep blir ikke gravide og er derfor ikke med i vår 

studie. Dette kan påvirke resultatene. Samtidig kan forekomsten i vår studie ha blitt 

lavere fordi den er ”vannet ut” ved å søke etter flere ”rene” grupper av overgrep. 

Likevel etterlyses longitudinelle studier hvor flere overgrepstyper belyses samtidig 

(Sætre et al 1986, Springer et al 2007). Fordelen med vår studie er derfor at den 

skiller mellom ulike overgrepstyper i en stor populasjon, og danner et godt 

utgangspunkt for å se eventuelle forskjeller på utfall ved ulike overgrepstyper.  



 49 

8.2.2 Overgrep i barndommen og å grue seg til fødselen 
 

Vi har vist at det er en sammenheng mellom fysiske, seksuelle og kombinasjonen av 

begge typer overgrep før 18 års alder og å grue seg til fødselen.  Sammenhengen er 

ikke svært stor, men den eksisterer ved alle tre overgrepsformene. Tabell 7 viser at 

sjansen for å grue seg er litt større hvis den gravide har vært utsatt for fysiske 

overgrep enn for press til seksuelle handlinger selv om forskjellen er liten i hele vår 

populasjon i de ujusterte analysene. Forskjellen mellom fysiske overgrep og press til 

seksuelle handlinger med hensyn til å grue jevnes helt ut når vi korrigerer for de 

andre risikofaktorene i de justerte analysene (tabell 9). Sjansen for å grue seg til 

fødselen er størst hvis den gravide har vært utsatt for både fysiske overgrep og 

presset til seksuelle handlinger i barndommen. Det å være utsatt for flere typer 

overgrep forsterker effekten av sammenheng mellom utfall og eksponering (Springer 

et al 2007). Vi kan i vår studie ikke si noe om alvorlighetsgrad av overgrep, men vi 

kan si noe om grad av å grue seg i forhold til overgrep. Vi kan i tillegg se på 

sammenheng mellom gruppen gravide i vår studie som gruer seg aller mest til 

fødselen (7.6 %, tabell 1, ikke vist i analysene). Sjansen for sammenheng mellom å 

grue seg er litt større ved alle tre overgrepstypene som barn enn hos de totalt 19.3 % 

gravide som vi i hovedsak har valgt å beskrive. Vår studie viser at overgrep som barn 

kan forsterke graden av å grue seg til fødselen. Kanskje kan fødselen reaktivere 

tanker om overgrep i barndommen (Eberhard-Gran et al 2008, Leeners et al 2006 a, 

Hobbins 2003, Rhodes og Hutchinson 1994). Gruppen flergangsfødende omtales 

under kapittelet: tidligere negative fødselsopplevelser. 

    

Heimstad et al viste en signifikant sammenheng mellom fysiske og seksuelle 

overgrep som barn og redsel for å føde. Det var også her sterkest sammenheng 

mellom press til fysiske overgrep og redsel for å føde. Gjennomsnittsalderen tilsvarte 

vår studie på 29.6 år. (Heimstad et al 2006). Nerum et al fant i en norsk 

intervensjonsstudie blant gravide med fødselsangst at 63 % var blitt utsatt for 

overgrep. Det var en sammenheng mellom fødselsangst og overgrep. Det er uklart 

om overgrep fant sted som barn eller voksen (Nerum et al 2006). Leeners el al har 

gjort en tysk spørreskjemaundersøkelse hvor 226 kvinner deltok etter fødsel av et 

friskt barn. Studien hevder at overgrepet kan ha negativ effekt på fødselen, men har 

ikke gjort egne analyser på temaet (Leeners et al 2006 b). Soet et al gjennomførte en 
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amerikansk prospektiv studie blant 103 respondenter med tilsvarende 

gjennomsnittsalder. 67 % var hvite, og 69.7 % hadde høyere utdanning.  34 % 

opplevde fødselen som traumatisk, og det var en signifikant sammenheng mellom 

tidligere seksuelle overgrep og negativ opplevelse ved fødselen (Soet et al 2003). 

Springer et al fant i en longitudinell amerikansk populasjonsstudie med 2050 

respondenter over en 20 års periode at deltakerne som hadde vært utsatt for fysiske 

overgrep i barndommen var mer utsatt for å få mentalt helseutfall i form av redsel i 

forhold til de som ikke hadde vært utsatt for fysiske overgrep (Springer et al 2007).   

 

Våre funn bekrefter tidligere studier, men varierer i størrelse og metode. Studien til 

Heimstad et al er mest sammenliknbar fordi populasjonen er norsk, 

gjennomsnittsalderen er lik og de har også sett på sammenheng med både seksuelle 

og fysiske overgrep og å grue seg til fødselen. Vår studie har en større populasjon og 

i tillegg sett på den forsterkede effekten av begge typer overgrep. Vår studie kan 

sammenliknes med Springers studie ved at begge er longitudinelle samtidig som at 

utfalls- og hovedeksponeringsvariablene finnes i samme spørreskjema. Studiene har 

derfor en design med en retrospektiv profil. Begge studiene benytter logistisk 

regresjonsanalyse. Vår studie er mer omfattende fordi Springer kun studerer fysiske 

overgrep i barndommen, men hevder at det er stor sannsynlighet for at effekten av 

overgrep ville forsterke sammenheng med utfallet hvis ulike typer overgrep i 

barndommen var tatt med i studien. Vår studie er spesiell fordi det eksisterer 

overraskende få epidemiologiske studier som omhandler overgrep i barndommen 

som en risikofaktor og mulige helseutfall. Springer hevder at det er et tema med 

åpenbare sannsynlige kausale sammenhenger (Springer et al 2007).   

 

8.2.3 Overgrep i barndommen og å bekymre seg for at barnet ikke er 
friskt og velskapt 
 

Vi fant en sammenheng mellom fysiske, seksuelle og kombinasjonen av begge typer 

overgrep før 18 års alder og å bekymre seg for at barnet ikke var friskt og velskapt. 

Det er en sammenheng ved alle tre overgrepsformene selv om sjansen for 

sammenheng ikke er så stor. Tabell 8 viser at sjansen for bekymring er litt større hvis 

den gravide har vært utsatt for fysiske overgrep enn for press til seksuelle handlinger 

selv om forskjellen er liten. Forskjellen i odds mellom fysiske overgrep og press til 
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seksuelle handlinger holder seg selv om vi korrigerer for de andre faktorene (tabell 

10). Sjansen for å bekymre seg for barnet er størst hvis den gravide har vært utsatt 

for kombinasjonen av både fysiske overgrep og presset til seksuelle handlinger i 

barndommen. Kanskje kan barnet i magen vekke minner om en tilstand hvor kvinnen 

selv ikke lenger har kontroll over egen kropp (Leeners et al 2006 a, Hobbins 2003, 

Rhodes og Hutchinson 1994) 

 

Heimstad et al hevder at redsel for fødselen kan skyldes bekymring for at det kan 

være noe galt med barnet, men har ikke spurt direkte om bekymring for barnet 

(Heimstad et al 2006). Leeners et al har i en internasjonal oversiktsartikkel studert 

hvordan seksuelle overgrep kan virke inn på svangerskap, fødsel og barseltid. De 

fant at selv om aktuelle studier var mangelfulle og lite homogene kan det finnes 

sammenhenger (Leeners et al 2006 a). Farber et al hevder i en  amerikanske 

retrospektiv studie tilknyttet en poliklinikk for gravide med psykiatriske problemer at 

manglende tiltro til egen evne om å beskytte barnet i magen kan bli vendt mot 

kvinnen selv slik at hun får tanker om selvmord. Når det gjaldt overgrep var sjansen 

størst hvis kvinnen var blitt utsatt for både seksuelle og fysiske overgrep (Farber et al 

1996). Douglas fant i en skotsk kasus-kontrollstudie en sammenheng mellom kvinner 

som var blitt utsatt for seksuelle overgrep som barn og opplevelse av stress og 

engstelse overfor eget barn. Hun hevdet at mødrene kan bli redde for å berøre 

barnet sitt på intime områder på kroppen, og kan videre distansere seg fra barnet 

(Douglas 2000). Saisto og Halmesmäki har gjort en oversiktsstudie på redsel for 

fødselen hvor bekymring for barnet er en del av redselen. Bekymringen for barnet er 

likevel ikke satt i sammenheng med fysiske eller seksuelle overgrep i barndommen 

(Saisto og Halmesmäki 2003). Andre studier som tidligere er omtalte har ikke sett på 

sammenheng med overgrep i barndommen hos den gravide (Areskog 1981, 

Geissbuehler og Eberhard 2002, Eriksson et al 2006, Neuhaus et al 1994, 

Szeverényi et al 1998, Hofberg og Ward 2004).  

 

På dette feltet er vår studie særegen i sitt slag. Her brøyter vi ny mark! Det finnes 

knapt noen - små eller store - studier som kan vise til analytiske resultater som 

omhandler overgrep i barndommen og bekymring for barnet i magen. Litteraturen 

som er omtalt er mangelfull, og det nærmeste som finnes av deskriptive studier, 

omhandler ikke spesifikt vårt tema. Selv om sjansen for sammenheng ikke er så 
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sterk, kan resultatene i vår studie bidra til ny innsikt på befolkningsnivå. Vi kan i 

større grad forstå hvorfor noen gravide er så redde i svangerskapet.  

 

8.2.4 Andre forklaringsvariabler 
 

Vår studie viser at det er sammenheng mellom fysiske og seksuelle overgrep og å 

grue seg til fødselen og å bekymre seg for barnet i magen. Men de lave oddsene vi 

har vist, må det eksistere andre forklaringer i tillegg. Vi ønsket derfor å inkludere 

andre faktorer som kan virke inn på redselen i svangerskapet.  

 

Alder 

I vår studie har alder ingen betydning for om kvinnene gruer seg til fødselen eller er 

bekymret for at barnet ikke er friskt og velskapt. Vi tredelte alder for å se om de 

yngste (≤ 23 år) og de eldre (> 37 år) var mer redde i svangerskapet enn 

hovedvekten av gravide som befinner seg i gruppen i midten. De aller yngste i vår 

studie er i mindretall. Saisto et al bekrefter våre funn med at alder ikke er av 

betydning for redsel i svangerskapet (Saisto et al 2001). Zarsloff et al og Standley et 

al hevder at de yngste kvinnene (ofte i gruppen yngre enn 20 år) var mest bekymret 

for barnet i magen. Både de eldste (ofte i gruppen over 35 år) og de yngste kvinnene 

var mer redde for selve fødselen enn referansegruppen (Zarloff et al 2007, Laursen 

et al 2007, Standley et al 1979). Vi forsøkte å variere inndelingen av alder uten at 

dette virket inn på resultatet. Vi inkluderer både første- og flergangsfødende slik at 

gjennomsnittsalderen i vår studie er noe høyere enn i Laursen et als studie. Kanskje 

kan resultatet i vår studie skyldes at effekten av redsel i svangerskapet i de ulike 

aldersgruppene gjensidig opphever hverandre?  

 

Utdanning 

Det synes ikke som at kort eller lang utdanning har noen betydning for om de gruer 

seg til fødselen eller om de er bekymret for barnet i magen i vår studie. Saisto et al 

hevder også at utdanningslengde ikke er av betydning for redsel i svangerskapet 

(Saisto et al 2001). Annen litteratur viser at lavt utdannede kvinner kan være mer 

redde i svangerskapet og for fødselen enn andre kvinner (Laursen et al 2007, 

Standley et al 1979). Samtidig viser annen litteratur at kvinner med høy 

sosioøkonomisk status i urbane strøk er mer redde for å føde (Eriksson et al 2005). 
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Kvinnene i vår studie kan i hovedsak ha lengre utdanning enn Norges befolkning. 

Lang utdanning kan bidra til at kvinnen er mer kjent med å tilegne seg kunnskap og 

forbereder seg ved å sette seg inn i litteratur om fødselen. Kanskje kan tilegning av 

kunnskap redusere redselen? Samtidig er sjansen tilstedet for at mer kunnskap om 

svangerskap og fødsel kan føre til at kvinnene i vår studie får mer oversikt over ”alt 

som kan skje” og på den måten er mer redde i svangerskapet.  

 

Sivilstand 

Kvinnene i MoBa som er gift kommer best ut i forhold til å grue seg til fødselen og til 

å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt. Samboerskap kommer noe 

dårligere ut selv om forskjellen er liten, og kvinner som er enslige (eller annet) har 

størst sjanse for å grue seg til fødselen og for å være bekymret for barnet i magen. 

Svangerskapet kan hos gravide skape et behov for støtte og nærhet i en ny livsfase. 

Det kan oppleves utrygt å være alene om å gjennomgå fødselen. Bekymringen for å 

takle framtiden hvis noe skulle være galt med barnet kan oppleves større for enslige. 

Dette bekreftes i flere studier (Melender 2002, Saisto et al 2001). Det er 

overraskende at kvinner i vår studie som er samboere kommer dårligere ut enn gifte 

gravide. Samboerskap er en vanlig samlivsform i Norge. Forskjellen kan skyldes at et 

giftemål i større grad enn samboerforhold kan gi en juridisk, økonomisk og 

følelsesmessig trygghet for framtiden. På den andre side kan et samboerskap være 

så godt at det ikke er nødvendig med formelle rettigheter. Forskjellen mellom 

samboerskap og gifte i MoBa er likevel liten. Flere studier innen samme tema har 

valgt å slå sammen disse to samlivsformene (Huizink et al 2004, Eriksson et al 2006, 

Ryding et al 2007). Heimstad et al har slått sammen gifte og samboere i en gruppe, 

og finner ingen forskjell mellom gifte/samboere og enslige når det gjelder redsel i 

svangerskapet (Heimstad et al). Samtidig har få studier sett på forskjellen mellom 

gifte og samboende, noe som gjør at vi må vise til resultatet. Vår studie viser likevel 

at det å være enslig er en større risikofaktor når det gjelder å være redd i 

svangerskapet.  

 

Paritet 

Det er ingen forskjell på første- og flergangsfødende når det gjelder redsel for å føde 

eller bekymring for at barnet ikke er friskt og velskapt. Dette bekreftes av andre 

studier (Heimstad et al 2006, Saisto og Halmesmäki 2003). Fødsler kan være svært 
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forskjellige og selv om kvinner har opplevd en tidligere fødsel kan en ny fødsel bli 

annerledes. På samme måte kan førstegangsfødende ha hørt om andre kvinners 

fødselserfaringer, men deres egen fødsel blir en ny opplevelse. Hofberg og Ward 

hevder i en oversiktsartikkel at førstegangsfødende kan være mer redde for å føde 

enn flergangsfødende fordi dette er en ny opplevelse (Hofberg og Ward 2003). Våre 

funn er sammenfallende med hovedvekten av litteratur på området.   

 

Overgrep som voksen 

Gravide som har vært utsatt for fysiske overgrep og for kombinasjonen av fysiske og 

seksuelle overgrep som voksen gruer seg mer til fødselen og er mer bekymret for 

barnet i magen enn andre som ikke har vært utsatt for overgrep. Når det gjelder 

press til seksuelle handlinger alene er det ingen forskjell når vi korrigerer for andre 

faktorer. Kanskje kan fysiske overgrep som er preget av vold føre til ”skader” både 

fysisk og mentalt slik at kvinnen overfører tidligere opplevelser til fødselen og til 

bekymring for barnet i magen? Kvinner som har vært presset til seksuelle handlinger 

i voksen alder gruer seg ikke mer til fødselen og er ikke mer bekymret for barnet enn 

kvinner som ikke har vært utsatt for overgrep. Kan det skyldes at voksne kvinner blir 

mer ”robuste”? Kanskje må kvinnen i større grad tåle press til seksuelle handlinger i 

et forhold hvor hun selv er en part? Samtidig ser vi den forsterkede effekten av at 

kvinnene som har vært utsatt for kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep 

gruer seg mer for fødselen og er mer bekymret for barnet enn fysiske overgrep alene. 

Vår studie kan vise til funn som er mer spesifikke og som ikke er så kjent i litteraturen 

selv om sammenhengene ikke er så sterke. I motsetning til vår studie fant Eberhard-

Gran et al, i en helt ny retrospektiv studie, signifikante sammenhenger mellom 

seksuelle overgrep som voksen og ekstrem redsel for å føde, men har ikke studert 

fysiske overgrep (Eberhard-Gran et al 2008 b). Heimstad et al fant ingen 

sammenheng mellom fysiske overgrep og press til seksuelle handlinger i voksen 

alder og redsel for å føde i sin studie (Heimstad et al 2006). Andre studier har ikke 

skilt mellom fysiske og seksuelle overgrep som barn og som voksen og i tillegg ikke 

sett på effekt av kombinasjonen av typer overgrep (Saisto og Halmesmäki 2003, 

Nerum et al 2006). Våre funn viser at fysiske og seksuelle overgrep skiller lag hvis vi 

ser på sammenheng for å grue seg veldig til fødselen og bekymring for barnet i 

magen selv om forskjellene ikke er store. Resultater fra vår studie står nokså alene 
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om å vise at ulike overgrepstyper i voksen alder kan gi ulike utslag i forbindelse med 

redsel i svangerskapet selv om forskjellene er små.  

 

Forhold til partner 

Hva slags forhold kvinnene har til sin partner tidlig i svangerskapet har ingen 

betydning for om de gruer seg til fødselen eller er bekymret for barnet i 30. 

svangerskapsuke. Noe litteratur hevder at partnerens rolle er viktig for kvinnen slik at 

de kan støtte hverandre i en ny livsfase (Brudal 2000, Cigoli et al 2006). I disse 

studiene angis ikke tidspunkt for når partnerforholdet i svangerskapet er undersøkt. 

Hvis vi ser hva ”våre” kvinner har svart i forhold til sivilstand er dette et overraskende 

resultat fordi vi lett kan settes likhetstegn mellom sivilstand og partnerforhold. 

Likestilling har kommet langt i de nordiske landene sett i forhold til verden for øvrig. 

Barnefar er ofte tilstedet under fødselen og har lovmessige rettigheter til 

foreldrepermisjon etter fødselen (Eriksson et al 2006). Den gravide og hennes 

partner blir spurt om deltakelse i MoBa studien på samme tidspunkt. Kan dette bidra 

til at vi rekrutterer en overvekt av kvinner med et godt forhold til sin partner? 

Kvinnene er spurt om forholdet til partneren i ca 17. svangerskapsuke. Gravide kan 

være optimistiske og ved godt mot i en tidlig fase av graviditeten hvor mange er 

ferdig med den verste kvalmeperioden. Rofe et al og Saisto et al antyder at redsel for 

fødselen og for barnet øker utover i svangerskapet og er høyest i tredje trimester 

(Rofe et al 1993, Saisto et al 2003).  Eberhart-Gran et al hevder at mange kvinner blir 

gravide når de har det godt med sin partner (Eberhard-Gran et al 2002). Overskudd 

og en glede over å være gravid kan virke positivt inn på forholdet til partneren. Vår 

studie bekrefter derfor kun partnerforhold på et tidlig tidspunkt i svangerskapet.  

 

Oppfølging i svangerskapet 

Dersom gravide i MoBa opplever at svangerskapsomsorgen ikke gir tilstrekkelig 

oppfølging og støtte gruer de seg mer til fødselen og er mer bekymret for barnet i 

magen. Hvis vi velger å se funnet på en annen måte, kan vi snu resultatene slik at vi 

ser at det er en sammenheng mellom en god svangerskapsomsorg og mindre sjanse 

for redsel i svangerskapet. En god svangerskapsomsorg virker derfor beskyttende på 

redsel i svangerskapet. Jordmor og lege lykkes trolig ikke med å fjerne redselen i 

svangerskapet, men en god oppfølging kan ha en positiv påvirkningskraft og 

innflytelse på gravide som er redde. Brudal hevder at på samme måte som at 
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kvinnen kan være mer sensibel overfor signaler fra barnet i magen kan hun være mer 

mottakelige for veiledning i svangerskapet enn ellers (Brudal 2000). Hvordan 

kvinnene blir møtt, lyttet til og ivaretatt er av stor betydning for hvordan de klarer å 

håndtere sin redsel i svangerskapet. (Nerum et al 2006, Sjøgren 1997, Eriksson et al 

2006, Saisto et al 2006). Nerum et al og Halvorsen et al hevder også at en tett 

oppfølging i svangerskapet av redde gravide kan påvirke deres syn på 

forløsningsmetode (Nerum et al 2006, Halvorsen et al 2008). Vi har tidligere sett at 

hvilket forhold MoBa kvinnene har til sin partner har ingen sammenheng med redsel i 

svangerskapet. Hvordan gravide i vår studie blir møtt i svangerskapsomsorgen kan 

være av større betydning for redselen enn hvilket forhold de har til sin partner. Det er 

viktig å identifisere kvinner som har ekstra behov for støtte og som tviler på sin egen 

kapasitet ved fødselen (Eriksson et al 2006). Gravide som har vært utsatt for 

seksuelle overgrep som barn kan ha et hyppigere behov for kontakt med 

svangerskaps- og fødselsomsorgen enn andre gravide (Grimstad og Schei 1999, 

Pirkarinen et al 2007, Hobbins 2004, Leeners et al 2006 a, Heimstad et al 2005). 

Våre funn stemmer overens med andre resultater og understreker krav om 

årvåkenhet innen svangerskaps- og fødselsomsorg slik at redde gravide blir fanget 

opp. Samtidig synliggjøres et behov og et ansvar for den gravide som kan være 

vanskelig å tilfredsstille i vår tid hvor bevilgninger til ”friske” gravide reduseres.   

 

Bekkenløsning 

Gravide som oppgir at de har bekkenløsning gruer seg mer til fødselen og er mer 

bekymret for barnet i magen enn kvinner som ikke har bekkenløsning. Det finnes lite 

litteratur som viser sammenheng mellom bekkenløsning og redsel i svangerskapet. 

Mer generell litteratur beskriver en sammenheng mellom fysiske plager og redsel i 

svangerskapet (Saisto et al 2003, Melender 2002). Laursen et al hevder at kvinner 

som frykter fødselen har en lavere selvdefinert helse enn andre gravide (Laursen et 

al 2007). Annen litteratur hevder at det finnes sammenhenger mellom fysiske plager 

og fysiske og seksuelle overgrep (Grimstad og Schei 1999, Eberhard-Gran et al 

2007). Walker et al hevder i en kasus-kontroll intervjustudie at det er en 

sammenheng mellom kroniske smerter i bekkenpartiet og seksuelle overgrep som 

barn eller voksen (Walker et al 1997). Kanskje kan sammenhenger mellom misbruk 

og bekkenløsning være et steg på veien til redsel i svangerskapet? Resultatene i vår 

studie kan være interessante fordi sammenheng mellom bekkenløsning og redsel i 
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svangerskapet er lite studert. Forekomst av bekkeløsning er høy i vår studie. 

Definisjonen på hvordan bekkenløsning diagnostiseres er ikke gitt i studien. 

Kvinnene rapporterer selv om de har bekkenløsning. Gravide som har krysset av for 

at de en eller flere uker i løpet av graviditeten har angitt at de har bekkeløsning 

kommer i denne kategorien. Hvor lenge svangerskapsplagen har pågått kan derfor 

variere fra en uke til samtlige uker fram til 30. svangerskapsuke. Resultatet som 

omhandler bekkenløsning er derfor svært grovmasket, og bør tolkes med forsiktighet.  

 

Angst og depresjon kontra svangerskapsrelatert redsel 

Kvinner i vår studie som opplever symptomer på angst og depresjon tidlig i 

svangerskapet gruer seg ikke mer til fødselen og er ikke mer bekymret for barnet i 

magen enn andre gravide i vår studie. Resultatet er noe overraskende i forhold til 

litteratur som hevder at det kan være en sammenheng mellom symptomer på angst 

og depresjon og redselen i svangerskapet (Saisto et al 2001, Zar et al 2002, 

Heimstad et al 2006, Nerum et al 2006, Ryding et al 2007, Halvorsen et al 2008, 

Laursen et al 2008, Eberhard-Gran et al 2008 b). Eberhard-Gran et al hevder i en 

tidligere artikkel at hovedvekten av kvinner som blir gravide i Norge har en god 

psykisk helse (Eberhard-Gran et al 2002). Kvinner i Norge velger ofte å bli gravide i 

en periode av livet hvor de har det godt. Huizink et al har i en prospektiv longitudinell 

nederlandsk studie med 230 respondenter vist som i vår studie at kvinner som gruer 

seg til fødselen og er bekymret for barnet ved ca 30. svangerskapsuke ikke har mer 

angst og depresjon enn andre gravide kvinner (Huizink et al 2004). Denne studien 

som har svært like spørsmål om utfall som vår studie bestod av lavrisikogravide fra 

en hvit middelklasse med en gjennomsnittsalder på ca 30 år og med ett barn i 

magen. Saisto et al hevder i en oversiktsartikkel at på den ene side kan kvinner som 

er redde i svangerskapet ofte ha en generell angst. På den andre side kan det være 

uklare skillelinjer mellom symptomer på angst/depresjon og redsel i svangerskapet. 

Dette til tross for at egne spørreskjemaer er laget primært for redsel i svangerskapet 

(Saisto et al 2003, Areskog 1981,1982, 1983). Vår studie har, i motsetning til Laursen 

et als tilsvarende kohortstudie, holdt atskilt spørsmål som omhandler redsel i 

svangerskapet i uke 30 og spørsmål om symptomer på angst og depresjon i 17. 

svangerskapsuke (Laursen et al 2008). Vår studie kan derfor i større grad speile 

nyansene. Vi har benyttet en anerkjent angst- og depresjonskala (SCL-5). Skalaen 

omhandler både angst og depresjon fordi symptomene ofte er knyttet sammen 
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(Eberhard-Gran og Slinning 2007). Det kan stilles spørsmål ved om en skala på fem 

spørsmål om angst og depresjon kan fange opp kvinnens mentale tilstand. Kanskje 

ville en annen svangerskapsrelatert skala gitt et annet bilde av kvinnens mentale 

status.  Samtidig er skalaen validert og gir derfor resultatet tyngde (Tambs og Moum 

1993). Vår studie kan derfor i større grad enn de fleste andre studier skille mellom 

symptomer på angst og depresjon og svangerskapsrelatert redsel. Resultatene kan 

derfor tydeliggjøre uklarheter i litteraturen og peker på verdien av å ta utgangspunktet 

i en stor og frisk kvinnebefolkning.     

 

Vi har tidligere vist at en god svangerskapsomsorg kan virke beskyttende på redsel i 

svangerskapet. Hvordan svangerskapsomsorgen oppleves kan derfor ha større 

betydning for den gravide enn om hun opplever symptomer på angst og depresjon i 

svangerskapet. Vår studie bidrar igjen til å synliggjøre hvor stor betydning det er for 

kvinnen hvordan hun blir møtt av jordmødre og leger i sitt svangerskap.  

 

Egenopplevd mestringsevne 

Gravide i vår studie som opplever at de har lav mestringsevne er utsatt for å grue seg 

til fødselen og til å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og velskapt. Her bekrefter 

studien resultater fra tidligere studier. Saisto et al hevder at det er en sammenheng 

mellom redsel i svangerskapet og lav selvaktelse i 30. svangerskapsuke (Saisto et al 

2001) Eriksson hevder at manglende tro på egen kapasitet har en sammenheng med 

redsel i svangerskapet. (Eriksson et al 2006). Lowe hevder i en amerikansk kasus-

kontrollstudie at gravide i en høyrisikogruppe opplevde en større hjelpeløshet og lav 

selvfølelse i forhold til lavrisikogruppen. I tillegg var de mer redde for å miste 

kontrollen, at noe skulle gå galt med barnet og redde for selve fødselen. Kvinnene 

var høyt utdannede middelklassekvinner som besvarte ett spørreskjema i tredje 

trimester (Lowe 2000). Alehagen et al hevder i en liten svensk undersøkelse at 

negativ fokus og forventning til fødselen i svangerskapet kan bidra til en ond sirkel og 

føre til en negativ fødselsopplevelse (Alehagen et al 2006).  

 

Vår studie viser at gravide med lav egenopplevd mestringsevne ikke har tillit til at de 

kan takle fødselen eller tro på at egne krefter kan lose barnet trygt gjennom 

fødselskanalen. Heiberg og Biørnstad hevder at selve fødekraften, det å gi liv er i alle 

kulturer tillagt enorm verdi (Heiberg og Biørnstad 2003). Dette kan være et godt 
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utgangspunkt som kan gi den gravide kvinnen status og skape positive forventninger 

til fødselen. Negative erfaringer som ulike former for krenkelser kan hindre kvinnenes 

positive forventninger i svangerskapet (Hobbins 2004). Tilliten til andre mennesker 

kan ha blitt brutt og virke inn på mestringsevnen. Selv om sammenhengen ikke er så 

sterk viser vår studie hvor viktig det kan være at jordmødre og leger er bevisst på 

kvinnens mestringsopplevelse slik at en tillit kan bygges opp før og under fødselen.       

 

Tidligere negative fødselsopplevelser 

Flergangsfødende i vår studie som har erfart tidligere negative fødselsopplevelser er 

mer utsatt for å grue seg til fødselen og er mer bekymret for barnet enn andre 

flergangsfødende. Studien bekrefter derfor annen litteratur som viser sammenhenger 

mellom en tidligere negativ fødselsopplevelse og å grue seg til fødselen (Hofberg & 

Ward 2004, Saisto og Halmesmäki 2003, Melender 2002, Sjøgren 1997, Areskog 

1981, 82, 83). Bekymring for barnet er sjelden beskrevet. Vår studie viser at 

sammenhengen mellom tidligere negative fødselsopplevelser og å grue seg til 

fødselen er så sterk at det ikke er en signifikant sammenheng mellom det å grue seg 

til fødsel og fysiske overgrep, press til seksuelle handlinger og kombinasjonen av 

fysiske og seksuelle overgrep som barn. For kvinner som har tidligere negative 

fødselsopplevelser er sammenhengen med å grue seg til fødselen en sterkere faktor 

hos flergangsfødende enn faktoren overgrep som barn. Vi vet lite om hvorfor 

kvinnene har opplevd tidligere fødsler som negative. I vår studie er kun ett spørsmål 

stilt om tidligere fødselsopplevelser. Selv om kvinnen har besvart at opplevelsen var 

negativ vet vi lite om hva de negative erfaringene består av. Sjøgren et al hevder at 

tidligere negative fødselsopplevelser er en av de viktigste grunnene til at kvinnene 

gruer seg til fødselen. Redselen for fødselen kan skyldes en kompleksitet av 

hendelser ved tidligere opplevelser (Sjøgren 1997). En tidligere negativ 

fødselsopplevelse kan bestå av en samling elementer hvor misbruk som barn også 

kan være tilstede (Halvorsen et al 2008). Opplevelsen kan, som et overgrep fra 

barndommen, gi ”flashback” ved forestående fødsel (Ryding et al 2007). Mange 

flergangsfødende har ikke besvart dette spørsmålet. Dette omtales i ”Metode - sterke 

og svake sider i MoBa under overskriften ”missing”. Videre ser vi i vår studie at det er 

sammenheng mellom type sivilstand (samboer og enslig), god svangerskapsomsorg 

og negativ egenopplevd mestringsevne og det å grue seg til fødselen til tross for at vi 

har korrigert for tidligere negativ fødselsopplevelse. Det tyder på at disse faktorene er 
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robuste. Faktorer som kvinnens alder, utdanningslengde, misbruk i voksen alder, 

partnerforhold, bekkenløsning og symptomer på angst og depresjon synes hos 

flergangsfødende ikke å virke inn i forhold til å grue seg til fødselen.     

 

Vår studie viser at selv om vi korrigerer for tidligere fødselsopplevelser hos 

flergangsfødende er det en sammenheng mellom bekymring for barnet og overgrep i 

barndommen. Tidligere negative fødselsopplevelser har også en sammenheng med 

bekymringen for barnet men er ikke så sterk som når det gjelder å grue seg til 

fødselen. Det kan tyde på at den tidligere fødselsopplevelsen ikke i så stor grad 

bunner i frykt for komplikasjoner hos barnet. Det er også hos flergangsfødende en 

sammenheng mellom sivilstand (samboer og enslig), bekkenløsning, god 

svangerskapsomsorg og negativ egenopplevd mestringsevne og bekymring for 

barnet. Det finnes lite sammenliknbar litteratur. Ryding et al etterlyser flere studier 

som omhandler sammenheng mellom fysisk og seksuelle overgrep som barn og 

negative fødselserfaringer (Ryding et al 2007). Vår studie er derfor nyskapende når 

den viser at forskjellen mellom første- og flergangsfødende når det gjelder å grue seg 

til fødselen kan skyldes en tidligere negativ fødselsopplevelse. Våre funn viser 

mindre forskjeller mellom første- og flergangsfødende når det gjelder bekymring for 

barnet.      

    
 
8.3 Metode - sterke og svake sider i MoBa 
 

8.3.1 Befolkningsstudie  
 

Målet med MoBa er å kartlegge ulike årsakssammenhenger som kan føre til 

helseutfall hos mor og barn (Magnus et al 2007). En stor fordel er at studien fanger 

opp eksponeringer ved hjelp av spørreskjemabesvarelser fra en stor befolkning. 

Designet skaper avgrensninger med hensyn til type resultater. Vår studies 

målsetning er å finne forekomst og sammenhenger knyttet til redsel i svangerskapet. 

Studien har ingen målsetning om å utdype forståelsen av redsel i svangerskapet, noe 

som kun er mulig i en mindre populasjon.  MoBa består av spørsmål og temaer som 

kan kartlegge mange forhold i kohorten. Svaralternativene er ikke alltid finmasket og 

tilpasset den enkelte kvinne. Dette kan gi unøyaktigheter fordi svaralternativene kan 
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være noe overfladiske berørt. Det er ingen underspørsmål knyttet til å grue seg til 

fødselen og bekymring for barnet. Vi vet ikke om redselen i svangerskapet hemmer 

den gravides hverdag og omgivelser, eller om hun har fått ekstra oppfølging av 

helsevesenet. Kanskje kunne denne informasjonen ha ført til at temaet ble bedre 

definert og belyst. Flere opplysninger om grad av overgrep, tidspunkt og hyppighet av 

overgrepene kunne også vært bedre belyst. Samtidig er sjansen liten for at en studie 

kun bestående av temaet redsel i svangerskapet ville fått tilgang til opplysninger fra 

en så stor populasjon. Nord Europa, og spesielt de nordiske landene, er godt 

representert når det gjelder befolkningsstudier. Sannsynligvis skyldes dette at 

landene er små med en homogen befolkning som har personnummer. Likevel er 

MoBa undersøkelsen unik i nasjonal og internasjonal sammenheng fordi det finnes få 

tilsvarende studier i en så stor befolkningsgruppe (Magnus et al 2006 a).  

 

8.3.2 Seleksjon i befolkningen  
 

Deltakelse i MoBa er 42.7 % i nevnte seksårsperiode. En potensiell deltakerprosent 

på 80 % kunne teoretisk sett ha ført til en dobling eller halvering av forekomsten av 

redsel i svangerskapet. Vi har ikke tilstrekkelig kunnskap om hvorfor 

deltakerprosenten er lav, men vil vise til noen antakelser. På grunn av personvernet 

gir Datatilsynet oss ingen rettigheter til å studere forskjeller mellom kvinnene som 

deltar i studien, i forhold til kvinner som ikke deltar, selv om en del opplysninger om 

alle potensielle deltakere finnes i Medisinsk fødselsregister. Det kan likevel tyde på at 

det finnes en viss seleksjonbias (Polit og Beck 2004). Den viktigste er sannsynligvis 

at kvinnene ikke er motivert til å delta. Utfylling av spørreskjemaene kan oppleves 

tidkrevende. Informasjonen og spørreskjemaene er kun på norsk. MoBa studiens 

webside (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2008, Den norske mor og barn undersøkelsen) 

inneholder noe engelsk informasjon i tillegg til engelske spørreskjemaer. Denne 

informasjonen benyttes av engelsktalende forskere, og de engelske 

spørreskjemaene kan ikke besvares. MoBa har en epidemiologisk tilnærming hvor vi 

leter i en stor og tilsynelatende frisk befolkning (Magnus og Bakketeig 2003). Noen 

kvinner er imidlertid primært utelatt fra deltakelse i MoBa fordi de er innsatt i fengsel 

eller er institusjonsbeboere. I tillegg kan sosialt marginaliserte kvinner være 

underrepresentert (Hjemmen et al 2002). Litteratur viser at barn som har opplevd 

overgrep kan være utsatt for å utvikle senvirkninger som stressrelaterte plager, 
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generelle fysiske plager, angst og depresjon (Regstad et al 2007, Eberhard-Gran et 

al 2007, Beitchman et al 1990). Disse kvinnene kan være underrepresentert i vår 

studie. Andre studier på vårt tema kan i større grad ha hentet respondenter fra en slik 

populasjon. For å få kartlagt temaet redsel i svangerskapet kan det derfor være viktig 

å studere variasjoner i type populasjon.   

 

Populasjonen i MoBa viser en viss systematisk skjevfordeling. Dette kan ses ut ifra 

Statistisk Sentralbyrås oversikt over utdanningsnivået i den norske kvinnebefolkning 

kontra MoBa befolkningen. I følge SSB har 26.1 % av kvinner over 16 år i Norge 

fullført høyere utdanning utover 12 år (Statistisk sentralbyrå, 2008, utdanning). I vår 

studie har 55.3 % fullført mer enn 12 års skolegang. Likevel er disse populasjonene 

ikke helt sammenliknbare, fordi MoBa kun består av en gravid populasjon. Magnus et 

al hevder at ved å sammenlikne data fra Medisinsk fødselsregister (totale fødselstall) 

og populasjonen i MoBa er forskjellene minimale. MoBa kvinnene er litt eldre når de 

blir mødre, de får færre barn med lav fødselsvekt og det er færre enslige mødre enn i 

befolkningen (registrert i MFR). Det kan tyde på at bekymringen for et selektert utvalg 

kan være noe overdrevet. I tillegg er studien primært ikke en prevalensstudie, men 

ønsker å se på sammenhenger innen sin populasjon (Magnus et al 2006). Resultater 

fra studien kan ikke generaliseres fullstendig, men hovedsakelig representere 

gruppen kvinner som deltok i MoBa i tidsperioden 1999-2006. Hvis vi sammenlikner 

vår studie med andre studier ser vi at MoBa representerer en betydelig større gruppe 

uselekterte kvinner. I mangel av nøyaktig kunnskap om hele den norske 

kvinnebefolkning på samme alder er populasjonen i vår studie en god erstatning.  

 

8.3.3 Selvrapporterte opplysninger  
 

MoBa undersøkelsen er basert på selvrapporterte opplysninger. Dette kan gi en 

informasjonsbias (Podsakoff et al 2003). Fordi det ikke finnes en klar definisjon av 

redsel i svangerskapet kan det eksistere et gap mellom helsevesenets og kvinnens 

tolkning av redsel i svangerskapet. Den heterogene kvinnegruppen tolker spørsmålene 

ut ifra sitt subjektive erfaringsgrunnlag. Spørsmålene rundt press til seksuelle 

handlinger og fysiske overgrep i barndommen kan oppleves ulikt. Studien vil kun fange 

opp kvinner som ønsker å fortelle om overgrepene til andre. Kvinnene må stole på at 

opplysningene de gir behandles konfidensielt. Studien utelater svar fra kvinner som 
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hopper over spørsmålene fordi de er for ubehagelige og nærgående å svare på. 

Samtidig vil studien fange opp kvinner som mener de har vært utsatt for overgrep i 

barndommen, men hvor omgivelsene ikke vil være enige fordi det ikke foreligger noen 

juridisk dom. I tillegg vil sannsynligvis noen utsatte kvinner være mer opptatt av å 

besvare spørsmålene enn andre kvinner som mener at dette temaet ikke berører dem. 

Selvrapporterte opplysninger kan på samme måte som opplysninger fra helsevesenet 

alene være ensidig og mangelfulle. Samtidig kan spørreskjemabesvarelsen i en lukket 

konvolutt uten navn appellere til en ærlighet som ingen andre behøver å kjenne til.   

 

8.3.4 Hukommelsesbias   
 

Hovedstudien er longitudinell, hvilket betyr at kvinnene hovedsakelig har svart på 

spørsmål (eksponeringer) i nåtid. I vår undersøkelse er hovedeksponeringene 

besvart retrospektivt. Kvinnene må huske tilbake til mulige overgrep før 18 års alder. 

Det kan være vanskelig å svare nøyaktig om fortiden. Erfaringsgrunnlaget farger 

hukommelsen og kan bidra til at respondentene har et selektert minne (Magnus & 

Bakketeig 2003). Spørsmålene som omhandler overgrep er formulert kategorisk med 

nominale datatyper (ja og nei). Kanskje kan minnene om overgrepene være såpass 

sterke at respondenten ikke har problemer med huske det hun måtte ønsker å dele. 

Studien må ta forbehold om dette.  

 

8.3.5 Validitet og reliabilitet 
 

Spørsmålene tilknyttet vår studies utfall og hovedeksponeringer er ikke validert eller 

reliabilitetstestet. Spørsmålene er formulert spesielt for MoBa, og de repeteres ikke 

flere ganger i studien. Vi kan ikke identifisere sensitiviteten slik at vi med større 

sikkerhet kan sile ut kvinner som har vært utsatt for overgrep i barndommen og som 

er redde i svangerskapet. I tillegg ville studien få større tyngde hvis vi var sikrere på 

spesifisiteten eller de ”sanne negative” som ikke er har vært utsatt for overgrep og 

som ikke er redde i svangerskapet (Magnus & Bakketeig 2003). Samtidig finnes det 

sparsomt med litteratur som omhandler validerte spørsmål spesifikt myntet på å grue 

seg til fødselen og bekymring for barnet. To av forklaringsvariablene i vår studie 

består av validerte skalaer. Dette gjelder SCL - 5 skalaen (angst og depresjon) i 

spørreskjema 1 og self-efficacy scale (egenopplevd mestringsevne) i spørreskjema 



 64 

3. Resultatene fra disse skalaene kan sammenliknes med andre studier og styrker 

derfor resultatene i vår studie. Fordi de fleste besvarelser krever en subjektiv 

vurdering hos respondenten, vil våre valg av hvordan variablene skal måles og 

operasjonaliseres være avgjørende for resultatene (Svensson et al 2006). Et 

eksempel er hvordan vi har valgt å definere grad av å grue seg til fødselen. Tabell 2 

viser en oversikt over besvarte kategorier. Vi valgte å sette cut-off mellom de som var 

enig/svært enig i at de gruer seg veldig til fødselen og resten av besvarelsene. Tabell 

11 viser at det ikke er signifikant sammenheng mellom overgrep som barn og å grue 

til fødselen hos flergangsfødende i justerte analyser. Vi kunne også ha valgt å sette 

en strengere cut-off hos flergangsfødende, slik at de som kun har svart svært enig i 

at de gruer seg veldig til fødselen ble silt ut. Vi finner her en signifikant sammenheng 

mellom fysiske og kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep som barn og å 

grue seg til fødselen selv om vi korrigerte for tidligere fødselsopplevelser. Dette viser 

at måling og operasjonalisering av variablene har betydning for resultatet, og at det 

eksisterer små marginer for hvilke variabler som er signifikante i denne studien.             

 

8.3.6 Missing 
 

I vår studie har vi to former for missing. For det første er dataene til studiet hentet fra 

to spørreskjemaer i tillegg til meldeskjemaet til Medisinsk fødselsregister (MFR). Når 

disse opplysningene kobles til én datafil får vi en missing, fordi noen respondenter 

kun har svart på ett av de to spørreskjemaene og må derfor utelukkes fra studien. I 

tillegg utelates tvilling- og trillingsvangerskap. Denne missingen er konstant. For det 

andre har noen respondenter ikke svart på enkeltspørsmål som inngår i analysene. 

Denne missingen vil derfor varierende. Vi har valgt å selektere ut kvinnene som har 

besvart alle aktuelle spørsmål for denne studien. Missing er derfor ikke inkludert i 

analysene. På spørsmålet om tidligere fødselsopplevelser, hadde vi en større 

missing enn på noen av de andre spørsmålene. Vi lurte derfor på om dette kunne gi 

utslag i analysene, siden denne variabelen har en meget høy odds ratio. Ved å velge 

missing som egen kategori i variabelen, så vi imidlertid at andelen av dem som 

hadde gruet seg i denne kategorien, var tilnærmet lik middelverdien i gruppen som 

hadde svart på spørsmålet. Vi antok derfor at missing kategorien representerte et 
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tilfeldig utvalg både av de som gruet seg og de som ikke gruet seg, og således 

influerte lite på det endelige resultatet i analysen. 

 

8.3.7 Rekkefølge på spørsmål i samme skjema 
 

Spørsmålene knyttet til utfallene og hovedeksponeringer er stilt i samme 

spørreskjema. Det er en mulighet for at spørsmål kan påvirke hverandres resultater 

når de besvares på samme tidspunkt (Springer et al 2007). Det kan være uklart 

hvilken vei effekten går på spørsmålene (Hill 1965). I vår studie er 

hovedeksponeringene så konkrete at sjansen for sammenblanding med utfallene er 

minimale. Videre er ikke respondentene kjent med studiens ønske om å lete etter 

sammenhenger mellom overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet. Vår 

studie har likevel tatt visse forholdsregler når det gjelder spørsmålene som 

omhandler kvinnens angst- og depresjonsnivå og hennes forhold til partner. Studien 

har kun valgt å benytte spørsmålene om kvinnens symptomer på angst og 

depresjonsnivå og forhold til partner i 17. uke selv om de samme spørsmålene finnes 

i 30. svangerskapsuke. Det kan ved noen spørsmål i samme spørreskjema være 

vanskelig å vurdere eksponering og effektmål (Hill 1965). Eller mer folkelig: ”Hva 

kommer først av høna og egget?”. Vi ønsker å hindre sammenblanding med utfallene 

i 30. svangerskapsuke.   

 

8.3.8 Kvinner med flere enn ett svangerskap i studien 
 

Vår studie har pågått over seks år. Dette betyr at noen kvinner har deltatt med flere 

enn ett svangerskap. Kvinnene som gruer seg til å føde og som hele tiden er 

bekymret for at barnet ikke er friskt og velskapt kan derfor ha svart på de samme 

spørreskjemaene flere ganger. Dette kan ha ført til at forekomsten er noe forhøyet. 

Likevel ser vi at antall kvinner som deltar flere ganger er liten (Magnus et al 2006). 
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8.4 Etiske betraktninger   
 

Studien er godkjent av Datatilsynet og vurdert av Regional komité for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk. Respondentene til pilotstudien i MoBa ble rekruttert via 

allmennpraktiserende leger. Hovedstudiens rekruttering skjer via sykehusene fordi en 

gruppe leger protesterte og mente at spørsmålene fokuserer på risiko for sykdom og 

kunne skape unødvendig engstelse blant gravide (Magnus et al 2006 a). Studien ble 

vedtatt gjennomført av Stortinget i 1998. Det gjøres ingen intervensjon og studiens 

formål er å forebygge sykdom og skade. Det kan likevel være en viss fare for at noen 

gravide kan oppleve å bli påført unødvendig uro ved måten spørsmålene er stilt på. 

De gravide skriver under på en informert samtykkeerklæring som bekrefter at 

materialet behandles konfidensielt og at tilbakemeldinger ikke gis. Respondentene 

deler sine sensitive opplysninger om overgrep, og selv om undersøkelsen gjennom 

sine prosedyrer sikres mot feil og misbruk av materialet, må respondentene stole på 

at opplysningene behandles varsom og med respekt. Fordi det er mennesker som 

håndterer datamaterialet, kan vi aldri sikre oss 100 % mot at feil kan bli begått. Det 

viser seg at få respondenter har trukket seg fra studien i svangerskapet. Deltakelse 

ved spørreskjema 1 og 3 er på henholdsvis 94.9 % og 91.8 % (Magnus et al 2006 a).   

 

For forskeren kan det kan være lett å ”gå seg bort” i store datafiler. Det kreves 

nøyaktighet og presisjon. Et tastetrykk som er feil kan få konsekvenser for 

analyseresultatet. Videre kan det være fristende å pynte på en analyse som gir et 

annet resultat enn det som var forventet å finne selv om prosedyrer også her skal 

fange opp denne fall gruven. Det gjelder å holde fokus slik at resultatene blir ”sanne” 

og ikke nødvendigvis revolusjonerende nye. Det skylder vi de gravide kvinnene som 

deltar i studien.      
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Epidemiology and the web of causation:  

                                  Has anyone seen the spider? 

                                            (Krieger 1994) 
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9. Avslutning 

 
9.1 Finner vi årsaken til redsel i svangerskapet?   
 

En statistisk signifikant assosiasjon er ikke nødvendigvis det sammen som en 

årsakssammenheng. Dette er spesielt viktig å ha i mente i vår undersøkelse. I følge 

Bradford Hill finnes visse kriterier for å kunne vurdere årsakssammenhengen (eller 

kausaliteten) i tilsvarende studier (Hill 1965). Det viktigste og avgjørende kravet må 

være at årsakssammenhengen kommer før effekten. Vi må vite at kvinnene i vår 

studie virkelig har vært utsatt for overgrep før de utvikler en redsel i svangerskapet. I 

tillegg er styrken i assosiasjonen av betydning. Jo sterkere assosiasjonen er mellom 

overgrep og redsel i svangerskapet - målt i odds ratio - jo større er sannsynligheten 

for at det finnes en sammenheng (Magnus og Bakketeig 2003).  

 

Vi ønsker i vår studie å forkaste nullhypotesen om at det ikke finnes en sammenheng 

mellom overgrep i barndommen og redsel i svangerskapet. Det kan vi til en viss grad 

gjøre. Sammenhengene er ikke sterke, men vi kan med 95 % sannsynlighet hevde at 

blant alle gravide er det en sammenheng mellom fysiske overgrep, press til seksuelle 

handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 18 års alder og å 

grue seg veldig til fødselen. På samme måte er det en signifikant sammenheng 

mellom de tre overgrepstypene og hele tiden å bekymre seg for at barnet ikke er 

friskt og velskapt. Vi kan også hevde at dette gjelder for flergangsfødende som er 

bekymret for barnet i magen. Det er sterkest sammenheng mellom utfallene hvis 

kvinnene har vært utsatt for kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep. Når det 

gjelder flergangsfødende som gruer seg til fødselen er det ingen signifikant 

sammenheng med de tre overgrepstypene i barndommen. Vi kan derfor ikke her 

kaste nullhypotesen. Tidligere negative fødselsopplevelser virker så sterkt inn i 

sammenhengen at overgrep i barndommen ikke lenger er signifikant. En tidligere 

negativ fødselsopplevelse kan nok skyldes mange forhold, deriblant overgrep i 

barndommen.  

 

Det er sjelden, eller kanskje aldri, at ett negativt helseutfall bunner i én årsak. Lite 

tyder på at det finnes én årsak til at kvinner er redde i svangerskapet. Graden av 

assosiasjon (målt i styrke) vil ofte forandre seg når flere faktorer trekkes inn i 
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sammenhengen slik at den bivariate analysen justeres. Vi har vist at type sivilstand, 

overgrep i voksen alder, bekkenløsning, svangerskapsomsorg, egenopplevd 

mestringsevne og tidligere negativ fødselsopplevelse også virker inn på oddsene for 

redsel i svangerskapet. Vår teoretiske analysemodell (s.13) viste mulige 

sammenhenger mellom eksponering og utfall, i tillegg til andre faktorer som kan virke 

inn. Resultatene våre er preget av operasjonaliseringen av variablene, men viser 

liknende sammenhenger med unntak av noen faktorer (alder, utdanning, paritet, 

symptomer på angst og depresjon og forhold til partner). Sjansen er stor for at det 

finnes andre faktorer som påvirker redselen. Utfordringen i denne studien har vært å 

vise at overgrep i barndommen kan være ett ledd i en komplisert årsaksrekke som 

fører til redsel i svangerskapet. Kanskje skal vi ikke engang kalle det en årsaksrekke, 

men en assosiasjonsrekke i sammensatte menneskeliv.  

 

 

9.2 Resultatenes betydning for klinisk praksis 
 

“It has been said that a fellow with one leg frozen in ice and the other leg in 

boiling water is comfortable - on average”. 

                                                                     J. M. Yancy (Lang og Secic 2006, innledning) 

 

Det kan raskt bli en felle å blande statistisk signifikante løsninger og klinisk relevant 

praksis. En spissformulering vil være at en statistisk konklusjon kan oppleves som 

meningsløs for jordmor og lege som forholder seg til den enkelte gravide kvinne. De 

statistiske resultatene i denne studien er basert på en viss sannsynlighet for 

sammenheng og er ikke skreddersydd den enkelte kvinne som har en redsel i 

svangerskapet. I tillegg er studien kun et statistisk bilde av en gitt kvinnebefolkning i 

det øyeblikk spørreskjemaene ble besvart.  

 

Rent teknisk kan det store antall respondenter lettere gi smale konfidensintervall og 

dermed statistisk signifikante resultater enn hvis undersøkelsen bestod av færre 

respondenter. Fordi populasjonen i vår studie er stor vil en grafisk framstillinger av 

materialet lett gi normalfordelte kurver. Med et konfidensintervall på 95 % vil det være 

2.5 % av populasjonen på hver ytterkant av histogrammet som ikke er statistisk 

normal. Normalitetsbegrepet kan da bli en matematisk og teoretisk utregning og faller 
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på sin egen urimelighet når det gjelder en klinisk tilnærming (Boorse 1979). Det er 

derfor helt nødvendig å benytte klinisk skjønn ved tolkning av resultatene. Innen 

klinikken er normalitetsbegrepet i større grad benyttet for å beskrive hva som er 

helsemessig bra, i tillegg til å beskrive hva som er mest vanlig og akseptert i en gitt 

tidsperiode (Lang og Secic 2006). Hvis vi kun ser på vår studie med et statistisk 

normalitetsblikk betyr det at kvinner som har vært utsatt for overgrep i barndommen 

ikke er ”normale” hvis de opplever at de ikke er redde i svangerskapet! På den andre 

side er det viktig å løfte blikket på befolkningsnivå og forsøker å skape en oversikt 

over fenomenet redsel i svangerskapet. MoBa studien med et så stort antall 

respondenter er et unikt datamateriale, og er for tiden kanskje en av vår sterkeste 

kilde til kvantitativ kunnskap om redsel i svangerskapet innen norsk og til en viss grad 

internasjonal forskning. Selv om resultatene i vår studie sannsynligvis ikke kan 

generaliseres til å gjelde alle gravide i Norge og i utlandet, kan de danne et bakteppe 

for den individuelle kliniske utøvelse. Det er da fristende å reflektere over studiens 

relevans til praksis. Studien styrker den fundamentale oppfatning innen jordmorfaget 

om at en god (og individuell) oppfølging i svangerskapsomsorgen virker beskyttende 

på redselen i svangerskapet. Som jordmødre og leger må vi være bevisst på, ha 

mulighet - og tid - til å få øye på gravide som strever med sin redsel uansett 

eksponering. Sammen med den gravide kan vi da legge et godt grunnlag for 

fødselen.  

 
 
9.3 Konklusjon 
 
Vi har blant alle gravide i vår studie funnet sammenheng mellom fysiske overgrep, 

press til seksuelle handlinger og kombinasjonen av fysiske og seksuelle overgrep før 

18 års alder og å grue seg veldig til fødselen. Det er også sammenheng mellom de 

tre overgrepstypene og hele tiden å bekymre seg for at barnet ikke er friskt og 

velskapt. Det samme gjelder for flergangsfødende som er bekymret for barnet i 

magen. Sammenhengene er ikke så sterke, men det er sterkest sammenheng 

mellom utfallene hvis kvinnene har vært utsatt for kombinasjonen av fysiske og 

seksuelle overgrep. Hvis vi hos flergangsfødende korrigerer for tidligere negative 

fødselsopplevelser er det ingen signifikant sammenheng mellom de tre 

overgrepstypene i barndommen og å grue seg til fødselen. En tidligere negativ 



 71 

fødselsopplevelse kan nok skyldes mange forhold, deriblant overgrep i barndommen. 

Det kan synes som at redsel i svangerskapet er et sammensatt fenomen som også 

kan skyldes type sivilstand, misbruk som voksen, svangerskapsomsorg, 

bekkenløsning og egen mestringsopplevelse. Fordi sammenhengene ikke er så 

sterke bør resultatet tolkes med forsiktighet. Selv om studien bærer preg av en viss 

seleksjon, finnes det få studier som er sammenliknbare. Resultatene i vår studie må 

derfor bekreftes av andre studier. Vi har bare så vidt begynt!     
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Bergen, 17. juni 2008 

 

 

 

 

 

Vi vil gjerne invitere deg til å bli med i Den norske mor og barn undersøkelsen.  

Deltar du allerede med tidligere svangerskap eller har blitt invitert før, håper vi at du vil 
delta med dette nye svangerskapet. Data om søsken er viktig for å belyse samspillet mellom 
arv og miljø.  

Undersøkelsen retter seg mot gravide og vil følge 100 000 kvinner, barna og deres partnere 
i lang tid fremover. Undersøkelsen startet i Hordaland 1999 og pågår nå i hele landet. Til nå 
deltar over 80 000 kvinner. Studien er det største norske forskningsprosjektet gjennom 
tidene for mors og barns helse. 

Målet med undersøkelsen er å få mer kunnskap om hvordan livsstil, yrke, miljøforurensning 
og andre faktorer påvirker mors helse i svangerskapet og barnets helse senere. Denne 
kunnskapen er nødvendig for å styrke helsearbeid i fremtiden. Du kan lese mer om 
undersøkelsen i den vedlagte informasjonsbrosjyren. Ytterligere informasjon om 
undersøkelsen og Medisinsk fødselsregister finner du på vår webside 
http://www.fhi.no/morog barn. 

Vi ber deg lese gjennom og skrive under på samtykkeerklæringen, samt fylle ut 
spørreskjemaet. Samtykkeerklæringen og spørreskjemaet legges i vedlagte konvolutt og 
sendes tilbake til oss, helst før du skal til ultralyd. Porto er betalt.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Spørsmål kan rettes til: 

Patricia Schreuder                 Jorid Eide 
enhetsleder                   prosjektrådgiver, jordmor 
tlf: 53 20 40 12                 tlf: 21 07 82 07 
pat.schreuder@fhi.no                                               jorid.eide@fhi.no 

 
 

 

 

 

Per Magnus 
prosjektleder, professor dr.med. 

per.magnus@fhi.no 
 

Med vennlig hilsen 



 
 

                                                              Samtykke fra mor 
 

Jeg har lest informasjonsbrosjyren om Den norske mor og barn undersøkelsen og er kjent med at 
opplysningene jeg gir vil bli behandlet strengt fortrolig. Jeg er informert om at undersøkelsen er 
vurdert av Regional komité for medisinsk forskningsetikk og godkjent av Datatilsynet. 
 
Deltakelse i Den norske mor og barn undersøkelsen innebærer følgende: 
 
• at jeg fyller ut spørreskjemaer, under og etter svangerskapet, om min egen og barnets helse og 

levekår 
• at jeg gir en blodprøve og en urinprøve i svangerskapet og en blodprøve etter fødselen, og at det 

tas en blodprøve fra barnets navlesnor etter fødselen 
• at blodprøvene/urinprøven fra meg, og blodprøven fra mitt barn lagres i en biobank på Nasjonalt 

folkehelseinstitutt. Prøvene blir avidentifisert og lagres med et prøvenummer. Blod/urinprøver 
skal kun benyttes til forskning i forbindelse med årsaker til sykdom, herunder samspill mellom 
arvelige faktorer og miljøpåvirkninger. Dette vil bli gjort i laboratorier i Norge og i andre land, 
etter at den aktuelle bruken av blodprøven er vurdert av Regional etisk komité og godkjent av 
Datatilsynet 

• at resultatet fra ultralydundersøkelsen i svangerskapet blir stilt til rådighet for prosjektet 
• at blodprøven som blir tatt av barnet til undersøkelse på Føllings sykdom kan stilles til disposisjon 

for prosjektet 
• at det ikke meldes noen resultater tilbake til meg om min eller mitt barns helse, heller ikke 

resultater fra blodprøvene 
• at opplysninger om meg og barnet kan hentes fra andre kilder, slik som Medisinsk fødselsregister 

og sykehusregistre, etter Datatilsynets godkjennelse 
• at jeg kan bli spurt om å bli med i undersøkelser som innebærer innsamling av nye opplysninger 

(herunder prøver). Slike delprosjekter vil separat bli vurdert av Datatilsynet og Regional etisk 
komité. Deltakelse er frivillig, og er ikke nødvendig for videre deltakelse i hovedprosjektet 

• at det ikke er satt noen tidsbegrensning for hvor lenge opplysningene og blodprøvene kan lagres. 
Prosjektet er langvarig og kan også inkludere årsaker til sykdom som oppstår i voksen alder. Mitt 
barn vil bli informert om prosjektet ved 15-års alder, og vil bli spurt om samtykke til fortsatt 
deltakelse når han eller hun er 18 år 

• at ingen opplysninger eller prøver stilles til rådighet for forskere uten at navn og fødselsnummer 
er fjernet 

• at jeg på et hvilket som helst tidspunkt kan trekke meg fra videre deltakelse ved å skrive eller 
ringe til Den norske mor og Barn undersøkelsen. I tillegg kan jeg be om at innsamlede opplysninger 
og blodprøver blir slettet/destruert, uten å oppgi noen grunn. 

  

 
 
Jeg har lest informasjonen ovenfor og samtykker i å delta i Den norske mor og barn undersøkelsen. 
 
Navn: _________________________________________________________________________ 
 
Fødselsnr (11 sifre): ______________________________________________________________ 
 
Dato: ____________________ Underskrift: __________________________________________ 
 
Min adresse på invitasjonsbrevet er feil, korrekt adresse er: 
 
_____________________________________________________________________________ 

Returneres sammen med spørreskjema 




























