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Sammendrag 
Formål. Abort angår mange kvinner og man vet lite om følgene av slike erfaringer for senere 

graviditeter. Hensikten med studien var å undersøke om tidligere spontanaborter og 

selvbestemte aborter har betydning for utvikling av fødselsangst. I analysene ble det justert 

for kvinnens psykiske helse, paritet, tidligere dødfødsler og sosiodemografiske faktorer. 

Materiale og metode. Studien omfattet 2753 gravide kvinner med fødeplass på Akershus 

universitetssykehus. Informasjon ble innhentet ved hjelp av spørreskjemaer i svangerskapsuke 

18 og 32, samt ved uttrekk fra sykehusets fødejournalsystem. Angst for å føde ble målt ved 

the Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ).  

Resultater. Åtte prosent av kvinnene rapporterte angst for å føde, definert som en W-DEQ 

skåre på 85 eller mer. Forekomsten av angst for å føde var 11,7 % blant kvinnene som hadde 

gjennomført 2 eller flere selvbestemte aborter og 7,8 % blant de som aldri hadde tatt abort. 

Denne trenden var ikke statistisk signifikant og forvant helt i de justerte analysene. Vi fant 

heller ingen sammenheng mellom spontanaborter og angst for å føde. Kvinnens psykiske 

helse var den faktoren som var sterkest assosiert med fødselsangst.  

Fortolking. I vår studie fant vi ingen samvariasjon mellom tidligere aborthistorie og 

fødselsangst, noe som kan tyde på at dagens behandling av aborterende og abortsøkende 

kvinner ikke virker traumatiserende med hensyn til senere reproduktive hendelser.  
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Abstract 
Fear of childbirth – the impact of a previous abortion history 

Background. Abortion is a matter that concerns many women, and we have little knowledge 

about the effects of such experiences with regard to later pregnancies. The objective of the 

study was to investigate whether a previous history of spontaneous and induced abortion has 

an effect on later development of fear of childbirth. In the analyses we adjusted for the 

women’s mental health, parity, previous stillbirths and sociodemographic factors. 

Material and methods. The study included 2 753 pregnant women from Akershus University 

Hospital. Information was collected with the aid of questionnaires in the 18th and 32nd week 

of gestation, as well as retrievals from the hospital’s system of birth records. Fear of 

childbirth was measured on the the Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire 

(W-DEQ).  

Results. Eight percent reported fear of childbirth, defined as W-DEQ-score of 85 or more.  

The prevalence of fear of childbirth amounted to 11.7 % among women who had undertaken 

two or more elective abortions and 7.8 % among those who had no previous abortions. This 

trend was not statistically significant and disappeared completely in the adjusted analyses. 

Nor did we find any correlation between spontaneous abortions and fear of childbirth. The 

mental health of the woman was the one factor that was most strongly associated with fear of 

childbirth.  

Interpretation.  In this study we found no co-variance between previous abortionhistory and 

fear of childbirth. This may indicate that today’s treatment of women who experience 

abortion is not traumatizing with respect to subsequent reproductive events.  
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Ordforkortelser  

EPDS: The Edinburgh Postnatal Depression Scale 

DSM-IV: American Psychiatric Assosiations Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 

ICD-10: WHO`s International statistical Classification of Disease 

KI: Konfidensintervall 

MFR: Medisinsk fødselsregister 

NRS: Numeric Rating Scale 

OR: Odds ratio 

Paritet: Antall tidligere svangerskap etter 22.svangerskapsuke (Medisink fødselsregister 2004) 

SCL-A: Hopkins Symptom Check List (SCL-25), de 10 første spørsmål som omhandler angst 

SD: Standard deviasjon (avvik) 

WHO: World Health Organization 

W-DEQ: The Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionaire 
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1 Introduksjon 
Tema for denne masteroppgaven i helsefagvitenskap er fødselsangst og relaterte faktorer. I 

mitt daglige virke arbeider jeg som jordmor på en stor kvinneklinikk hvor jeg sammen med 

andre arbeider i et større prosjekt ”Favn om fødsel”, en stor kohortstudie som følger gravide 

kvinner med fødeplass på sykehuset fra midt i svangerskapet og inntil to år etter fødselen. 

Fødselsangst er et av flere fenomen som undersøkes i denne kohortstudien. Det er data fra 

denne studien som danner det empiriske grunnlaget for denne masteroppgaven. 

Masteroppgaven består av en vitenskapelig artikkel og en utdypende diskusjon av denne 

(kappe). Artikkelen er skrevet for helsepersonell, og nylig publisert i Tidsskrift for Den 

norske legeforening (1). I kappen vil jeg utdype teori som tema bygger på, drøfte vurderinger 

av metodiske forhold og fortolkning av funn ut over det som er mulig å gjøre i en artikkel. 

Tidsskriftet artikkelen ble publisert i hadde en begrensning på antall ord. Jeg har derfor valgt 

å skrive en lengre og grundigere kappe. Artikkelen ligger som vedlegg 1 til oppgaven.   

Det blir stadig kortere liggetid i sykehus. Kort liggetid kan være positivt der det blir 

tilrettelagt for tett oppfølging av kvinnen og det nyfødte barnet etter hjemreise. I en rapport 

fra Helsetilsynet som bygger på tilsyn med barselsavdelinger blir det spesielt satt søkelys mot 

denne korte liggetiden og samhandlingsavtaler med helsesøstertjensten i kommune (1). Ser 

man 50 - 60 år tilbake i tid var det ikke uvanlig med 10 dagers liggetid på sykehus etter en 

normal fødsel, og når mor og barn kom hjem kunne hun ofte få tilbud om husmorvikar i to 

uker. For 25 år siden var det ikke uvanlig med 7 dagers liggetid for normale fødsler, og opptil 

10 dager ved keisersnitt. I dag blir nyforløste og nyopererte kvinner sendt hjem etter to til tre 

dager på barselavdelingen, for de fleste er ikke ammingen etablert, og barselkvinnen er ikke 

restituert verken fysisk eller psykisk. Rapporten fra Helsetilsynet viser at det er et betydelig 

gap i barselomsorgen fra kvinnen skrives ut fra sykehus til helsestasjonen er på banen med 

tilbud om hjemmebesøk fra jordmor eller helsesøster (2). Retningslinjer for barselomsorgen er 

under utarbeiding, men per i dag er det ikke inngått forpliktende samarbeidsavtaler mellom de 

forskjellige helsetjenestenivåene (2). Vi vet at angst for å føde har vært assosiert med 

ammeproblemer, forstyrrelser i tilknytningsprosessen til barnet, samt barseldepresjon (3). 

Manglende kontinuitet og oppfølging i barselomsorgen vil spesielt ramme disse sårbare 

kvinnene, og det er betenkelig når vi vet at den første tiden etter fødsel er svært avgjørende 

både for kvinnen selv, tilknytningen til barnet, barnets utvikling og familiedannelsen (2-5).  
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Det fødes ca 60 000 barn i Norge årlig. Frykt eller angst for svangerskap og fødsel har 

eksistert til alle tider, men innen forskningslitteraturen må dette sies å være et relativt nytt 

tema (6). For leger og jordmødre som jobber med gravide og fødende kvinner på helsestasjon 

og på fødeklinikkene har dette lenge vært et kjent fenomen, men det er først i de senere år at 

oppfølgingen av disse kvinnene er satt i system. Det er i dag opprettet behandlingstiltak på 

flere norske sykehus med det formål å bearbeide fødselsangst.  I Oslo-området har rundt 5-10 

% av fødende kvinner hatt kontakt med slike behandlingstilbud. Imidlertid er effekten av 

denne type intervensjon ikke grundig nok dokumentert (3). Vi vet fortsatt lite om 

mekanismene bak denne frykten, og de fleste tidligere studier som omhandler fødselsangst er 

basert på data fra kvinner som er henvist til behandling pga sin fødselsangst (7;8). Dvs. at det 

finnes få populasjonsbaserte studier på dette feltet. Det er mulig at fokuset på angst for å føde 

har blitt tydeligere ettersom nettbaserte møtesteder har blitt tilgjengelige og populære blant 

kvinner i fertil alder. Det er heller ikke utenkelig at alt fokus fra media om alt som kan gå galt 

i helsevesenet kan påvirke kvinner som er usikre på den forestående fødselen.  

Tidligere studier antyder at 5- 20 % av alle kvinner har sterk uro eller frykt for å føde (9;10), 

og en del elektive keisersnitt gjøres i dag på indikasjonen fødselsangst eller ”mors ønske” (9-

11). Angst under svangerskapet har blitt relatert til en rekke negative følger slik som 

langvarig fødsel (12), økt behov for smertestillende, og økt risiko for keisersnitt (7;12). 

Faktorer som tidligere traumatiske fødsler hos flergangsfødende (8;13), frykt for smerte, 

sykdommer eller fysiske plager kan ha betydning for utvikling av fødselsangst. I tillegg kan 

også psykososiale faktorer og tidligere seksuelle overgrep ha en påvirkning (14;15). En fødsel 

er en familiebegivenhet. Problemer i tilknytning til fødsel og barseltid vil kunne føre til 

uønskede konsekvenser både for kvinnen selv, barnet og for videre samliv/parforhold (2). 

De fleste kvinner erfarer at svangerskap og fødsel er en normal prosess. Det kan tenkes at 

kvinner som opplever fødselsangst føler at de ikke mestrer dette normale like bra som alle 

andre kvinner, og at de i den forbindelse føler skyld og skam.  

I 2011 ble det utført 15 343 selvbestemte svangerskapsavbrudd i Norge. Omtrent hvert femte 

svangerskap ender med selvbestemt abort (16) og ca 50 % av alle påbegynte og 10-20 % av 

klinisk registrerte graviditeter ender som spontanabort (17). Både spontan- og selvbestemt 

abort kan oppleves som traumatisk (18).  
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Tidligere studier har vist at både spontanabort og selvbestemt abort er assosiert med økt risiko 

for angst og depresjon (19;20). Det er også vist at kvinner som har tatt abort har høyere risiko 

for å føle skyld og skam sammenlignet med kvinner som har opplevd spontanabort (19). En 

systematisk oversikt over forskning på selvbestemt abort fra 2011 kan imidlertid ikke bekrefte 

en sammenheng mellom selvbestemt abort og dårligere mental helse. Utfallsmål i denne 

oversiktsstudien var depresjon, angstlidelser, posttraumatisk stresslidelse og selvmord (21).  I 

en fersk norsk studie viser det seg at majoriteten av kvinner med fødselsangst verken har 

angst eller depresjon (22).  

For å kunne gi et optimalt tilbud til kvinner med fødselsangst er det viktig å forstå hvilke 

faktorer som er relatert til denne tilstanden.  Så vidt vi vet har ingen tidligere studier 

undersøkt sammenhengen mellom aborthistorie og fødselsangst. Hensikten med denne studien 

er derfor å studere hvilken betydning tidligere aborter, både spontane og selvbestemte, har for 

utviklingen av fødselsangst, kontrollert for psykisk helsestatus, paritet, tidligere dødfødsler og 

sosiodemografiske faktorer. 

1.1 Jordmorfaglig kontekst 

Valg av tema henger sammen med min kliniske jordmorpraksis, og møtet med kvinner i fertil 

alder i ulike sammenhenger. Tradisjonelt har jordmorrollen vært knyttet til oppfølging av 

kvinnen under det normale svangerskap, fødsel og barseltid. Majoriteten av jordmødre 

arbeider fortsatt på føde/barselavdelinger eller i svangerskapsomsorgen. Jordmødre har også 

kompetanse innen kvinnehelse generelt og i dag er både gynekologi og reproduktiv helse en 

selvsagt del av jordmorutdanningen.  

Reproduktiv helse har vært et av WHOs satsningsområder i de senere årene. I denne studien 

fokuseres det på kvinners reproduktive helse. Selve begrepet omfatter de reproduktive 

prosesser og de funksjoner som er knyttet til kvinner i fertil alder. Seksuell helse, reproduktiv 

frihet, og trygghet i forbindelse med svangerskap og fødsel er områder som inngår i begrepet 

reproduktiv helse. Jordmor har kompetanse til å ivareta det normale i denne prosessen, men 

skal også oppdage komplikasjoner og iverksette tiltak der det er nødvendig (23). Jordmors 

kompetanse benyttes i dag både i primærhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Noen 

jordmødre driver også egen privat praksis. De fleste jordmødre kommer i kontakt med 

kvinner som av ulike årsaker har frykt eller angst for den forestående fødsel. Noen jordmødre 
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jobber spesielt med denne type problemstillinger fordi det på flere norske sykehus er opprettet 

tilbud om oppfølging av kvinner med fødselsangst.  

Ved kontakt med kvinner gjennom svangerskap og fødsel tas det alltid opp anamnese for å 

kunne gi et tilbud til kvinnen ut fra hennes forutsetninger og tidligere opplevelser. Tidligere 

fødsler, spontane og selvbestemte aborter er en del av denne anamnesen. Tradisjonelt har ikke 

jordmødrene jobbet mye med abortproblematikk, men bl.a. pga økt fokus på kvinnehelse i 

jordmorutdanningen og det at flere jordmødre arbeider på kvinneklinikkenes poliklinikker, 

har også gynekologi og oppfølging i forbindelse med abort blitt en del av jordmødres 

arbeidsområde. På min arbeidsplass er det som regel jordmødre som gjennomfører 

abortsamtaler etter legekonsultasjonen der aborten bestemmes. Hensikten med en slik 

abortsamtale er i første omgang å informere om den praktiske gjennomføringen av selve 

aborten. Under disse samtalene opplever jeg ofte å få spørsmål om konsekvenser etter en 

abort. Denne studien kan bidra med ny kunnskap om evt. assosiasjoner mellom abort og 

fødselsangst. 

Det er viktig å presisere at oppfølgingen av kvinner, enten det er svangerskap og fødsel eller 

abort, er tverrfaglig. Det er flere yrkesgrupper som er i kontakt med kvinnene, blant annet 

leger, jordmødre, sykepleiere, hjelpepleiere/barnepleiere, merkantilt personell, sosionomer, 

psykologer, med flere. 

 

 

 

 



5 
 

2 Studiens problemstilling 
”Er det sammenheng mellom tidligere aborter og fødselsangst?” 

Nullhypotese (H0): Det er ingen sammenheng mellom tidligere aborter og fødselsangst. 

Hensikten med denne studien er å studere hvilken betydning tidligere spontane og 

selvbestemte aborter har for utviklingen av fødselsangst. Antallet tidligere aborter tas med i 

vurderingen, samt at det kontrolleres for psykisk helsestatus, tidligere dødfødsler og 

sosioøkonomiske faktorer. 
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3 Teoretisk referanseramme og 
begreper 

3.1 Fødselsangst 

3.1.1 Definisjon 

Det kan se ut til at fødselsangst har blitt et samlebegrep for forskjellige former for diffus 

bekymring og angst hos kvinnen under graviditeten. Fødselsangst er ikke noe entydig begrep, 

og det er ingen felles definisjon for fødselsangst (3).  Mange artikler innleder med at 

fødselsangst er vanlig eller ”a major women`s health issue”, men det finnes faktisk ingen klar 

konsensus om hva fødselsangst egentlig er. Det finnes heller ingen diagnosekode for 

tilstanden verken i ICD-10, WHO`s International statistical Classification of Disease eller i 

American Psychiatric Associations Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-IV). 

Følgende utsagn beskriver fødselsangst på tre forskjellige måter: 

”Fødselsangst kan defineres som en sterk frykt for det ukjente man skal inn i. Frykten kan 

prege svangerskapet slik at man mister gleden over å være gravid” (24). 

”Følelse av usikkerhet og engstelse kan oppstå ut fra kvinners erfaring av det å være ”fanget” 

i en situasjon der hun nærmer seg fødsel, som er ukjent, ukontrollerbar og uunngåelig. For 

noen kvinner er denne situasjonen så foruroligende at den genererer angst for å føde”(25). 

”Å føle utrygghet, frykt eller redsel forut for forløsningen er normalt, men hos noen kan 

frykten for å føde bli urimelig sterk i forhold til den objektive faren. I ekstreme tilfeller kan 

det utvikles en fobisk tilstand hvor kvinnen unngår å bli gravid eller krever abort selv om hun 

egentlig ønsker seg barn. Det kan av og til være vanskelig å trekke grensen mellom frykt og 

patologisk angst”(3). 

 

I en norsk studie fra 2008 (26) beskrives følgende symptomer på fødselsangst: Søvnvansker 

(uro og mareritt) og konsentrasjonsvansker som påvirker dagliglivet. Fysiologiske 
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manifestasjoner av angst, som skjelving, svetting, økt puls og respirasjon eller diffuse 

kroppslige smerter som reduserer livskvaliteten. Kvinnene beskrev liten eller manglende 

innsikt i hva fødselsangsten representerte, f.eks. ubearbeidede traumatiske livsopplevelser. De 

opplevde mangel på kontroll og forutsigbarhet ved den forestående fødselen, og de 

rapporterte angst for selv å dø i svangerskapet eller under fødselen. I denne studien ble 

fødselsangst definert som moderat ved tilstedeværelse av 3 av de nevnte symptomer. Ved 4 - 

5 oppfylte kriterier ble fødselsangsten definert som alvorlig (26). 

I en norsk lærebok for jordmødre beskrives følgende gradering av fødselsangst (23;27): 

Fødselsfobi medfører at kvinnen pga redsel unngår graviditet eller vaginal forløsning 

Alvorlig fødselsangst forstyrrer i vesentlig grad kvinnens hverdag, hennes funksjoner og/eller 

tilknytning til fosteret/barnet. 

Moderat fødselsangst innebærer en uro som kvinnen kan ha vanskelig for å håndtere uten 

hjelp og støtte. 

Lett fødselsangst innebærer en uro som gir henne mulighet til å forberede seg til fødselen 

 

Av de nevnte eksempler ser vi at det er ulike måter å beskrive fenomenet fødselsangst på, 

men det er altså ingen konsensus på hvordan fødselsangst skal defineres. I denne studien 

forstår vi fødselsangst som følelse av usikkerhet og engstelse som oppstår ut fra kvinners 

erfaring av det å være fanget i en ukontrollerbar og uunngåelig situasjon i forbindelse med 

svangerskap og fødsel (25). Denne følelsen er operasjonalisert gjennom de 33 spørsmål i 

spørreskjemaet the Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ). 

Skjemaet er det mest brukte innen forskning på fødselsangst, så det var et naturlig valg da 

studiens spørreskjemaer skulle utformes. I tillegg ble også en NRS-skala (numeric rating 

scale) med spørsmålsformuleringen ”Hvor redd er du for å føde” tatt med. I en artikkel som 

bygger på denne studien fra 2011 finner en at 8 % (137 av 1642) har fødselsangst målt ved 

W-DEQ, mens 6 % (94 av 1642) rapporterer fødselsangst målt ved NRS-skalaen (22).  
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3.1.2 Oppfølging ved fødselsangst 

Når jordmor eller lege i svangerskapsomsorgen får en forståelse av at den gravide frykter den 

forestående fødselen mer enn normalt, har vedkommende en mulighet til å henvise kvinnen 

videre til spesialisthelsetjenesten. Mange steder er det opprettet behandlingsgrupper som 

jobber spesielt mot kvinner med fødselsangst. I disse behandlingsgruppene er det gjerne flere 

yrkesgrupper involvert; erfaren jordmor og/eller gynekolog med spesiell interesse/utdanning 

på området er alltid inkludert. Gruppens mandat er å bearbeide fødselsangsten for at 

fødselsopplevelsen skal bli så positiv som mulig, uavhengig av forløsningsmetode. Det er 

også et mål å gi kvinnen økt trygghet, kunnskap og tro på egne ferdigheter (27). Ut fra 

henvisningen blir det vurdert om kvinnen skal til lege eller jordmor, noen ganger er begge 

deler nødvendig. Etter det første møtet på sykehuset bestemmes det om kvinnen/paret har 

behov for flere besøk. For noen holder det med et møte, men for mange kvinner blir det flere 

samtaler gjennom svangerskapet. For noen få kvinner er fødselsangsten så ekstrem at de må 

komme inn til samtaler før de våger å prøve å bli gravide. 

Under samtalene lages det en plan for det videre opplegget rundt fødsel og barseltid. En slik 

plan kan inneholde alt fra informasjon om at kvinnen skal informeres grundig om alt som 

skjer med henne, til ønske om smertestillende under fødsel, avtale om keisersnitt hvis ikke 

fremgang, mulighet til at far skal bo sammen med henne på sykehuset, osv. Denne avtalen 

skal selvsagt være kjent for kvinnen, det dokumenteres også i pasientjournalen slik at avtalen 

følges uavhengig av hvem som tar i mot kvinnen når hun kommer i kontakt med 

sykehuspersonell i forbindelse med svangerskapet og fødselen.  

Min erfaring fra klinisk praksis tilsier at det er liten seleksjon av disse kvinnene før 

henvisning, de som ønsker å få en samtale i spesialisthelsetjenesten blir stort sett henvist. Vi 

kan derfor ikke med sikkerhet si om det er fødselsangst, angst, depresjon eller andre årsaker 

som ligger bak et ønske om bedre kontroll over den uforutsigbare opplevelsen en fødsel kan 

være. 

3.1.3 Tidligere forskning 

I forskningslitteraturen er fødselsangst beskrevet fra begynnelsen av 1980-tallet i en svensk 

artikkel (6). I en senere artikkel fant samme forsker at negative livserfaringer, inkludert 

erfaringer relatert til barndommen, negative seksuelle opplevelser i oppveksten og dårlig 
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psykisk helse var assosiert med angst for å føde (28). I en finsk studie slås det fast at 

kartleggingen av årsaksforholdene rundt fødselsangst er ufullstendige, og at studier av andre 

risikofaktorer enn tidligere fødselserfaringer er sjeldne. Her deles årsaksforholdene inn i 4 

grupper; De biologiske som går på frykt for smerte, psykologiske, relatert til personlighet, 

tidligere traumatiske hendelser eller fremtidsfrykt. Sosiale, f. eks mangel på støtte, usikker 

økonomi og til slutt sekundære årsaker som for eksempel erfaringer fra tidligere barnefødsler 

(10).  

Mulige årsaker til fødselsangst kan være tidligere traumatiske fødsler hos flergangsfødende, 

frykt for smerte, sykdommer eller fysiske plager, tapsopplevelser, liten støtte fra partner, 

spiseforstyrrelse, psykisk sykdom og tidligere seksuelle overgrep (23). 

En annen finsk studie konkluderer med at fødselsangst målt ved hjelp av to forskjellige 

metoder var signifikant høyere hos førstegangsfødende enn hos flergangsfødende. 

Førstegangsfødende frykter for det ukjente, for smerte og mangel på kontroll. Hos de 

flergangsfødende er det tidligere fødselserfaringer som virker inn på graden av fødselsangst, 

bl.a. mangel på tillit, smerte, ensomhet, tap av kontroll og lange forløp, akutte keisersnitt og 

vakumforløsning (13;27). 

I en nylig publisert artikkel konkluderes det med at kvinner med angst for å føde i 

gjennomsnitt bruker 47 minutter lengre tid på en normal vaginal forløsning enn kvinner uten 

angst for å føde(29). Forskjellen mellom de to gruppene ble ikke endret etter at det ble justert 

for faktorer som paritet, epiduralbedøvelse, indusert forløsning, keisersnitt og instrumentell 

forløsning. Forskeren mener denne tidsdifferansen har lite å si i klinikken. Funnene fra denne 

studien stemmer godt overens med en nylig publisert svensk studie som tar for seg sekundær 

fødselsangst, her er forskjellen i forløsningstid på de med og uten fødselsangst i gjennomsnitt 

40 minutter (30). En annen norsk studie har tatt for seg medikamentbruk i svangerskapet, og 

hovedfunnet er at kvinner med angst for å føde har et økt forbruk av psykofarmaka i forhold 

til de som ikke har angst for å føde (31). 

Opp mot en tredjedel av alle kvinner ser tilbake på sine fødsler som traumatiske. I en studie 

fra 2012 konkluderes det med at kvinnens subjektive fødselsopplevelse er av større betydning 

enn de objektive hendelsene når det gjelder utvikling av posttraumatisk stress-symptom etter 

en fødsel (32). 
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3.1.4 Fødselsangst og mental helse 

Angst 

Fra naturens side er vi utstyrt med frykt, et naturlig beskyttelsesfenomen mot farlige 

situasjoner. Når denne frykten oppstår uten grunn kalles det for angst. (33) Psykiske 

symptomer som for eksempel irritabilitet, konsentrasjonsvansker, søvnløshet og rastløshet kan 

være tilstede, men det er som oftest de somatiske symptomene som for eksempel hjertebank, 

pusteproblemer, svimmelhet, kvalme eller svetting som gjør at pasientene oppsøker lege (33).  

Verdens Helseorganisasjon deler angsttilstandene inn i to hovedgrupper i ICD-10s 

klassifikasjonssystem; Fobiske angstlidelser og andre angstlidelser. Begge gruppene har flere 

undergrupper. Ved fobisk angst forekommer symptomene kun under spesielle forhold, for 

eksempel agorafobi, sosial fobi og spesifikke fobier (for eksempel flyskrekk, angst for dyr; 

edderkopper, slanger osv.) Ved andre angstlidelser er plagene mer diffuse, mer utbredte i tid, 

og fysiske plager kan være vel så fremtredende som de psykiske (33). Forekomsten av fobier 

er kjønnsnøytral, men når det gjelder generell angst ser det ut til å være mer utbredt hos 

kvinner enn hos menn. Ved de fleste angstforstyrrelser er behandlingen enten 

psykoterapeutisk, farmakologisk eller en kombinasjon av de to(33).  

Assosiasjoner mellom fødselsangst og generell angst  

Under utarbeidelsen av spørreskjemaet The Wijma Delivery Expectancy/Experience 

Questionnaire (W-DEQ) testet forfatterne om det var mye overlapp mellom W-DEQ og to 

andre skjemaer som målte generell angst; STAI (Spielberger Trait Anxiety Inventory) og SRI 

(The S-R Inventory of Anxiousness). Konklusjonen ble at W-DEQ måler i samme domene 

som angst, men at det var nok varians til å kunne si at spørreskjemaet (W-DEQ) måler en 

annen dimensjon/et annet område enn generell angst. Forfatterne testet også W-DEQ opp mot 

skjemaet FQ (The Fear Questionnaire – FQ- childbirth) og fant at W-DEQ også måler 

aspekter relatert til angst for å føde og psykologiske symptomer når en tenker på en fødsel 

(25).  Det finnes flere studier som har sett på overlapp mellom generell angst og angst for å 

føde, noen har funnet et moderat overlapp mens andre har funnet høy overlapp. 

Sammenligning mellom disse studiene er imidlertid vanskelig da forskjellige spørreskjemaer 

og skalaer har blitt brukt for å sammenligne. Lav deltagelse og ikke validerte instrumenter 

gjør også at det er vanskelig å konkludere (22). I en artikkel basert på tall fra Favn om 
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fødselen-studien er det sett på forholdet mellom fødselsangst og angst og depresjon hos 1642 

kvinner. Mens fødselsangst målt ved hjelp av Wijma-skalaen viser en normalfordelt kurve, 

viser histogrammet av SCL-anxiety en klar venstreforskyvning. For begge gruppene er det få 

som havner over terskel-verdien, men det kan se ut til at noen grad av fødselsangst er mer 

vanlig i populasjonen enn generell angst målt ved hjelp av SCL-anxiety (22). 

Depresjon 

Depresjon kjennetegnes ved symptomer som nedstemthet, redusert selvfølelse og selvtillit, 

trettbarhet og nedsatt aktivitet og konsentrasjonsvansker. Andre symptomer kan være 

skyldfølelse, pessimisme, søvnforstyrrelser, nedsatt matlyst og tanker om selvskading og 

selvmord (33). Depresjon kjennetegnes som en tilstand der hverdagen oppleves som tung og 

grå (4). Ulike former for depressiv lidelse klassifiseres gjennom Verdens Helseorganisasjons 

ICD-10s klassifikasjonssystem. Depresjon kan forekomme som kortvarige depressive 

episoder, men depresjon er oftere kronisk enn forbigående. Depressive lidelser forekommer 

også hyppigere hos kvinner enn hos menn (33). Behandlingen av depresjon vil være avhengig 

av alvorlighetsgraden, hvilken forståelse man har av den depressive tilstanden, og hvilken 

fase pasienten er i, for eksempel akutt eller forebyggende.  Forskjellige former for terapi og 

farmakologisk behandling er vanlig, og for de aller mest alvorlige tilstandene kan det noen 

ganger være aktuelt med elektrosjokkbehandling (ECT – elektrokonvulsiv behandling) (33). 

Assosiasjoner mellom fødselsangst og depresjon 

I artikkelen som beskriver utarbeidelsen av W-DEQ testet forfatterne om det var mye 

overlapp mellom W-DEQ og et skjema som måler depresjon, BDI (The Beck Depression 

Inventory). For de flergangsfødende korrelerte BDI like høyt med W-DEQ som angstskalaen, 

det var ikke tilfelle med de førstegangsfødende. Forfatterne konkluderte med at en korrelasjon 

på 0,26 hos de førstegangsfødende har sammenheng med deres mangel på erfaring med fødsel 

og fødselsarbeid. Etter fødsel ble de to gruppene mer like i forhold til korrelasjon.  

I et svangerskap har ofte kvinner et svingende følelsesliv. Det kan være vanskelig å skille 

mellom hva som er normale graviditetsendringer og hva som kan være tidlige forløpere til 

mer alvorlig angst eller depresjon. Det er rapportert om en sammenheng mellom alvorlig 

angst og depresjon under svangerskapet og prematur fødsel, det er også vist at ubehandlet 

depresjon kan forsinke tilknytningsprosessen mellom mor og barn (4). Det er få studier som 
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ser på assosiasjonen mellom depresjon og angst for å føde, men det er funn som tyder på at 

depresjon gir en økt risiko for å utvikle fødselsangst i svangerskapet (34), noen antyder også 

at fødselsangst kan være et tegn på skjult depresjon. I en artikkel basert på Favn om fødselen-

studien fant forfatterne at fødselsangst definert ut fra W-DEQ korrelerte mer med depresjon 

målt ved EPDS enn angst målt ved SCL-A (35). Forfatterne av en annen norsk artikkel, også 

basert på dette datasettet, konkluderte med at tiltross for at både angst og depresjon øker 

prevalensen av fødselsangst, har de fleste kvinner som sliter med fødselsangst verken angst 

eller depresjon (22). 

3.2 Spontanabort 

3.2.1 Definisjon 

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer spontanabort som svangerskap som går til 

grunne før uke 22, mens the Royal College of Obstetricans and Gynecologists i England 

definerer alt opptil uke 24 som spontanabort (36). I denne oppgaven tar jeg for meg 

spontanabort frem til utgangen av 12. graviditetsuke, da man i Norge definerer abort etter uke 

12 som senabort, og behandling/oppfølging er mer omfattende enn ved spontanabort i første 

trimester.  

Spontanabort er egentlig et samlebegrep på flere typer abort. Diagnosen spontanabort stilles 

når det foreligger positiv graviditetstest, enten fra urin eller serum, frisk vaginalblødning og 

en intrauterin graviditet som er gått til grunne. Ved en komplett spontanabort er det ingen 

intrauterine rester etter svangerskapet, ved en inkomplett spontanabort er det som regel 

gestasjonssekk. Diagnosen Missed abortion (abortus retentus) benyttes der det foreligger 

positiv graviditetstest, ingen eller svak blødning, ingen eller svake smerter, og den 

intrauterine graviditeten er gått til grunne. Diagnosen Blighted ovum eller Anembryonisk 

graviditet er det samme som missed abortion men med tom intrauterin gestasjonssekk og helt 

uten blødning (37). 
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3.2.2 Diagnose 

Diagnosen stilles ved hjelp anamnese, klinisk undersøkelse og vaginal ultralyd. Ved tvil om 

diagnosen sjekkes graviditetshormonet hCG flere ganger for å se om verdiene er fallende. 

Humant choriongonadotropin (hCG) er et hormon som produseres i placenta, ved ekstrauterin 

eller abnorm intrauterin graviditet påvises lavere nivåer med en mer langsom stigning enn ved 

normale svangerskap, ved fosterdød ses fallende verdier (38). 

3.2.3 Prevalens 

Ca 50 % av alle påbegynte og 10-20 % av klinisk registrerte graviditeter ender som 

spontanabort (17).  

3.2.4 Årsaker 

De fleste kvinner som opplever en spontanabort vil aldri få et eksakt svar på hva den direkte 

årsaken til aborten er. Det er kun kvinner som opplever habituell abort som årsaksutredes, og 

selv da er det sjelden at årsaken finnes. Habituell abort er definert som tre eller flere 

påfølgende spontane aborter i klinisk erkjente svangerskap med samme partner (17). 

Risikoen for spontanabort er økende ved økende alder, over 40 år er risikoen rundt 50 % 

(3;6).  Årsaken til spontanabort kan være mange, genetiske defekter og misdannelser hos 

fosteret er det vanligste. Flere påfølgende tidligere aborter, flerlingesvangerskap, assistert 

befruktning, inneliggende spiral, myomer/misdannelser i uterus, og sykdom hos mor (f. eks 

diabetes, infeksjoner, thyroideasykdom, lupus, osv) er også mulige årsaker. Miljøfaktorer som 

røyking og bruk av alkohol eller narkotika øker også risikoen for spontanabort (17). 

3.2.5 Behandling 

Ved fullstendig (komplett) spontanabort er det ikke behov for noen form for behandling. Ved 

ufullstendig (inkomplett) abort er behandlingen enten å avvente (ekspekterende behandling), 

kirurgisk utskraping (vacumaspirasjon) eller medisinsk. Avgjørelsen om metode gjøres ut fra 

en klinisk vurdering der ultralydfunn, blødningsmengde og smerte legges tilgrunn.  
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Ved en kirurgisk utskraping møter kvinnen fastende på morgenen, etter utskraping i narkose 

reiser kvinnen hjem samme dag. Både ved ekspekterende og medisinsk behandling oppholder 

kvinnen seg hjemme.   

Ved medisinsk induksjon vil det bl.a. for en evt. modning av cervix gis mifepriston 

(Mifegyne), etter ca 48 timer tar kvinnen misoprostol (Cytotec) som stimulerer uterus til 

kontraksjon, noe som igjen fører til avstøtning av endometriet med påfølgende blødning (39). 

Mifepristone gis til kvinnen under jordmorsamtalen der også det praktiske forløpet av aborten 

gjennomgås. Mulige bivirkninger med dette medikamentet gjør at kvinnen skal være under 

oppsyn en stund etter inntak. Misoprostol administrerer kvinnen selv hjemme. Vanligvis er 

det ingen etterkontroll, men siden det ved svangerskapsrester vil det være en økt risiko for 

langvarig/kraftig blødning og infeksjon informeres kvinnen om å ha lav terskel for å ta 

kontakt etter aborten (17). 

I en studie fra 2006 sammenlignes de tre metodene som brukes ved en inkomplett abort med 

hverandre i en randomisert kontrollert studie. Hovedfunnet i studien var at det ikke var 

forskjell på de tre metodene i forhold til gynekologisk infeksjon innen de første 14 dager etter 

aborten (40). I en Cochrane review fra 2010 konkluderes det med at ved inkomplett spontan 

abort er ekspekterende behandling eller medisinsk behandling likeverdig med kirurgisk 

utskraping, og at kvinnene derfor bør ha et informert valg angående metode (41). I dagens 

praksis er det den medisinske metoden som er den mest anbefalte metoden.  

3.2.6 Spontanabort og mental helse – tidligere fors kning 

Selv om svært mange kvinner gjennomgår en spontanabort i løpet av sin fertile periode, er det 

en del kvinner som ser på hendelsen som en slags privat ulykke som svært få andre enn 

nærmeste familie og venner blir orientert om. Spontanabort kan for noen kvinner oppleves 

som en vanskelig og stressende hendelse som kan føre til angst og depresjon, det kan også 

oppleves som en traumatisk livshendelse (42). En norsk studie fra 2006 finner at kvinner som 

har hatt spontanabort har et signifikant høyere angst og depresjonsnivå (HADS anxiety og 

HADS depression) enn resten av befolkningen 10 dager etter aborten. Etter 6 måneder var 

verdiene signifikant lavere (42). En oversiktsartikkel fra USA viser at kvinner som har hatt 

spontanabort rapporterer forhøyet angstnivå rett etter aborten, angstplagene avtar gradvis i 

løpet av de første 6 måneder, og etter et år er kvinnene fullt restituert. Forfatteren mener at 

legene rutinemessig bør screene kvinner som har spontanabortert på angst og depresjon, og på 
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den måten kunne iverksette tiltak for å minske kvinners stress i løpet av det første halve året 

etter aborten (43).  Når det gjelder depresjon etter spontanabort er det flere undersøkelser som 

finner økt risiko for depresjon i inntil et halvt år etter aborten, også her konkluderes det med 

at depresjons-screening bør være en selvsagt del av oppfølgingen etter en spontanabort (44). 

3.3 Selvbestemt abort 

3.3.1 Lovverk 

Kvinner som ønsker svangerskapsavbrudd kan etter Lov om svangerskapsavbrudd (45) 

gjennomføre abort fram til utgangen av graviditetsuke 12. Loven er utdypet i Forskrift om 

svangerskapsavbrudd (46). Er svangerskapet over 12 uker blir det gjort en vurdering i nemnd 

om aborten kan gjennomføres (47).  

3.3.2 Diagnose 

Graviditetsdiagnosen stilles i dag for det meste av kvinnen selv ved hjelp av en graviditetstest 

for hjemmebruk. Kvinner som ønsker abort kan ta kontakt med sykehuset enten direkte eller 

via fastlege, dette er regulert i forskrift om svangerskapsavbrudd (47). Graviditetslengde og 

endelig graviditetsdiagnose stilles på sykehuset ved hjelp av anamnese, klinisk undersøkelse 

og vaginal ultralyd. Forskrift om svangerskapsavbrudd definerer at med utgangen av 

12.graviditetsuke menes 12 fullgåtte uker, dvs. 84 dager. Det er også definert hvilke ultralyd 

mål et fullgått 12ukers foster har (Her måles biparietaldiameter (BPD), crown-rumplengde 

(CRL) og femurlengde (FL))(47).  

3.3.3 Prevalens 

I 2011 ble det utført 15 343 svangerskapsavbrudd i Norge. Omtrent hvert femte svangerskap 

ender med selvbestemt abort (48). I følge Folkehelseinstituttets statistikk er det flest kvinner i 

alderen 20 – 24 år som gjennomfører selvbestemt abort, aldersgruppen 25 – 29 år følger 

deretter. Ser en på gjennomsnittsalderen på førstegangsfødende finner en at den er på 30 år i 

Oslo, på landsbasis 27,7 (49). For Norge har tallet de siste fem årene vært stabilt på om lag 

245 aborter per 1000 fødsler. 
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Våre nordiske naboland Danmark og Sverige har også selvbestemt abort, mens lovene i 

Finland og Island krever at lege skal innvilge abortsøknaden. De nordiske landene er på om 

lag samme nivå som andre vesteuropeiske land når det gjelder antall aborter, mens Russland 

og enkelte andre østeuropeiske land har betydelig høyere antall aborter per 1000 fødsler enn 

landene i Vest- og Sør-Europa (48). 

3.3.4 Behandling 

Ca 80 % av de vel 15000 abortene som gjennomføres hvert år finner sted før niende fullgåtte 

svangerskapsuke (39). I 2011 var opp mot 80 % av alle abortene medisinsk induserte, men 

noen aborterer fortsatt også ved hjelp av vacumaspirasjon i generell anestesi (48). Velges 

kirurgisk abort møter kvinnen fastende på morgenen, etter utskraping i narkose reiser kvinnen 

hjem etter noen timer. Ved medisinsk induksjon settes aborten i gang med mifepriston 

(Mifegyne tabletter). De fleste medisinske aborter foregår hjemme hos den enkelte kvinne ved 

hjelp av at Misoprostol (Cytotec) settes vaginalt to dager etter Mifepristoninntak. Mifepriston 

er et antiprogesteron, i tillegg til oppbløtende og dilaterende effekt på cervix, virker det slik at 

endometriet i uterus nedbrytes og fosteret avstøtes. Misoprostol er et syntetisk fremstilt 

prostaglandinlignende stoff. Det mykgjør cervix, og stimulerer til kontraksjon av uterus. 

Avstøtning av endometriet og kvittering av graviditetsprodukter er virkningen (39). Det er 

vanligvis ingen etterkontroll etter en medisinsk hjemmeabort, men den enkelte kvinne 

oppfordres til å ta en graviditetstest som en egenkontroll 4 uker etter inngrepet. 

3.3.5 Selvbestemt abort og mental helse – tidligere  forskning 

Det har vært forsket en del på selvbestemt abort og mental helse i de senere år. Flere norske 

studier konkluderer med at kvinner som har gjennomgått en selvbestemt abort har en forhøyet 

risiko for å få psykiske senvirkninger. Kvinnene i de nevnte studier er fulgt over flere år 

(19;42;50). En dansk undersøkelse fra 2011 fant at kvinner som gjennomgikk selvbestemt 

abort hadde hyppigere kontakt med det psykiatriske helsevesenet enn kvinner som fødte sitt 

første barn. De fant likevel ingen signifikant økning av kontakt med det psykiatriske 

helsevesen etter den første aborten sammenlignet med før aborten (20). En amerikansk 

oversiktsartikkel fra 2011 finner at for kvinnene som hadde gjennomgått en selvbestemt abort, 

opplevde 81 % økt risiko for mentale problem, og at ca 10 % av forekomsten av mentale 

problemer kunne tilskrives aborten (18). Samtidig har en engelsk systematisk oversikt fra 
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2011 konkludert med at kvinnens mentale helseproblemer i forbindelse med et uønsket 

svangerskap var de samme enten svangerskapet endte med abort eller en fødsel til termin. Det 

var altså det uønskede svangerskapet som var assosiert med mentale helseproblemer, ikke 

utfallet av svangerskapet. For kvinner i den generelle befolkningen fant man ingen forskjell 

når det gjelder faktorer som var assosiert med økt forekomst av mentale helseproblemer etter 

fødsel og abort (21). En nylig publisert norsk studie om psykiske senvirkninger etter 

selvbestemt abort, konkluderer med at det er relativt få kvinner som ønsker å delta i 

langtidsundersøkelser etter abort. Blant kvinnene som svarte nei til deltagelse, var det 

dominerende funnet at de ønsket å glemme hendelsen. Resultatet gjør at forskeren i denne 

studien undres over om de kvinnene som ble inkludert i tidligere studier virkelig er 

representative for gruppen kvinner som velger å ta abort.  

3.4 Spontanabort og selvbestemt abort – fellestrekk 
og ulikheter. 

Selvbestemt abort og spontanabort har flere fellestrekk men også mange ulikheter. Rent 

fysiologisk er det den samme prosessen med å få tømt uterus for graviditetsprodukter som 

skjer ved begge abortmetodene, enten det nå er ved hjelp av medisiner eller det er et kirurgisk 

inngrep. Felles for begge er også at kvinnen aborterer etter et kort svangerskap. Selv om 

begge abortformer er en relativt vanlig opplevelse for mange kvinner ser det ut til å være en 

svært privat opplevelse for den enkelte kvinne, kun få nære personer blant familie og venner 

blir inkludert i opplevelsen. En forskjell på opplevelsen av de to abortformene er at mens 

spontanabort skaper et problem for kvinnen som opplever det, vil selvbestemt abort ofte løse 

et problem (42;51). Selvbestemt abort er som regel vel gjennomtenkt og planlagt, de fleste 

kvinner gjør en grundig vurdering før de tar den endelige beslutningen om abort. For kvinner 

som opplever spontanabort kommer aborten ofte som et sjokk når hun får bekreftet diagnosen 

på sykehuset.  

3.4.1 Skamfølelse ved abort. 

For noen kvinner kan det å gjennomføre en selvbestemt abort være forbundet med skam. For 

kvinner som spontanaborterer er naturlig nok ikke skamfølelse like fremtredende. Forskjellen 

er selvsagt at kvinner som tar abort tar et aktivt valg om å avslutte svangerskapet, kvinner 

som spontanaborterer opplever at et ønsket svangerskap avsluttes. I boka ”Skam i det 
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medisinske rom” skriver Edvin Schei at seksualitet kan assosieres med synd og lettsindighet 

og at det er sterkt privatisert og skambelagt (52). Graviditet er i dette tilfellet en uønsket 

konsekvens av denne seksualiteten. Det kan være at abortsøkende føler skam fordi det i 

dagens samfunn forventes at voksne mennesker med et seksualliv opptrer ansvarlig og 

benytter seg av prevensjon hvis graviditet ikke er ønskelig. Skammen kan forstås som en 

slags beskyttelse som trer inn i vanskelige situasjoner, det er en grunnleggende selvsentrert 

følelse, en slags grensesetting for det som er privat (53). For helsearbeideren som møter den 

abortsøkende kvinnen og partner, er abort en hverdagslig affære. Skam er ikke et vanlig tema 

i en abortkonsultasjon, men når helsearbeideren oppfatter at skammen er tilstede er det viktig 

å være klar over at pasienten kan være distrahert, noe som kan redusere kommunikasjonen og 

føre til feiltolkninger (52).  

Den sosiale, moralske og psykologiske konteksten for kvinner som velger selvbestemt abort 

kan oppleves mer komplisert enn hos de som opplever spontanabort, og kan derfor resultere i 

forskjellig psykologisk reaksjoner (19). 
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4 Vurderinger knyttet til metode og 
forskningsetikk 

4.1 Favn om fødselen-studien 

Favn om fødselen-studien er en populasjonsbasert prospektiv kohortstudie finansiert av 

Norges forskningsråd. Studien er et samarbeid mellom Kvinneklinikken og 

Forskningssenteret (HØKH) på Akershus universitetssykehus, samt Nasjonalt 

folkehelseinstitutt (22;29;54). I tillegg til prosjektleder er det er to doktorgradsstipendiater, to 

postdoktorstillinger, en prosjektkoordinator og fire mastergradsstudenter som er tilknyttet 

prosjektet. Akershus Universitetssykehus er lokalisert i Lørenskog kommune, opptaksområdet 

dekker Romerike, Follo, to Østfoldkommuner og tre bydeler i Oslo. Sykehuset leverer 

helsetjenester til totalt ca 455 000 mennesker. Antall fødsler per år ved sykehuset har økt i 

prosjektperioden på grunn av utvidelse av opptaksområdet. Ved prosjektets oppstart i 2008 

var det 4207 fødsler ved sykehuset, mens det ved prosjektets slutt i 2011 var det 5130 fødsler 

pr år. Kvinnene ble rekruttert i forbindelse med rutineultralydundersøkelse i svangerskapsuke 

17-20. De som ønsket å delta skrev under på en samtykkeerklæring før de fikk utlevert første 

spørreskjema. Favn om fødselen-studien er en prospektiv studie som følger kvinnene ved 

hjelp av fire spørreskjemaer over en periode fra midt i svangerskapet til to år etter fødsel. I 

tillegg til spørreskjemaer ble data fra sykehusets elektroniske fødejournalsystem, Partus, 

benyttet. Studiens hovedfokus var kvinnens mentale helse i perinatalperioden og flere ulike 

måleinstrumenter for psykisk helse var derfor inkludert i spørreskjemaene (22;29;54).   

I Favn om fødselen-studien er det mulighet for å se på mange forskjellige problemstillinger 

hos kvinner med og uten fødselsangst i perinatalperioden, f. eks mental helse, fødselsutfall, 

hodepineproblematikk, søvnproblematikk, medikamentbruk, alkoholbruk, spiseforstyrrelser 

og fysisk aktivitet. Ved studiens oppstart meldte jeg inn mitt interesseområde abort, jeg fikk 

dermed anledning til å skrive om tidligere aborterfaringer og fødselsangst.  

4.2 Studiens design 

Siden datagrunnlaget for denne mastergradsoppgaven er hentet fra Favn om fødselen-studien, 

vil også denne studien være en kohortstudie med et epidemiologisk studiedesign.  
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I en kohortstudie tas det utgangspunkt i individer som følges over en tidsperiode, formålet er å 

undersøke gruppen med henblikk på sykdomsfremkallende faktorer (55). 

Epidemiologi kan sies å være en systematisk leting etter årsaker til sykdom i en 

befolkningsgruppe hvor en ser på forekomst av sykdom, og hvilke faktorer som påvirker 

forekomsten (56). I tillegg til at studien har en prospektiv design kan den samtidig også sies å 

ha en retrospektiv profil, fordi hovedforklaringsvariablene, opplysninger om tidligere 

spontanabort og selvbestemt abort, er hentet fra tiden før studien startet (57). 

Ved en epidemiologisk studie analyserer man forekomsten av sykdom ut fra mange 

kjennetegn (eks kjønn, alder, sivilstand, utdanning, yrke osv.). Man beregner altså 

sammenhenger mellom utfall og eksponering (56). For å få svar på om kvinner som har erfart 

spontan eller selvbestemt abort har en større risiko for å utvikle fødselsangst i et senere 

svangerskap, ble et epidemiologisk studiedesign valgt.  

4.3 Utvalg 

Datainnsamlingen foregikk fra november 2008 til april 2011. Alle kvinner som fikk fødeplass 

på Akershus Universitetssykehus i prosjektperioden fikk tilsendt en informasjonsbrosjyre om 

studien sammen med brev om fødeplass og brev med time til rutineultralyd. I brosjyren ble 

kvinnen informert om studiens hensikt, gjennomføring og personvern.  

Totalt kom 6244 kvinner til ultralyd i den aktuelle perioden. 152 kvinner ønsket ikke å delta. 

Ytterligere 1088 kvinner behersket ikke norsk godt nok til å fylle ut et spørreskjema, og ble 

derfor ikke invitert til å delta i studien. 342 kvinner ble ikke invitert fordi jordmor eller lege 

glemte å spørre vedkommende, eller fordi spørsmål om prosjektdeltagelse ikke var på sin 

plass på grunn av at ultralydfunn kunne gi mistanke om patologi. Bortsett fra de kvinnene 

som ikke var i stand til å svare på et spørreskjema på grunn av manglende språkforståelse, ble 

alle kvinner som hadde fødeplass på sykehuset i perioden invitert til deltagelse. En kan stille 

spørsmål om studiens resultater hadde vært annerledes dersom det ble lagt til rette for at 

kvinner med et annet språk enn norsk også hadde vært inkludert. Det kan være en svakhet ved 

studien at vi mangler data fra denne gruppen.  

Til denne masteroppgaven ble data fra spørreskjema i henholdsvis uke 18 og uke 32 benyttet.  

Åtti prosent av kvinnene som samtykte til deltagelse besvarte spørreskjema 1. Av de som fikk 
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tilsendt skjema 2 svarte 81 % (63 % av alle kvinner inkludert i studien). I tillegg ble det gjort 

et datauttrekk fra det elektroniske fødejournalsystemet (Partus). Totalt har vi informasjon fra 

2753 gravide kvinner (44 % av kvinnene innkalt til rutineultralyd og 61 % av de som var 

invitert til å delta i studien).  

Når det gjelder studiens frafall kjenner vi ikke til hvorfor noen av kvinnene som i 

utgangspunktet takket ja til deltagelse i studien likevel valgte å la være å svare på skjemaene. 

Vi har et frafall på skjema 1 på 911, og på skjema 2 er det 815 deltagere som avstod fra å 

svare. Det kan være flere årsaker til frafallet, vi vet blant annet at mange av kvinnene i denne 

livsfasen flytter til større boliger, og manglende informasjon om ny adresse kan være en 

mulig årsak. En annen årsak kan være at kvinnene takket ja til deltagelse uten at de forsto hva 

det innebar.  

Datainnsamlingsperioden strakk seg over en periode på ca to og et halvt år.  Vi kan derfor 

ikke utelukke at noen kvinner har deltatt flere ganger i studien med forskjellige svangerskap. 

Dette har trolig lite å si for resultatene, da hvert svangerskap ble sett på som en egen 

observasjonsenhet. 

Flytdiagram for studien finnes i Figur 1. Totalt ble 4662 kvinner inkludert i hele kohorten. 
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Figur 1. Flytdiagram over masteroppgavens inklusjon av respondenter. 

 

4.4 Instrumenter 

4.4.1 Administrering av spørreskjemaer 

I Favn om fødselen-studien var det i utgangspunktet tre spørreskjemaer som skulle besvares 

av deltagerne. Første spørreskjema fikk kvinnen med seg ved inklusjon i studien i 

svangerskapsuke 17-20, skjema to og tre ble sendt hjem til kvinnen i svangerskapsuke 32 og 8 

uker etter fødsel. I 2011 ble studien utvidet med et fjerde spørreskjema som ble sendt ut to år 

etter barnets fødsel. Alle spørreskjemaer hadde vedlagt frankert svarkonvolutt. Trykking av 

spørreskjemaer, utsendelse, purringer og skanning av utfylte skjemaer ble ivaretatt av firmaet 

Cognito i Oslo. Det ble skrevet en avtale med dette firmaet ved studiens oppstart som bl.a. tok 

for seg den praktiske gjennomføringen og pris. Firmaet skrev også under på en 
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taushetserklæring. Selve skanningen av spørreskjemaene ble utført ved hjelp av programvaren 

Eyes & Hands for forms fra Readsoft AB.  Firmaet leverte de ferdigskannede skjemaene i 

SPSS-filer til prosjektleder.  

4.4.2 Spørreskjema 1 og 2 

Denne masterstudien benytter data fra spørreskjema 1 og 2 (Se Figur 1). 

Spørreskjema 1 som ble utdelt ut i svangerskapsuke 17 – 20 inkluderte spørsmål om tidligere 

svangerskap og fødsler. Skjemaet inneholdt også spørsmål om psykisk helse, sykdommer, 

medisinbruk, levesett og fysisk aktivitet.  

Hovedforklaringsvariablene i vår studie, tidligere spontanaborter og selvbestemt aborter, ble 

besvart i spørreskjema 1. 

Spørsmålene om spontanaborter var formulert slik: Har du noen gang opplevd ufrivillig abort 

(ja/nei)? Hvor mange ganger? Svarene ble kodet ”aldri/ 1 gang/ 2 eller flere ganger”. 

 Spørsmålene om selvbestemt abort var formulert slik: Har du noen gang tatt abort (ja/nei)? 

Hvor mange ganger? Svarene ble kodet ”aldri/ 1 gang/ 2 eller flere ganger”. 

For å kunne ta stilling til i hvilken grad vårt utvalg var representativt i forhold til den 

generelle populasjonen av fødende kvinner på sykehuset, ble andelen rapporterte aborter i 

”Favn om fødselen-studien” sammenlignet med andelen registrerte aborter i sykehusets 

elektroniske fødejournaler. De selvrapporterte dataene i studien vår stemte svært godt overens 

med tall fra den generelle fødepopulasjonen.   

Andre kontrollvariabler som antall tidligere fødsler og tidligere dødfødsler ble også hentet fra 

spørreskjema 1. Tidligere fødsler delte vi inn i to grupper, førstegangsfødende og 

flergangsfødende. Kontrollvariabelen dødfødsel var definert som senaborter og dødfødsel 

etter 16.svangerskapsuke. 

Spørreskjema 2 ble delt ut i svangerskapsuke 32 og inkluderte informasjon om helseplager og 

levesett i svangerskapet, i tillegg til spørsmål om forventninger til fødselen. Andre temaer 

som det ble spurt om i spørreskjema 2 var søvn, arbeidssituasjon, livshendelser og 

fødselsforberedelser. Også i dette skjemaet ble det spurt om psykisk helse og skjemaet 

inneholder flere måleinstrumenter for psykisk helse W-DEQ, EPDS og SCL-A.   
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4.4.3 Beskrivelse av instrumenter i spørreskjemapak ken  

Fødselsangst: the Wijma Delivery Expectancy/Experie nce Questionnaire      (W-
DEQ) 

Den avhengige variabelen angst for å føde ble målt ved hjelp av the Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionaire, (W-DEQ) versjon A, en selvvurderingsskala som består 

av 33 spørsmål (25). Hvert spørsmål har seks svaralternativer, som rangeres på en skala fra 0 

til 5. Summen på hele skalaen varierer fra 0 til maksimum 165, der høyere skåre indikerer mer 

angst for å føde. Vi valgte å dikotomisere ved å bruke en sumskår på 85 eller mer som 

definisjon på fødselsangst, dette i henhold til tidligere studier (7).  W-DEQ finnes i en versjon 

A og en versjon B. Versjon A fylles ut i graviditeten og versjon B fylles ut etter fødsel. I vår 

undersøkelse på Ahus har vi kun benyttet skjemaet i svangerskapsuke 32. Dette skjemaet ble 

valgt fordi det er det mest benyttede skjemaet innen forskning på fødselsangst, og det er vist 

at skalaen har gode psykometriske egenskaper (13;22;25;35;58). 

W-DEQ bygger på Lazarus sine teorier (cognitiv appraisal), han skriver bl.a. at egen 

forventning til en stressfaktor er viktig for utvikling og vedlikehold av angst til den 

stressfaktoren.  Forfatteren bak W-DEQ overfører denne teorien til gravide, og skriver bl.a. at 

de forventninger en gravid kvinne har om den fremtidige forløsning, er høyst relevante både 

for hennes erfaring og oppførsel gjennom fødselen (25). En annen artikkel fra 2006 støtter 

denne teorien, og henviser til at flere studier har vist at positive forventninger gjennom 

svangerskapet et assosiert med positive erfaringer fra fødsel, rapportert post partum (59). 

 Den engelske utgaven av W-DEQ ble oversatt til norsk av prosjektleder (Malin Eberhard-

Gran). Deretter ble skjemaet oversatt tilbake til engelsk av en forsker på Folkehelseinstituttet 

med engelskspråklig bakgrunn. Skjemaet ble så sammenlignet med den engelske versjonen i 

tillegg til den originale svenske utgaven (22;25) 

Det som vanskeliggjør uttesting av et spørreskjema om fødselsangst er at det ikke er noen 

konsensus om hva fødselsangst egentlig er, det finnes ingen gullstandard å teste opp mot (29). 

Med sine 33 spørsmål vil bruk av skjemaet i klinikken trolig være for tidkrevende i forhold til 

tiden som er satt av til en vanlig svangerskapskonsultasjon. Så langt jeg kjenner til finnes det 

ikke i dag noe screeninginstrument på fødselsangst i klinikken. Ut fra min kliniske erfaring er 

det ulikt nivå på fødselsangsten hos de kvinnene som i dag får tilbud om oppfølging. 
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Oppfølging av kvinnene som blir henvist til spesialisthelsetjenesten pga fødselsangst har vært 

omdiskutert, tilbudet er ikke godt nok evaluert, og vi vet ikke om de kvinnene som blir 

henvist er de som virkelig har fødselsangst. En intervensjonsstudie med uttesting av de 

forskjellige instrumenter som benyttes for å kartlegge fødselsangst er derfor ønskelig.  

Depresjon: the Edinburgh Postnatal Depression Scale  (EPDS) 

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) måler symptomer på depresjon gjennom 

siste uke (60;61). Dette er et mye brukt måleinstrument, det inneholder ingen kroppslige 

symptomer som kan forveksles med normale plager i svangerskap og barseltid, og det er 

validert for å oppdage små og store depresjoner både i svangerskapet og i tiden etter fødsel 

(60;62). EPDS består av 10 spørsmål. Skalaen måler intensiteten i de depressive symptomene 

i uken som har gått. Summen på hele skalaen varierer fra 0 til 30, der høy skåre indikerer 

depresjon. Basert på funn fra tidligere undersøkelser og for å sikre en høy spesifisitet, ble 

depresjon definert som en skåre på 12 eller mer (60;61). Den norske versjonen av EPDS er 

validert opp mot DSM-IV kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

for alvorlig depresjon (63). Her ble diagnostisk intervju benyttet for å sjekke kriterievaliditet. 

Begrepsvaliditet ble også sjekket ved hjelp av sammenligning mellom EPDS med to skjemaer 

som måler depresjon, SCL-25 og MADRS (63). 

Angst: the Hopkins Symptom Checklist (SCL-A) 

Symptomer på angst gjennom siste uke ble målt ved hjelp av the Hopkins Symptom Checklist 

(SCL-A). The Hopkins Symptom Checklist-25 er en selvvurderingsskala som omhandler både 

angst og depresjon. (64;65) I vår studie har vi kun brukt de første ti påstander i SCL-25 som 

omfatter angstsymptomer (SCL-A). Summen på hele skalaen for angstspørsmålene varierer 

fra minimum 10 til maksimum 40, der høy skåre indikerer angst. Basert på funn fra tidligere 

undersøkelser så ble nærvær av angst definert som en skåre på 18 eller mer på SCL-A skalaen 

(66-68). The Hopkins Symptom Checklist har vært brukt i mange store 

befolkningsundersøkelser de siste årene, bl.a. TOPP-studien (69) og den norske mor og 

barnundersøkelsen (MOBA) (70). Den norske versjonen av SCL-25 er validert opp mot ICD-

10 kriterier for angst og depresjon (71). Resultatene fra spørreskjemaet SCL-25 ble 

sammenlignet med resultatene fra diagnostiske intervjuer basert på ICD-10 kriterier.  
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Tabell 1. Oversikt over instrumenter 
        

 Spørsmål Innhold Svaralternativer Skår Chronbachs 
Alfa 

Referanse 

W-DEQ 
(1998) 
   

33 Fødsels-
angst 

6 svaralternativer 
organisert i en skala 
fra 0 (ikke i det hele 
tatt) til 5 (ekstrem) 

Sum skår 
rangeres fra 

0 til 165,  
≥85 er 

definert som 
fødselsangst.  

 0,90 Wijma K, et al  
Psychometric 

aspects of the W-
DEQ; a new 

questionnaire for 
the measurement 

of fear of 
childbirth. J of 

Psychosom 
Obstet  Gynecol 
1998; 19: 84-97. 

EPDS 
(1987) 

10 
 

Depresjon 4 svaralternativer 
organisert fra 0 

(fravær av 
symptomer) til 3 

(maksimal 
alvorlighetsgrad) 

Sum skår 
rangeres fra 
0 til 30, ≥12 
er definert 

som 
depresjon. 

0,80 Cox JL, et al 
Detection of postnatal 

depression. 
Development of the 
10-item Edinburgh 

Postnatal Depression 
Scale. Br J of 

Psychiatry 1987; 150: 
782-6. 

SCL-A (angst) 
(1980) 

10 
 

Generell 
angst 

5 svaralternativer 
organisert fra 0 

(ikke i det hele tatt) 
til 4 (ekstrem) 

Sum skår 
rangeres fra 

10 til 40, 
≥18 er 

definert som 
angst. 

0,84 Hesbacher PT,  
Rickels K, Morris RJ, 
et al. Psychiatric 
illness in family 
practice.J ClinPsy 
chiatry 1980; 41: 6-
10. 

 
Spontanaborter    

 

1 

 

Har du 
noen gang 
opplevd 
ufrivillig  

abort 

Ja/nei?  Hvor 
mange ganger? 

Svarene ble 
kodet ”aldri/ 

1 gang/ 2 
eller flere 
ganger”. 

  

 

Selvbestemte 
aborter     

 

1 Har du  
noen gang 
tatt abort 

 Ja/nei? Hvor 
mange ganger? 

Svarene ble 
kodet ”aldri/ 
1 gang/ 2 
eller flere 
ganger”. 

  

 

 
 
 

4.4.4 Variabelen Psykisk helse 

I denne studien ble de to skjemaene EPDS og SCL-A slått sammen til variabelen psykisk 

helse for å kunne si noe om deltagernes mentale helse (60;84). I begge instrumentene bes 

kvinnen fylle ut spørsmål med en rekke svaralternativer som skal si noe om kvinnens 
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psykiske helse de siste syv dagene. Når en kvinne kun rapporterer hvordan hun har hatt det de 

siste syv dagene er det en viss risiko for at en alvorlig angst eller depresjon ikke blir oppdaget. 

Det er på den andre siden mulig at hun skårer positivt fordi hun tilfeldigvis har en dårlig dag, 

det vil si at måleinstrumentet gir mange falske positive. I vår studie benyttet vi en relativt høy 

terskelverdi for både EPDS og SCL-A, hvilket gir en høy spesifitet og dermed høy 

sannsynlighet for at de som blir definert som syke også er det.   

Vi ønsket å se om det var forskjell på de som verken hadde angst eller depresjon, de som bare 

hadde angst eller depresjon, eller de som hadde både angst og depresjon. Psykisk helse ble 

kodet: ”Hverken angst eller depresjon / angst / depresjon/ både angst og depresjon”. 

Tabell 2. Psykisk helse hos 2753 kvinner i ”Favn om fødselen”-studien. 

 Frekvens Prosent 

Verken angst eller depresjon    2397 87,1 

Depresjon 106 3,9 

Angst 121 4,4 

Både angst og depresjon 120 4,4 

Missing 9 0,3 

Total 2753  

 

4.4.5 Journaldata 

I Favn om fødselen-studien ble demografiske data som alder, sivilstand og utdanning, samt 

informasjon om svangerskap, fødsel og det nyfødte barnet innhentet fra det elektroniske 

fødejournalsystemet Partus. I denne masteroppgaven ble også demografiske data som alder, 

sivilstand og utdanning hentet fra Partus. Alder ble det regnet ut fra kvinnens fødselsdato. For 

sivilstand hadde Partus følgende svaralternativ: gift, samboer, ugift og ukjent. Svarene ble 

kodet ”gift/samboer, singel/enslig, mangler informasjon”. For variabelen utdanning hadde Partus 

følgende svaralternativ: grunnskole, videregående utdanning, høyere utdanning og ukjent. 

Svarene ble kodet ”grunnutdanning og videregående utdanning, universitet og høyskole, 

manglende informasjon”. 
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Partus er en programvare som er designet for å følge kvinnen gjennom svangerskap, fødsel og 

barseltid, der finnes også opplysninger om det nyfødte barnet. Systemet er kompatibelt med 

sykehusets øvrige journalsystem Dips. Det er jordmødrene og legene ved fødeenhetene på de 

enkelte sykehusene som fyller ut denne journalen i forbindelse med fødselen og oppholdet på 

barselavdelingen. Dette er en plikt i følge Helsepersonelloven (72) og Medisinsk 

fødselsregisterforskriften (73).  I Helse Sør Øst ble det gjort en avtale om bruk av 

fødejournalsystemet Partus i 2009, Akershus universitetssykehus har benyttet systemet siden 

2002 (http://www.csamhealth.com/about-us/references).  

Uttrekk av data på prosjektdeltagerne fra fødejournalsystemet Partus ble utført av 

datafangstgruppen på Forskningsavdelingen på Akershus Universitetssykehus. Gjennom hele 

rekrutteringsperioden ble det ukentlig registrert lister over nye deltagere. Disse listene lå til 

grunn for de ukentlige uttrekkene fra Partus og påfølgende utsendelse av spørreskjemaer etter 

fødsel.  Journaldata ble tilslutt koblet sammen med spørreskjemadata. Det var prosjektleder 

som hadde ansvar for denne koblingen. Disse avidentifiserte dataene ble oppbevart på en 

forskningsserver på Akershus universitetssykehus. 

Ved datauttrekk fra Partus fant vi at det var en del som var mangelfullt utfylt eller 

feilregistrert. For den aktuelle studien ble det vanskelig å trekke ut variabelen paritet/tidligere 

fødsler. Sett i forhold til tall fra medisinsk fødselsregister ble fordelingen mellom første og 

flergangsfødende feil i vårt datauttrekk. Årsaken til denne feilregistreringen var at 

dataprogrammet ikke telte manuelt registrerte tidligere fødsler fra andre sykehus enn 

Akershus Universitetssykehus. Andelen flergangsfødende ble derfor mye mindre enn det som 

var forventet. Jeg valgte derfor å bruke opplysninger fra spørreskjemaene når det gjelder 

variabelen paritet.   

Datamaterialet i denne studien baserer seg i stor grad på selvrapporterte data hentet fra to 

spørreskjemaer. Opplysninger fra den elektroniske fødejournalen er til en viss grad også 

basert på selvrapporterte data. Det er både fordeler og ulemper knyttet til bruk av 

selvrapporterte data, en av ulempene er at det kan føre til informasjonsbias (75).  
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4.5 Validitet 

Validitet - eller gyldighet – er knyttet til hvorvidt undersøkelsen virkelig måler det den har til 

hensikt å måle, viser resultatene det de er ment å vise, og om resultatene er generaliserbare?  

Dekker spørsmålene i spørreskjemaet det vi er ute etter å kartlegge (74;75). Det er ulike 

former for validitet, i denne studien har jeg i det følgende valgt å se nærmere på intern, 

statistisk og ekstern validitet. Når resultatene fra epidemiologiske studier skal tolkes er det 

spesielt tre feilkilder som må vurderes: Informasjonsskjevhet, seleksjonsskjevhet og 

konfundering (55). Disse feilkildene har betydning både for intern, statistisk og ekstern 

validitet. 

4.5.1 Intern validitet 

Intern validitet sier noe om vi kan trekke gyldige slutninger til den studiepopulasjonen 

utvalget er trukket fra (55;75). Dersom det ikke er noen feil i innhenting av data, analyse eller 

fortolkning av en studie kan den sies å ha høy intern validitet. Intern validitet kan trues av 

skjevheter i utvalget, dvs. hvis personene i utvalget avviker fra studiepopulasjonen, og 

informasjonsskjevhet, dvs. at personer i studien bevisst eller ubevisst oppgir feilaktig 

informasjon. Bevisst feilaktig informasjon virker usannsynlig i denne studien der kvinnene 

deltar på frivillig basis etter å ha skrevet under på samtykkeerklæring.  

Bruk av riktige effektmål og bruk av riktig statistikk spiller også inn når det gjelder den 

interne validiteten (75).  

Informasjonsskjevhet kan defineres som feilaktig registrering av eksponering eller sykdom 

(55). Noe informasjonsskjevhet vil det være i alle epidemiologiske studier siden det vil være 

tilnærmet umulig å registrere eksponering av sykdom uten målefeil (55). Målefeil kan igjen 

defineres som forskjellen mellom observert og sann verdi, målefeil kan være tilfeldig eller 

systematisk (75). Mens de systematiske feilene fører til skjevheter (bias) som kan påvirke 

validiteten, vil tilfeldige feil føre til økt variasjon, dette virker nødvendigvis ikke inn på 

validiteten (75). Seleksjonsskjevhet kan defineres som en skjevhet som oppstår som følge av 

at utvalget ikke er representativt for en studiepopulasjon. Lav deltagelse eller frafall under 

oppfølgingen kan føre til seleksjonsskjevhet i kohortstudier (55). 
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For å unngå informasjonsskjevhet og seleksjonsskjevhet ble det i forkant av datainnsamlingen 

gjennomført en pilotundersøkelse der ca 20 gravide kvinner testet ut spørreskjemaet. I tillegg 

til gjennomgang av selve spørreskjemaet, fylte de også ut et eget skjema der de svarte på flere 

spørsmål, bl.a. om forståelsen av spørsmålene og utformingen av spørsmålene i skjemaene. Ut 

fra disse tilbakemeldingene ble de endelige spørreskjemaene utformet. På hvert spørreskjema 

var prosjektkoordinators telefonnummer og e-postadresse ført opp, tiltross for at skjemaet var 

forhåndstestet av noen kvinner var det en god del som tok kontakt pga usikkerhet rundt 

forståelsen og utfyllingen av spørsmålene. I vår studie kan det se ut til at en 

prosjektkoordinator med ansvar for pasientkontakt som er tilgjengelig på e-post og telefon har 

betydning for svarprosenten.  

Firmaet Cognito benytter optisk lesing eller skanning til registrering av respons, og for å 

unngå feil er det viktig å kvalitetssikre dette arbeidet med gode rutiner. Skjemaene leses inn 

ved hjelp av en skanner, programvaren tilknyttet skanneren gjenkjenner skjemaet, og de 

forhåndsdefinerte feltene. Skannere leser maskinskrift, håndskrift og avkrysningsbokser. For å 

unngå feil i skanningen var det lagt inn en del kriterier for å unngå feilregistreringer og 

eventuelle feilføringer her førte til melding om manuell kontroll av skjemaet. 

Prosjektkoordinator hadde som oppgave å kvalitetssikre alle innkomne skjemaer manuelt før 

de ble sendt til firmaet Cognito for skanning.  

Store datamengder krever god logistikk for innlesning av data. Ved å kvalitetssikre 

skanningen gjennom gode rutiner mener jeg at vi har gjort det som var mulig for å unngå 

informasjonsskjevhet i vårt materiale. 

I originalartikkelen om W-DEQ har forfatterne undersøkt skalaen med tanke på 

begrepsvaliditet. Dette innebærer å se på hvorvidt resultatene fra en test er relatert til 

resultatene av andre tester med antatt samme underliggende teoretiske begrep (74). W-DEQ 

versjon A ble sammen med 7 andre skjemaer delt ut til 196 gravide i svangerskapsuke 32. De 

andre skjemaene som ble fylt ut samtidig omhandlet bl.a. angst/frykt, personlighet, depresjon 

og kontroll/mangel på kontroll. Korrelasjon mellom gruppene viste at W-DEQ overlapper litt 

med de andre angst- og depresjonsskjemaene, men samtidig er det nok varians til å kunne 

måle et litt annet område. Litt overlapp mellom skjemaene er gunstig da man ut fra det kan se 

at skjemaene er relatert til de samme områdene (25).Til tross for at W-DEQ er et mye brukt 

skjema i forskningen på fødselsangst, finner jeg kun to andre studier (35;58) i tillegg til 

forfatterne som har testet skjemaet videre for underliggende dimensjoner. I en artikkel fra 
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2002 finner forfatterne at W-DEQ kan grupperes ut fra fire komponenter; ”Fear, lack of 

positive anticipation, isolation and riskiness” (58). En norsk metodeartikkel fra 2011 

konkluderer derimot med at de 33 leddene i spørreskjemaet kan grupperes i 6 dimensjoner; 

”Fear, negativ appraisal, loneliness, lack of self-efficacy, concerns for the child and lack of 

positive anticipation (35). ”The fear factor” var den faktoren som er mest relatert til angst for 

å føde (35).  

Bruk av en enkel NRS-skala i forbindelse med fødselsangst har også vært testet. Kvinnene 

svarte på hvor mye de fryktet fødselen på en skala fra 0 til 10, der fødselsangst var definert 

som 9 eller mer. Forfatterne konkluderer med at det var relativt høy korrelasjon mellom NRS-

skalaen og W-DEQ, og at NRS-skalaen i noen sammenhenger kan erstatte W-DEQ (22). 

For å undersøke om svarene på de to spørsmålene om selvbestemt og spontan abort var 

representative valgte vi å sjekke svarene i vår studie opp mot hele populasjonen av 

fødekvinner i samme periode. Det ble gjort et datauttrekk fra Partus for alle kvinner som fødte 

ved sykehuset i prosjektperioden. Svarene i de to gruppene var svært like, det så ikke ut til at 

det forelå noen underrapportering av antall aborter i studien.  

Ut fra mine vurderinger er den interne validiteten akseptabel i denne studien. Spørreskjemaet 

som måler den avhengige variabelen fødselsangst er testet opp mot andre skjemaer på 

begrepsvaliditet. Det store antallet deltagere i studien gjør at sannsynligheten for 

informasjonsskjevhet er liten, og påliteligheten av abortspørsmålene er kvalitetssikret opp mot 

sammenlignbare data.  

4.5.2 Statistisk validitet 

Statistisk validitet er knyttet til om vi har tilstrekkelig statistisk grunnlag for å trekke de 

konklusjonene vi gjør. Den statistiske validiteten er avhengig av datagrunnlaget og at riktige 

effektmål og statistiske metoder er valgt. Justering for konfunderende variabler er også viktig.  

(75). Signifikansnivået vi velger å bruke i en studie sier noe om den risikoen vi er villige til å 

akseptere for å begå en bestemt type feil. Statistisk signifikans ble i denne studien ble definert 

ved en p-verdi < 0,05. Et signifikansnivå på 5 % indikerer at vi godtar at det er en sjanse på 5 

% for at vi feilaktig forkaster nullhypotesen selv om den er riktig.  Denne type feilmåling av 

en ”falsk positiv” kalles for type 1 feil. Jo flere observasjoner som gjøres, jo sikrere er man på 

å unngå type 1 feil (75). En annen målefeil er type 2 feil, her aksepteres nullhypotesen selv 
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om den er feil, ”falsk negativ”(55;57). Denne type feil skyldes ofte at materialet vi ser på er 

for lite, noe som er viktig å ta høyde for i planleggingen av en undersøkelse(55). Med 2752 

respondenter i studien anser jeg sannsynligheten for at denne type feil oppstår som liten.  

Missing data er uunngåelig i epidemiologiske og kliniske studier, og det er viktig å være klar 

over at manglende data kan føre til målefeil og at de kan undergrave validiteten av resultatene 

(76). 

I denne studien er det benyttet spørreskjemaer i papirversjon, det vil si at det er lettere for den 

som fyller ut et skjema å hoppe over spørsmål som en ikke forstår eller som en av andre 

årsaker ikke ønsker å svare på. I studier der en benytter elektroniske spørreskjemaer kan en 

legge inn sperrer som informerer om at det mangler svar på et spørsmål, deltagerne får ikke 

gått videre i skjemaet før alt er fylt ut. Med så lange spørreskjemaer, og med mange sensitive 

spørsmål er det forventet at det blir en del missing. I Favn om fødselen-studien ble det tatt en 

beslutning om å sette en terskelverdi på 4 missing for å kunne godta svarene på de 33 

spørsmålene som utgjør W-DEQ. Det vil si at de kvinnene som ikke ble inkludert pga 

manglende svar hadde 5 missing eller mer på denne skalaen. 53 kvinner (1.1 % av 4662 

inkluderte kvinner) ble ikke inkludert i mitt datamateriale pga manglende svar på 5 eller flere 

spørsmål i W-DEQ. For EPDS og SCL-A var det satt en terskelverdi på 2 missing for å kunne 

godta svarene, kvinner med 3 manglende svar på disse skalaene ble ikke tatt med. Totalt 

mangler det opplysninger fra 9 kvinner (0,3 % av 2753 kvinner) angående mental helse. Av 

studiens demografiske data mangler vi opplysninger fra 23 kvinner (0,8 %) angående 

sivilstatus, vi mangler også opplysninger fra 105 kvinner (3,8 %) angående utdanningsnivå.  

På grunn av det høye antallet inkluderte i denne studien kan vi konkludere med at missing 

ikke er en stor trussel for den statistiske validiteten i studien. Papirspørreskjema som fylles ut 

hjemme hos den enkelte kvinne gir ingen kontroll på utfyllingen. Det er mulig at antallet 

missing hadde vært mindre ved bruk av elektronisk spørreskjema. 

Den avhengige variabelen angst for å føde, målt ved hjelp av W-DEQ, er vurdert til å være 

normalfordelt (55). 
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Figur 3. Histogram W-DEQ, Angst for å føde. 

 

I studien har vi sett på frekvenser, mean, median, minimum og maksimumsverdi og standard 

deviasjon (SD – avvik). Independent Sample T-test er benyttet for å se på forskjellen mellom 

grupper på den kontinuerlige variabelen alder. Forutsetningene for ett-utvalgs t-test er at alle 

data er uavhengige (stokastiske) og at man har normalfordelte data (55). Krysstabeller er 

utført med Kji-kvadrat-test for å se på om det er uavhengighet mellom to kategoriske 

variabler. Kji-kvadrat-test er en ikke-parametrisk test, den stiller ikke like strenge krav til 

fordelig og målenivå som en parametrisk test (55). De kategoriske variablene ble rekodet til to 

eller flere grupper både for å forenkle, men også for å få store nok tall i hver enkelt kategori. 

På de kontinuerlige variablene ble det satt en terskelverdi ut fra det som har vært tidligere 

praksis, variabelen blir dikotomisert til to mulige verdier, og kan derfor sies å ha blitt rekodet 

til kategoriske datatyper. Det å sette en terskelverdi er vanlig på alle de skjemaer som er 

benyttet i denne studien, både W-DEQ, EPDS og SCL-A (se kap.1.4.3). Dersom det blir store 

ulikheter i antallet i gruppene etter dikotomisering må dette tas høyde for når resultatene skal 

tolkes. Med kategoriske datatyper (dikotome) lå det til rette for å benytte en logistisk 

regresjonsanalyse. Ved logistisk regresjon ser vi om det er sammenheng mellom en eller flere 

uavhengige variabler og en kategorisk avhengig variabel (55;57). Først ble det kjørt en 
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ujustert logistisk regresjonsanalyse, også kalt bivariat analyse. Her er det styrken på 

sammenhengen mellom utfall og eksponering som studeres. En multippel logistisk 

regresjonsanalyse gir et mere robust resultat fordi flere forklaringsvariabler blir analysert 

samtidig (55;57). Odds Ratio er et effektestimat som uttrykker sammenheng mellom 

eksponering og respons (75). I den bivariate analysen viser Odds Ratio sjansen for 

sammenheng mellom to grupper, i den multiple logistiske regresjonsanalysen vil Odds Ratio 

kontrollere for flere andre variabler i analysen. Hvis oddsratio er høyere enn 1,0 er risikoen 

økt i forhold til referansekategorien som er gitt verdien 1,0. Hvis oddsratio er lavere enn 1,0 

er risikoen redusert. Konfidensintervallet (KI) viser spredningen mellom verdiene, det dekker 

den ukjente verdien av effektmålet vil med 95 % sikkerhet. Dersom 95 % konfidensintervallet 

ligger utenfor 1 er forskjellen signifikant på 5 % nivå (57;77). I denne studien var det naturlig 

å ta inn variabler som alder, sivilstand, utdanning, osv fordi det er vanlig å kontrollere for 

slike faktorer for å få frem helseulikheter i ulike grupper. Vi valgte å ta med variabelen 

psykisk helse, ettersom dette er en faktor som kan vise samvariasjon både med utfallet 

fødselsangst og forklaringsvariablene spontanabort og selvbestemt abort (19;20;22). Det kan 

imidlertid ikke utelukkes at det finnes andre konfunderende faktorer som vi ikke har hatt 

mulighet å kontrollere for.   

En konfunderende faktor er en forklaringsvariabel som viser samvariasjon med både utfall og 

en eller flere forklaringsvariabler (75). Det er viktig å innhente opplysninger om mulige 

konfunderende faktorer, slik at det kan justeres for disse i de statistiske analysene. Dersom det 

ikke tas høyde for konfunderende faktorer kan det føre til feilaktige resultater. Dersom 

størrelsen endrer seg vesentlig (20 – 25 %) fra det ujusterte til det justerte estimatet, vil det 

sannsynligvis kunne forklares av konfundering (75).  

De statistiske analysene ble gjennomført ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS 18.0 for 

Windows. 

Ut fra de nevnte begrunnelser for valg av statistiske metoder, effektmålene og at vi har justert 

for en mulig viktig konfunderende faktor (psykisk helse), mener jeg at vi kan oppsummere 

med at den statistiske validiteten i denne studien er akseptabel. 
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4.5.3 Ekstern validitet 

Ekstern validitet er knyttet til generaliserbarheten av resultatene, samtidig er også intern 

validitet en forutsetning for at vi skal kunne generalisere resultatene av en studie (75). Våre 

data i Favn om fødselen-studien er hentet fra et utvalg av kvinner som fødte ved Akershus 

universitetssykehus i prosjektperioden. Er det sannsynlig at våre funn fra vårt utvalg gravide 

også er gjeldende for hele fødepopulasjonen? Det sies at valg av studiedesign er avgjørende 

for å kunne trekke valide konklusjoner fra en studie. Jeg mener det er en styrke for resultatene 

at dette er en epidemiologisk kohortstudie der hele populasjonen av kvinner med fødeplass på 

sykehuset fikk tilbud om deltagelse. Tidligere studier er i hovedsak basert på data fra 

selekterte grupper som får oppfølging pga fødselsangst (7;8). I Favn om fødselen-studien 

samtykket 75 % av de kvinnene som var til ultralydundersøkelse i uke 17 – 20 til deltagelse.  

Vi kan ikke utelukke at en skjevhet i seleksjonen av kvinner kan ha ført til en skjevhet i 

resultatet. Vi har et frafall på 911 kvinner som ikke har besvart skjema 1 og 815 som ikke 

besvarte skjema 2. Årsaken til at kvinnene valgte å ikke besvare skjema 1 og 2 kjenner vi 

ikke. Vi har heller ikke tilgang på Partusdata på de kvinnene som valgte å ikke delta. Vi kan 

derfor ikke si noe om hva som karakteriserer disse. Ytterligere 130 kvinner fødte ved andre 

sykehus enn det som opprinnelig var planlagt, og på grunn av manglende Partusdata er heller 

ikke disse kvinnene med videre i studien 

Hvis en tenker seg at de som takket nei og de som ikke besvarte spørsmålene i skjema 1 og 2 

er kvinner som sliter mentalt, kan en stille spørsmål om dette kan ha påvirket resultatene. 

Dersom det kun er de friskeste og mest ressurssterke kvinnene som deltar i studier vil vi ikke 

kunne generalisere resultatene til kvinner generelt. Vi mangler dessverre informasjon på de 

152 kvinnene som takket nei til å delta i studien. Når vi sammenligner utdannelsesnivå på 

kvinner som deltar i studien med den generelle fødepopulasjonen ved Akershus 

universitetssykehus ser vi at studiepopulasjonen vår har et høyere utdanningsnivå (62,7 % 

kontra 46,7 %). 

Målet med å beregne statistisk signifikans er å finne ut om et funn er framkommet ved 

tilfeldigheter. Tallene er oftere signifikante i større undersøkelser enn i mindre fordi et stort 

datamateriale "visker ut" variasjoner som er rene tilfeldigheter, i store studier er det derfor 

vanligere med et signifikansnivå på 0,001 (1 %).  Favn om fødselen-studien hadde til hensikt 

å undersøke aspekter ved fødselsangst, i følge litteraturen er det noe som forekommer hos 6 til 
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10 % av kvinnene(10;13). Med tanke på det store antallet deltagere i studien, var det ikke så 

stort fokus på det å gjøre styrkeberegninger ved oppstart.  

Den eksterne validiteten kan reduseres som en følge av seleksjonsskjevhet, muligheten til å 

generalisere funn kan svekkes (55). Vi har et stort antall kvinner med i studien, 2753 kvinner 

er 44 % av alle kvinner som ble innkalt til ultralyd i perioden, det er 61 % av alle kvinner som 

ble invitert til å delta i studien. Vi har også sammenlignet vårt utvalg med hele 

fødepopulasjonen som fødte på sykehuset i prosjektperioden, og finner at de to gruppene er 

relativt like. Vi kan kanskje ikke generalisere og si at funnene fra vår studie er gjeldene for 

alle gravide i Norge, men vår funn kan være viktige å ta med som et slags bakteppe i møtet 

med den enkelte kvinne i klinikken.        

4.6  Reliabilitet 

Reliabilitet eller pålitelighet, sier noe om nøyaktighet og konsistensen av informasjonen som 

er innhentet i en studie, i hvor stor grad man får samme resultater når en måling eller 

undersøkelse gjentas flere ganger, repeterbarhet (57;75). Det finnes ulike typer reliabilitet. 

Ved test-retest reliabilitet finner man korrelasjonen mellom 2 målinger av samme test på to 

forskjellige tidspunkt. Split-half reliabilitet finner en ved å dele materialet i to like deler som 

testes separat, mens intern konsistens reliabilitet måler korrelasjon mellom de forskjellige 

leddene i en skala ved hjelp av Cronbachs Alfa (57).  

Forfatterne av W-DEQ beskriver to metoder som er benyttet for å teste skjemaets reliabilitet. 

Intern konsistens reliabilitet var målt ved Cronbachs Alfa. Denne metoden måler om det er 

korrelasjon/samvariasjon mellom de 33 ledd i W-DEQ, om alle måler den underliggende 

dimensjonen angst for å føde (57;77). I denne studien er intern konsistens målt ved Cronbachs 

alfa funnet høy for alle måleinstrumenter, både W-DEQ (0,90), SCL-A (0,84) og for EPDS 

(0,80). Dette stemmer godt overens med andre artikler publisert på Favn om fødselen-studien 

(22;29;35). 

Ved hjelp av Split and half-metoden ble materialet inndelt i to vilkårlige grupper for så å 

korrelere resultatene. En av ulempene med Split and half-metoden er at man ikke kan være 

sikker på at de to gruppene er like. I følge Terwee er >0,7 en akseptabel korrelasjon. De fleste 

verdier i Wijmas tabell ligger over 0,9 (25;74).   
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Det er ikke utenkelig at stedet der kvinnen fyller ut spørreskjemaet har betydning for 

reliabiliteten. I pilotundersøkelsen til Favn om fødselen-studien fylte de fleste kvinnene ut det 

omfattende spørreskjemaet i en travel poliklinikk. Vi kom derfor frem til at det var best at 

kvinnene fylte ut skjemaet hjemme. Skjemaene var omfattende og hvert skjema besto av ca 

80 spørsmål. Mange av spørsmålene var av en slik karakter at vi vurderte det som riktig at de 

ble fylt ut i litt mer private omgivelser enn et travelt venterom. Det var bl.a. spørsmål om 

psykisk helse, spiseforstyrrelser og tidligere mishandling. Det er ikke utenkelig at det for noen 

kvinner vil være vanskelig å svare på slike sensitive spørsmål. 

Med tilfredsstillende verdier på Chronbachs Alfa og terskelverdier på samtlige benyttede 

skalaer i tråd med tidligere studier mener jeg at vi kan konkludere med at reliabiliteten er 

akseptabel i denne delstudien. 

4.7 Forskningsetiske retningslinjer 

 

Favn om fødselen-studien som denne masteroppgaven er en del av, er godkjent av Regional 

komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Sør-Øst A, 12.02.08. Det foreligger 

godkjenning fra personvernombud ved Akershus universitetssykehus, datert 23.04.08. Studien 

er gjennomført i henhold til Helseforskningsloven (78) og Helsinkideklarasjonen, sist revidert 

i 2008 (79). Helsinkideklarasjonen bygger igjen på Nurnbergkodeksen der bl.a. informert 

samtykke står helt sentralt. Forskrift om organisering av helseforskning (80), 

Helsepersonelloven (72), Helseforetaksloven (81), Personopplysningsloven (82) og 

Helseregisterloven (83) er alle sentrale i forhold til forskning på pasienter.  

Deltagere i Favn om fødselen-studien fikk utdelt informasjon der det fremkommer at 

deltagelse er frivillig. Deltagerne ble også informert om retten til å trekke seg fra studien til 

enhver tid (selvbestemmelsesprinsippet). I studiens informasjonsbrosjyre fremgikk det også at 

data vil bli behandlet strengt konfidensielt og anonymisert. Databasene i epidemiologiske 

studier er underlagt strenge sikkerhetskrav pga omfattende datamengder, gjerne med sensitivt 

innhold (75). Alle data som brukes i studien er anonymisert og disse oppbevares på en sikker 

forskningsserver på Akershus universitetssykehus (forsvarlighetsprinsippet).  
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I en så stor studie som Favn om fødselen er det viktig å gjøre noen vurderinger rundt risiko-

nytteprinsippet. På den ene siden er det jo slik at jo flere svar en har fra en populasjon, jo 

sikrere blir resultatene, så kan en jo spørre seg hvor mange svar som er nødvendig for at en 

skal kunne stole på resultatene. I tillegg er det viktig å ha klart for seg at mange inngående 

spørsmål om mental helse kan sette i gang prosesser hos den enkelte kvinne. For forskerne 

som ser på svarene vil det ikke være mulig å identifisere kvinner som gir uttrykk for å ha det 

vanskelig. Forskeren må derfor stole på at disse kvinnene blir ivaretatt av den tilgjengelige 

helsetjenesten. Samtidig kan en jo stille spørsmål om de kvinnene som sliter mest med store 

mentale problem deltar i slike undersøkelser. 
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5 Resultater 
 

Resultater fra studien med figur og tabeller presenteres i den vedlagte artikkel (1). 
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6 Drøftelse av funn 
 

I det følgende vil jeg foreta en utdypende drøftelse av studiens funn, samt belyse 

implikasjoner for videre forskning og klinisk praksis. Basert på resultatene fra denne studien 

blant 2753 gravide på Akershus universitetssykehus fant vi ingen assosiasjon mellom tidligere 

aborthistorie og fødselsangst. Det vil si at nullhypotesen ble bekreftet.  

I denne studien finner vi at 8 % av kvinnene i har fødselsangst ut fra W-DEQ. I tidligere 

nordiske studier har en funnet at prosentandelen for fødselsangst ligger mellom 6 – 10 % 

(6;10;13;22;29). På det grunnlaget mener jeg at en kan ha tiltro til at 8 % fødselsangst i vårt 

utvalg kan være riktig.  

Blant de kvinnene som hadde gjennomført to eller flere selvbestemte aborter hadde en større 

andel angst for å føde enn blant de som aldri hadde tatt abort, men forskjellene var ikke 

statistisk signifikante. Når det ble tatt høyde for psykisk helsestatus forsvant denne forskjellen 

helt. Den faktoren som viste sterkest samvariasjon med fødselsangst var kontrollvariabelen 

psykisk helse. Hos kvinner med både angst og depresjon fant vi en høysignifikant 

sammenheng. Dette er i tråd med tidligere publiserte funn fra det samme datamaterialet (22). 

Sett i lys av de metodiske vurderinger som er gjort i kapittel 4, der vi finner at intern, statistisk 

og ekstern validitet er tilfredsstillende, mener jeg at vi kan konkludere med at vi kan ha tiltro 

til funnene fra denne studien. 

Det er ikke enkelt å konkludere med hva som er normale endringer i en kvinnes psyke i 

forbindelse med svangerskap og fødsel. Vi vet at den gravide kvinne er mer psykisk sårbar, 

det er ikke uvanlig å være følelsesmessig labil, urolig og nedstemt i graviditeten og 

barseltiden uten at dette er patologisk (4). Psykiske endringer og eventuelle problemer rundt 

dette i graviditet og barseltid er på mange måter tabubelagt. Det ligger en forventning om at 

graviditet og fødsel er noe som er forbundet med positive forventninger og glede, spesielt de 

mange nettsidene for gravide og ikke minst ”mammablogger” er med på å skape dette 

inntrykket. Når den blivende mor ikke strutter av lykke og harmoni, men sliter med 

bekymringer og søvnproblemer kan en tenke seg at dette for noen oppleves stigmatiserende 

(4). Også rett etter fødselen er det vanlig med endringer i en kvinnes psyke. Hos 50 til 80 % 

av alle nyforløste kvinner oppstår en tilstand som kalles barseltårer (maternity blues). Dette er 
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en helt normal tilstand som trolig oppstår pga plutselig fall i hormonnivået rett etter fødsel, 

eller det kan være en reaksjon etter en periode med lite søvn i tillegg til at det kan være en 

utmattelsesreaksjon etter en slitsom fødsel (4). Når en forsker på kvinner i fertil alder er det 

viktig å være klar over at grensen for hva som er normalt og hva som er patologi ikke alltid er 

like klar i forbindelse med svangerskap og fødsel. Også for klinikerne er denne grensen for 

hva som er normalt og hva som er patologi viktig. Vi vet at ubehandlet angst og depresjon kan 

få store konsekvenser både for mor, barn og familiedannelsen (2-5), samtidig ønsker vi ikke å 

gripe inn unødvendig i naturlige prosesser. For helsearbeiderne i en travel fødeavdeling eller 

på et barselhotell er det ikke lett å observere en nyforløst kvinnes psykiske helse den korte 

tiden hun er innlagt. Gode samarbeidsavtaler mellom sekundær og primærhelsetjenesten i tråd 

med Samhandlingsreformen er derfor nødvendig for å kunne nå frem til de kvinnene som 

trenger hjelp i denne perioden.  

Graden av assosiasjon vil ofte forandre seg når flere faktorer trekkes inn i sammenhengen. I 

denne studien fant vi en tendens til at kvinner som hadde tatt to eller flere aborter utviklet 

angst for å føde. Denne tendensen forsvant når det ble justert for psykisk helse i de 

multivariate analysene. Tidligere studier har vist at en større andel av de som har tatt 

selvbestemt abort har psykiske problemer enn de som ikke har tatt abort (19;20). 

Aborthistorie har vært assosiert med skyld, skam og dårlig psykisk helse, samtidig som 

psykisk helse er en risikofaktor for fødselsangst (22). I tillegg til psykisk helse har vi i denne 

studien tatt høyde for paritet, tidligere dødfødsler og sosiodemografiske faktorer som alder, 

utdanning og sivilstand. Vi kan likevel ikke utelukke at det finnes konfunderende faktorer 

som vi ikke har hatt mulighet å kontrollere for.   

Abort angår mange kvinner i Norge (16). Mulige konsekvenser for kommende svangerskap er 

derfor viktig informasjon, både for kvinnene selv, men også for helsepersonell som jobber 

med disse kvinnene. I de senere år har det vært mange studier som har sett på psykiske 

senvirkninger etter abort og konklusjonene har ikke vært entydige (19;20;50;85-87). 

Majoriteten av kvinner får ingen psykiske reaksjoner etter et abortinngrep, og det er heller 

ikke gitt at det er selve abortinngrepet som utløser eventuelle psykiske reaksjoner (87). 

Tidligere studier har vist at kvinner som har hatt obstetriske komplikasjoner i forbindelse med 

fødsel har en økt risiko for å utvikle fødselsangst i påfølgende svangerskap (8;13). For noen 

kvinner kan en abort oppleves som skremmende, enten den er selvbestemt eller spontan.  
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Det er behov for videre forskning for å gi kvinner som sliter med mental helse et mer 

kunnskapsbasert helsetilbud i forbindelse med svangerskap og fødsel. Disse kvinnene 

befinner seg i et skjæringspunkt mellom psykiatrien og obstetrikken, og vi helsearbeidere 

sliter ofte med at det er svært vanntette skott mellom de forskjellige spesialiteter, selv innen 

samme helseforetak. Manglende konsensus for en enhetlig diagnostisering av fødselsangst 

vanskeliggjør det å trekke konklusjoner i studier om dette emnet. En egen diagnose for 

fenomenet fødselsangst ville lette diagnostiseringen, og igjen bidra til at de kvinnene som 

sliter med dette får adekvat hjelp. Svangerskap og fødsel er i utgangspunktet helt normale 

prosesser, og et tegn på god helse, likevel ser vi i klinikken at det brukes mye tid og ressurser 

på å følge opp kvinner med frykt eller bekymringer for fødsel. Det er ikke foretatt noen 

grundig evaluering av den eksisterende praksisen som finnes ved de fleste fødeinstitusjoner i 

dag, videre forskning på temaet fødselsangst vil derfor være nødvendig. Mulig videre 

forskning kan være å teste ut en kortversjon av the Wijma Delivery Expectancy/Experience 

Questionaire. Skalaen som består av 33 ledd er langt og omfattende, og det ville ta for mye tid 

av en svangerskapskonsultasjon dersom dette skulle brukes til å avdekke fødselsangst. 

Dersom en ved hjelp av funn fra tidligere studier (35;58) kunne lage et enklere verktøy som 

fungerte i klinikken ser jeg for meg at dette vil være til stor nytte for helsepersonell som sitter 

med ansvaret for de gravide i primærhelsetjenesten. Et slikt instrument ville også bidra til at 

de kvinnene som virkelig har fødselsangst er de som får oppfølging i sekundærhelsetjenesten. 

Jeg tenker at dette ville være av stor interesse både for å sikre en pasientgruppe riktig 

behandling og hjelp, men også ut i fra et samfunnsperspektiv i forhold til ressursbruk og 

økonomi. 
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7 Konklusjon 
I denne studien har vi sett på om tidligere aborterfaringer har innvirkning på utviklingen av 

fødselsangst. Vi fant ingen slik sammenheng, verken for de kvinnene som tidligere hadde 

opplevd spontanabort eller selvbestemt abort. I vårt materiale rapporterte 8 % av 2753 kvinner 

fødselsangst. Den faktoren som så ut til å ha størst betydning for utviklingen av fødselsangst 

var psykisk helse. Dette er viktig kunnskap, både for kvinner med aborterfaringer og 

fødselsangst, men også for helsearbeidere som jobber med disse kvinnene. 
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Sammendrag 

Bakgrunn. Abort angår mange kvinner og man vet lite om følgene av slike erfaringer for 

senere graviditeter. Hensikten med studien var å undersøke om tidligere aborthistorie har 

betydning for utvikling av fødselsangst, justert for kvinnens psykiske helse, parietet, tidligere 

dødfødsler og sosiodemografiske faktorer. 

Materiale og metode. Studien omfattet 2753 gravide kvinner fra Akershus 

universitetssykehus. Informasjon ble innhentet ved hjelp av spørreskjemaer i svangerskapsuke 

18 og 32, samt ved uttrekk fra sykehusets fødejournalsystem. Angst for å føde ble målt ved 

Wijma-skalaen (W-DEQ).  

Resultater. Forekomsten av angst for å føde (definert som W-DEQ > 85) var 11,7 % blant 

kvinnene som hadde gjennomført 2 eller flere selvbestemte aborter og 7,8 % blant de som 

aldri hadde tatt abort. Denne trenden var ikke statistisk signifikant og forsvant helt i de 

justerte analysene. Vi fant heller ingen sammenheng mellom spontanaborter og angst for å 

føde. Kvinnens psykiske helse var den faktoren som var sterkest assosiert med fødselsangst, 

en assosiasjon som vi også har funnet tidligere ved analyser av en mindre andel av kohorten.  

Fortolking.  Vi fant ingen samvariasjon mellom tidligere aborthistorie og fødselsangst. 

 

Studier antyder at 5- 20 % av alle kvinner har sterk uro eller frykt for å føde (1;2), og mange 

elektive keisersnitt gjøres i dag på indikasjonen fødselsangst (1-3). Angst under svangerskapet 

har blitt relatert til en rekke negative følger slik som langvarig fødsel (4;5) , økt behov for 

smertestillende, og økt risiko for keisersnitt (6;7). Frykt for svangerskap og fødsel har nok 

eksistert til alle tider, men innen forskningslitteraturen må dette sies å være et relativt nytt 

tema, og vi vet fortsatt lite om mekanismene bak denne frykten. Faktorer som tidligere 

obstetriske komplikasjoner hos flergangsfødende (8-10), frykt for smerte, sykdommer eller 

fysiske plager kan ha betydning for utvikling av fødselsangst, men også psykososiale faktorer 

og tidligere seksuelle overgrep (11;12). Både spontan- og selvbestemt abort kan for noen 

kvinner oppleves som traumatisk (13). Som oftest er slike mentale reaksjoner av kort varighet 

(14). Det er imidlertid mulig at et nytt svangerskap kan gjenoppfriske et traume. Det er derfor 

av interesse å undersøke hvorvidt tidligere aborthistorie kan spille en rolle med hensyn til 

utvikling av fødselsangst.  
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I 2011 ble det utført 15 343 svangerskapsavbrudd i Norge. Omtrent hvert femte 

svangerskap ender med selvbestemt abort (15) Ca 50 % av alle påbegynte og 10-20 % av 

klinisk registrerte graviditeter ender som spontanabort (16). Tidligere studier har vist at både 

spontanabort og selvbestemt abort er assosiert med økt risiko for angst og depresjon (17;18). 

Det er også vist at kvinner som har tatt abort har høyere risiko for å føle skyld og skam 

sammenlignet med kvinner som har opplevd spontansbort (17). En systematisk oversikt fra 

2011 kunne imidlertid ikke bekrefte en sammenheng mellom selvbestemt abort og dårlig 

psykisk helse (19). Utfallsmål i denne oversiktsstudien var depresjon, angstlidelser, 

posttraumatisk stresslidelse og selvmord (19). Det er heller ikke gitt at kvinner med 

fødselsangst har dårlig psykisk helse. I en fersk norsk undersøkelse hadde majoriteten av 

kvinner med fødselsangst verken angst eller depresjon (20). Kvinner som i utgangspunktet var 

plaget av angst eller depresjon hadde imidlertid en økt risiko for fødselsangst, særlig hvis de 

var plaget av både angst og depresjon samtidig (20).  

Så vidt vi vet har ingen tidligere studier undersøkt sammenhengen mellom 

aborthistorie og fødselsangst. Hensikten med denne studien er derfor å studere hvilken 

betydning tidligere aborter har for utviklingen av fødselsangst, kontrollert for psykisk 

helsestatus, parietet, tidligere dødfødsler og sosiodemografiske faktorer. 

 

Materiale og metode 

Metode og utvalg 

Datamaterialet er hentet fra studien ”Favn om fødselen”, som er en kohortstudie av gravide ved 

Akershus universitetssykehus (10;20;21). Datainnsamlingen foregikk fra november 2008 til april 

2011. Kvinnene ble rekruttert i forbindelse med rutineultralydundersøkelse i svangerskapsuke 17-20. 

Totalt kom 6244 kvinner til ultralyd i den aktuelle perioden. 152 kvinner ønsket ikke å delta. 

Ytterligere 1088 kvinner behersket ikke norsk godt nok til å fylle ut et spørreskjema, og ble derfor 

ikke invitert til å delta i studien. 342 kvinner ble ikke invitert fordi jordmor eller lege glemte å spørre 

vedkommende, eller fordi spørsmål om prosjektdeltagelse ikke var på sin plass da 

ultralydundersøkelsen ga mistanke om patologiske forhold. Totalt ble 4662 kvinner inkludert i hele 

kohorten (Figur 1). Data ble innsamlet ved hjelp av to spørreskjemaer. Åtti prosent av kvinnene som 

samtykte til deltagelse besvarte spørreskjema 1 utdelt i uke 18. Dette skjemaet inneholdt bl.a. spørsmål 

om reproduktiv historie. Spørreskjema 2 ble tilsendt i uke 32 til de som hadde besvart spørreskjema 1, 

og inneholdt bl.a. spørsmål om angst/depresjon samt fødselsangst. Av dem som fikk tilsendt dette 
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skjemaet svarte 81 % (63 % av alle kvinner inkludert i studien). I tillegg ble det gjort et datauttrekk fra 

det elektroniske fødejournalsystemet (Partus). Totalt har vi informasjon fra 2753 gravide kvinner (44 

% av kvinnene innkalt til rutineultralyd, og 61 % av de som ble invitert til å delta).  

Deltagerne fikk skriftlig informasjon om studien, og det ble innhentet skriftlig samtykke. 

Studien er godkjent av personvernombudet og av Regional etisk komité for medisinsk forskningsetikk.  

 

Variabler 

Avhengig variabel 

Angst for å føde ble målt i svangerskapsuke 32 ved hjelp av The Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionaire, (W-DEQ) versjon A, en selvvurderingsskala som består av 33 

spørsmål (22). Hvert spørsmål har seks svaralternativer, som rangeres på en skala fra 0 til 5. Summen 

på hele skalaen varierer fra 0 til maksimum 165, der høyere skåre indikerer mer angst for å føde. Vi 

valgte å bruke sumskår på 85 eller mer som definisjon på fødselsangst i henhold til tidligere 

studier (7). Den engelske utgaven av W-DEQ ble oversatt til norsk av prosjektleder (M.E-G). Deretter 

ble skjemaet oversatt tilbake til engelsk av en forsker på Folkehelseinstituttet med engelskspråklig 

bakgrunn. Skjemaet ble så sammenlignet med den engelske versjonen i tillegg til den originale 

svenske utgaven (20;22). 

Uavhengige variabler 

Hovedforklaringsvariabler var tidligere spontanaborter og provoserte aborter. 

1) Spørsmålene om spontanaborter var formulert slik: Har du noen gang opplevd ufrivillig abort 

(ja/nei)? Hvor mange ganger? Svarene ble kodet ”aldri/ 1 gang/ 2 eller flere ganger”. 

2)  Spørsmålene om selvbestemt abort var formulert slik: Har du noen gang tatt abort (ja/nei)? 

Hvor mange ganger? Svarene ble kodet ”aldri/ 1 gang/ 2 eller flere ganger”. 

 

For å kunne ta stilling til i hvilken grad vårt utvalg er representativt i forhold til den generelle 

populasjonen av fødende kvinner på sykehuset, ble andelen rapporterte aborter i ”Favn om fødselen-

studien” sammenlignet med andelen registrerte aborter i sykehusets elektroniske fødejournaler 

(Partus).  
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 Kontrollvariabler  

Symptomer på depresjon gjennom siste uke ble målt i svangerskapsuke 32 ved hjelp av ”the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (23;24). EPDS er en vurderingskala som består av 10 

spørsmål, designet for å oppdage symptomer på depresjon etter fødsel. Summen på hele skalaen 

varierer fra 0 til 30, der høy skåre indikerer depresjon. Basert på funn fra tidligere undersøkelser ble 

depresjon definert som en skåre på 12 eller mer (23;24). Den norske versjonen er validert opp mot 

DSM-IV kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) for alvorlig depresjon (25). 

Symptomer på angst gjennom siste uke ble målt i svangerskapsuke 32 ved hjelp av ”the Hopkins 

Symptom Checklist (SCL-25)”. SCL-25 er en selvvurderingsskala, hvor de første ti påstander omfatter 

angst symptomer. Summen på hele skalaen for angstspørsmålene varierer fra minimum 10 til 

maksimum 40, der høy skåre indikerer angst. Basert på funn fra tidligere undersøkelser så ble nærvær 

av angst definert som en skåre på 18 eller mer på SCL-angst skalaen (26-28). Den norske versjonen av 

SCL er validert opp mot ICD-10 kriterier for angst og depresjon (29). Psykisk helse ble kodet: 

”Hverken angst eller depresjon / angst / depresjon/ både angst og depresjon”. 

Andre variabler som ble inkludert var alder, sivilstand, utdanning, antall tidligere fødsler og 

tidligere dødfødsler. Disse dataene ble hentet fra.skjema.1 og Partus. 

Statistikk 

Deskriptiv statistikk presenterer datamaterialet i gjennomsnitt, for de kontinuerlige variablene, og 

frekvens (antall og prosent) for de kategoriske. Intern-konsistensreliabilitet i de forskjellige skjemaer 

måles ved hjelp av Cronbachs alfa. Ujusterte og justerte oddsratioer ble estimert i logistiske 

regresjonsmodeller. Statistisk signifikans ble definert ved p-verdi < 0,05. Analysene ble foretatt med 

statistikkprogrammet SPSS, versjon 18. 

 

Resultater 

Tabell 1 viser demografiske data i studien sammenlignet med alle fødsler på Akershus 

universitetssykehus i perioden 2009-2011. Andelen av både spontan- og selvbestemte aborter var 

nærmest identisk i de selvrapporterte dataene med det som var registrert i sykehusets elektroniske 

fødejournaler i løpet av prosjektperioden (Tabell 2). Antallet pasienter som kom til 

ultralydundersøkelse ved sykehuset (n = 6244) var lavere enn datauttrekket fra fødejournalene 

(n=9587). Dette skyldes at antallet fødsler økte i løpet av datainnsamlingsperioden pga utvidet 

opptaksområde. I tillegg omfatter datauttrekket fra fødejournalene en litt lengre periode enn 

datainnsamlingen i Favn om fødselen-studien. 
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8 % (220/2753) av kvinnene rapporterte angst for å føde. Forekomsten av depresjon var 8,3 % 

(228/2750), og forekomsten av angst var 8,8 % (243/2747).  4,4 % (120/2744) av kvinnene rapporterte 

både angst og depresjon. Disse resultatene stemmer godt overens med tidligere analyser på det samme 

datamaterialet (20). Intern konsistens, målt ved Cronbachs alfa, var høy for alle psykometriske 

måleinstrumenter (0,90 for Wijma-skalaen, 0,84 for SCL-angstskalaen og 0,80 for EPDS). Disse 

resultatene tilfredsstiller kravene for akseptabel reliabilitet (30). 

Blant kvinnene som hadde opplevd 2 eller flere spontanaborter rapporterte 9,9 % angst for å 

føde, sammenlignet med 7,5 % blant de som aldri hadde opplevd spontanabort (ujustert oddsratio, 1,4; 

95 % KI, 0,8-2,2). Blant kvinner med to eller flere selvbestemte aborter hadde 11,7 % angst for å 

føde), sammenlignet med 7,8 % av de som aldri hadde tatt abort (ujustert OR, 1,6; 95 % KI, 0,9-2,9 

(Tabell 3). Når det ble justert for psykisk helsestatus, paritet, tidligere dødfødsler og 

sosiodemografiske faktorer minket oddsratioene for fødselsangst for både spontanabort og selvbestemt 

abort og ingen av analysene nådde statistisk signifikans. Derimot var det en sterk assosiasjon mellom 

kontrollvariabelen psykisk helsestatus og fødselsangst. Kvinner som var plaget av angst eller 

depresjon hadde en økt risiko for fødselsangst, særlig hvis de var plaget av både angst og depresjon 

samtidig (justert OR, 12,6; 95 % KI,8,1-19,8).     

 

Diskusjon  

Basert på resultatene fra denne studien blant 2753 gravide på Akershus universitetssykehus fant vi 

ingen assosiasjon mellom tidligere aborthistorie og fødselsangst. Blant de kvinnene som hadde 

gjennomført to eller flere selvbestemte aborter hadde en større andel angst for å føde enn blant de som 

aldri hadde tatt abort, men forskjellene var ikke statistisk signifikante. Når det ble tatt høyde for 

psykisk helsestatus forsvant denne forskjellen helt. Vi fant heller ingen sammenheng mellom 

spontanaborter og angst for å føde. Den faktoren som viste sterkest samvariasjon med fødselsangst var 

angst og depresjon, noe som også er i tråd med tidligere publiserte funn fra det samme datamaterialet 

(20). Tidligere resultater var imidlertid basert på 1642 kvinner, mens denne studien er basert på et 

større antall (n=2753). 

En styrke i denne studien er at alle gravide kvinner som kom til rutineultralyd ble invitert til å 

delta. Tidligere studier er hovedsakelig basert på selekterte data fra kvinner som får oppfølging på 

grunn av fødselsangst (7;9).  

Wijmaskalaen er for tiden det mest hyppig brukte instrumentet for å måle angst for å føde. 

Skalaen er funnet valid og reliabel (8;22;31;32), og har gode psykometriske egenskaper. Vi har i 

denne studien brukt terskelverdi på 85, som er den mest brukte terskelverdien for å skille mellom 
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kvinner med og uten fødselsangst (7). I noen artikler om ekstrem fødselsangst benytter man seg 

imidlertid av en terskelverdi på 100 (8;11). 

For noen kvinner kan selvbestemt abort være forbundet med skyld og skam (14), og en viss 

underrapportering i våre selvrapporterte data kunne forventes.  Andelen rapporterte aborter i denne 

studien er imidlertid nesten helt lik med andelen registrerte aborter i sykehusets fødejournaler.  

Det er mulig at deltagerne i studien er noe mer ressurssterke enn gjennomsnittet i 

populasjonen. I vår studie hadde 63 % høyere utdanning, sammenlignet med 47 % blant alle som fødte 

på sykehuset i prosjektperioden.  Deltakerne var også noe eldre enn gjennomsnittet av alle som fødte 

på Akershus universitetssykehus i løpet av prosjektperioden (31,1 år versus 30,3). Kun kvinner som 

behersket norsk godt nok til å fylle ut et spørreskjema deltok, noe som også kan være en mulig svakhet 

ved undersøkelsen.  

Graden av assosiasjon vil ofte forandre seg når flere faktorer trekkes inn i sammenhengen slik 

at den bivariate analysen justeres. I denne studien fant vi en tendens til at kvinner som hadde tatt to 

eller flere aborter utviklet angst for å føde. Denne tendensen forsvant når det ble justert for psykisk 

helse i de multivariate analysene. Våre resultater samsvarer med funn fra tidligere studier som har vist 

at en større andel av de som har tatt abort har psykiske problemer enn de som ikke har tatt abort 

(17;18). Aborthistorie har vært assosiert med skyld, skam og dårlig psykisk helse, samtidig som 

psykisk helse er en risikofaktor for fødselsangst (20). I tillegg til psykisk helse har vi i denne studien 

tatt høyde for parietet, tidligere dødfødsler og sosiodemografiske faktorer. Allikevel kan det finnes 

konfunderende faktorer som vi ikke har hatt mulighet å kontrollere for.   

Abort angår mange kvinner i Norge (15). Mulige konsekvenser for kommende svangerskap er 

derfor viktig informasjon, både for kvinnene selv, men også for helsepersonell. Tidligere studier har 

vist at kvinner som har hatt obstetriske komplikasjoner i forbindelse med fødsel har en økt risiko for å 

utvikle fødselsangst i påfølgende svangerskap (8;9). En abort kan for noen også oppleves som 

skremmende, enten den er selvbestemt eller spontan. Våre resultater tyder imidlertid ikke på at slike 

erfaringer fører til økt risiko for fødselsangst. 

 

Hovedbudskap: 

• Åtte prosent av kvinnene rapporterte angst for å føde. 

• Det var ingen samvariasjon mellom tidligere aborthistorie og utvikling av fødselsangst. 

• Psykisk helse var den faktoren som viste sterkest samvariasjon med angst for å føde.  
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Tabeller og figurer fra artikkelen.  
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Figur 1. Oversikt over inkluderte kvinner i studien 
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Antall kvinner til rutineultralyd 
i uke 17 - 20: 6244 

Ikke spurt pga språkvansker: 
1088 

Ikke besvart spørreskjema 1: 911 

Antall kvinner: Antall inkluderte kvinner: 2753 

Ikke besvart spørreskjema 2: 815 

Ikke invitert: 342 

Takket nei til studien: 152 

Antall kvinner inkludert i 
studien: 4662  

Besvart spørreskjema 1: 3751 
(80,5 %) 

Besvart spørreskjema 2: 2936 
(81,1 %) 

Fødte på annet sykehus: 130 

Ikke besvart W-DEQ: 53 
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