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Sammendrag  

Bakgrunn: Bakgrunnen for studien var behovet for økt forskningen på kvinnehelse. Kvinner 

har i mange år vært underrepresentert i både medisinsk forskning og idrettsforskning. Mye av 

forskningen gjort på menstruasjonssyklusen er mangelfull og inneholder mange svakheter. 

Det var derfor ønskelig å følge anbefalte retningslinjer for forskning på menstruasjonssyklusen 

i den foreliggende studien.  

Hensikt: Formålet med denne kvantitative studien har vært å kartlegge opplevd velvære, 

stress og søvnkvalitet hos brukere og ikke brukere av prevensjon gjennom 

menstruasjonssyklusen. Grunnlaget for oppgaven ble følgende problemstilling: «Hvordan er 

opplevd velvære, stress og søvnkvalitet hos brukere og ikke brukere av prevensjon i en hel 

menstruasjonssyklus?».  

Metode: Studien bygget på en kvantitativ tilnærming med en prospektiv longitudinell kohort 

studiedesign. Totalt 25 kvinner med regelmessig menstruasjon ble inkludert i studien. 

Deltakerne var delt i to grupper, hvorav 18 var ikke brukere av prevensjon og 7 brukere av 

prevensjon. Datamaterialet var hentet ved daglige rapporteringer på opplevd velvære, stress, 

søvnkvalitet, stress, humør og muskelsårhet gjennom et spørreskjema. Det ble i tillegg brukt 

temperaturmåler, eggløsningstest samt menstruasjonsdagbok for å kartlegge 

menstruasjonssyklusen til deltakerne og videre verifisere de ulike fasene. 

Resultater: Studiet viste ingen statistisk signifikante funn i forskjeller i opplevd velvære, stress 

og søvnkvalitet mellom brukere og ikke brukere av prevensjon gjennom 

menstruasjonssyklusen. Kartleggingen viste derimot en tendens til høyere opplevd stress hos 

ikke brukere av prevensjon.   

Konklusjon: Det er ingen statisitisk signifikante forskjeller i opplevd velvære, stress og 

søvnkvalitet mellom brukere og ikke brukere av prevensjon. Det er derimot tendenser til 

høyere opplevd stress hos ikke brukere av prevensjon, noe som kan tyde på at prevensjon kan 

forebygge stress i flere av fasene i menstruasjonssyklusen.  

Nøkkelord: menstruasjonssyklus, prevensjon, velvære, stress og søvnkvalitet    
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Abstract 

Background: The background of the study was the need for increased research on women’s 

health. Women have been underrepresented in both medical research and sports science for 

many years. Much of the research done on the menstrual cycle is lacking and contains 

weaknesses. Therefore, it was desirable to follow recommended guidelines for research on 

the menstrual cycle in the present study.  

Objective: The purpose of this quantitive study was to assess perceived well-being, stress, and 

sleep quality among users and non-users of contraception throughout the menstrual cycle. 

The research question was formulated as follows: «How do users and non-users of 

contraception perceive well-being, stress and sleep quality throughout a complete menstrual 

cycle?».  

Methods: The study employed a quantitative approach with a prospective longitudinal cohort 

study design. A total of 25 women with regular menstruation were included in the study. The 

participants were divided into two groups, with 18 non-users of contraception and 7 users of 

contraception. Data were collected through daily reports on perceived well-being, stress and 

sleep quality, mood and muscle soreness using a questionnaire. Additionally a 

temperaturemeter, ovulation test, and menstrual diary were used to track the participants’ 

menstrual cycles and verify the different phases.  

Results: The study found no statistically significant differences in perceived well-being, stress, 

and sleep quality between users and non-users of contraception throughout the menstrual 

cycle. However, there was a tendency towards higher perceived stress among non-users of 

contraception.  

Conclusion: There are no statistically significant differences in perceived well-being, stress and 

sleep quality between users and non-users of contraception. However, there is tendency 

towards higher perceived stress among non-users of contraception, which may indicate that 

contraception can prevent stress in several phases of the menstrual cycle. 

Keywords: menstrual cycle, well-being, stress, sleep quality, contraceptives  
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Forord 

Lite visste jeg hva jeg gikk til da jeg for snart to år siden startet på masterstudiet i idrett ved 

UIS. Disse to årene har gått så utrolig fort og jeg har lært så utrolig mye på så veldig mange 

områder. Jeg skal være ærlig å si at det tidvis har vært veldig slitsomt og intens. Jeg har angret 

og lurt på hvorfor jeg i alle dager fant på at jeg skulle gjøre dette. Studere master ved siden av 

full jobb er ikke nødvendigvis å anbefale, men når jeg nå sitter her ville jeg ikke vært foruten 

de erfaringene jeg har fått.   

 

Å få være med å rette søkelyset på kvinnehelse og menstruasjonssyklusen har vært veldig 

lærerikt og inspirerende. Takk til alle deltakerne som har deltatt i studien og som har logget 

og registrert menstruasjonssyklusen sin. Jeg vet at det tidvis har vært slitsomt og tidkrevende, 

men jeg håper det har gitt dere økt kunnskap og bevissthet rundt egen syklus i tillegg til at 

dere har vært viktige bidragsytere inn i forskningen.  

 

En spesielt stor takk til veilederen min, Shaher Shalfawi, for god veiledning gjennom hele 

prosessen med masteroppgaven. Takk for kjappe og konstruktive tilbakemeldinger i tillegg til 

stor fleksibilitet i veiledningen. Det har vært veldig inspirerende å få oppleve din enorme 

kunnskap og engasjement på området. Takk også til medstudenter ved UIS, jeg har lært mye 

av dere og ekstra takk til Amalie som jeg har samarbeidet med når det gjelder 

datainnsamlingen. Det har vært godt å ha en å sparre med og ikke minst få ut litt frustrasjon 

med når ting har gått litt trått.  

 

En stor takk til Vienna som jeg har fått så mange gode tips og råd fra og ikke minst takk for 

lånet av div pensumbøker. De utallige løpeturene vi har hatt sammen har også vært en god og 

viktig avkobling. Takk til gode venner og kollegaer som har støttet i tykt og i tynt, deres støtte 

har vært uunnværlig. En ekstra takk til kohorten nede i gata som har kommet med mat, invitert 

på mat og støttet og heiet på meg.   

 

Til slutt må jeg rette en stor takk til mamma et al. (2023). Dere er der alltid for meg og støtter 
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1.0 Symboler og forkortelser 
Amenoré: Tap av menstruasjon  

Anovulasjon: Menstruasjonssyklus hvor eggløsning uteblir  

Corpus luteum: Det gule legemet. Omgir eggcellen i en tidlig fase.  

DOMS: delayed onset muscle soreness. Muskelsårhet.  

Dysmenoré: Menstruasjonssmerter  

Eumenorrheiske: Normal menstruasjonssyklus  

Follikkel: Blære som omgir den modnede eggcellen i eggstokkene 

Follikkelfase: Første halvdel av menstruasjonssyklus 

FSH: Follikkelstimulerende hormon 

GnRH: Gonadotropinfrigjørende hormon (engelsk; gonadotropin-releasing hormone) 

Kjønnshormoner: Progesteron og østradiol 

Lutealfasen: Siste halvdel av menstruasjonssyklus 

LH: Luteniserende hormon  

Menarke: Første menstruasjon  

MS: menstruasjonssyklus 

Oligomenoré: Menstruasjonssyklus med varighet over 35 dager 

OV: Ovulasjon, eggløsning 

Ovulasjonsfase: Midtre del av menstruasjonssyklus 

PMS: premenstruelt syndrom
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2.0 Operasjonelle definisjoner  
Velvære refererer det til det engelske ordet «well-being». «Well-being» begrepet har gjennom 

årene blitt brukt og definert ulikt, men i dag bruker de fleste definisjonen basert på teoriene 

til Diener et al. (1984) som han selv senere har videreutviklet og definerer som; «a person’s 

cognitive and affective evaluations of his or her life» (Diener et al., 1984; Diener et al., 1985; 

Diener et al., 2009; Diener et al., 2013). «Well-being» kan ikke direkte oversettes til norsk, 

men velferd, levekår og livskvalitet sees ofte i sammenheng med «well-being» (Barstad, 2014). 

Velvære vil i denne studien brukes som det engelske ordet «well-being». Deltakerne i studien 

skal subjektivt definere sin egen velvære gjennom daglige spørsmål.  

Søvn er midlertidig bevisstløshet og en naturlig og avgjørende tilstand for kroppens 

funksjon og velvære (Sand et al., 2022). Søvn deles inn i en søvnsyklus hvorav en søvnsyklus 

består av fem forskjellige faser (Sand et al., 2022). Med søvnkvalitet menes kvaliteten på 

søvnen hvor både antall timer og tid i de ulike søvnfasene er viktige (Sand et al., 2022). Det er 

uenigheter blant forskere om søvnkvalitet skal måles subjektivt eller objektivt og flere forskere 

peker på at søvnkvalitet må defineres på en tydeligere måte enn den gjøres i dag (Crivello et 

al., 2019; Krystal & Edinger, 2008; Ohayon et al., 2017; Hinz et al., 2016). I denne studien vil 

man se subjektivt på søvnkvaliteten hvor deltakerne i studien daglig rapporterer opplevd søvn 

subjektivt.  

Stress oppleves subjektivt og defineres noe ulikt i teorien, men de fleste definerer det 

som en ytre påkjenning, en fysisk eller emosjonell reaksjon på en ytre påvirkning eller en 

respons på samspillet mellom de ytre påvirkningene og individets reaksjoner på dem (Lazarus 

& Folkman, 1984; Selye, 2013; Ursin & Eriksen, 2004). I denne studien vil definisjonen på stress 

brukes som de foreliggende og sees i sammenheng med Sand et al., (2022) sin definisjon på 

stress som: «påkjenninger som endrer, eller truer med å endre kroppens indre miljø». 

Deltakerne i den foreliggende studien vil subjektivt definere sin opplevelse av stress daglig 

gjennom menstruasjonssyklusen.  
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3.0 Innledning 

Kvinnehelse omhandler kunnskap om sykdom og lidelser som rammer kvinner (Sundby, 2010). 

Begrepet ble lansert ettersom det meste av medisinsk forskning er gjort på menn og derfor 

mangler spesifikk kunnskap om sykdom som rammer kvinner (Sundby, 2010). Allerede i 1999 

ble det laget en rapport på vegne av dagens Helse- og omsorgsdepartement som peker på 

ulikheter mellom kjønnene og viktigheten av forskning på kvinner og hvilke spesifikke 

sykdommer og lidelser som spesielt rammes kvinner (NOU 1999: 13). Til tross for denne 

rapporten som så tydelig pekte på ulikhetene mellom kjønnene og manglende forskningen på 

kvinnehelse har det tatt 20 år før kvinnehelse igjen har blitt ett tema. Flere kvinner kommer 

opp og frem og tar mer plass i samfunnet. Noe som gjelder både i arbeidslivet og på 

idrettsbanen og dette er med på å øke fokuset mot kvinner. Kvinner mangler i den medisinske 

forskningen og noe som gjelder både som forskere, hvor andelen kvinnelige førsteforfattere 

fortsatt er betydelige lavere enn mannlige (Slagstad, 2016) og som deltakere (Sundby, 2010). 

Når det kommer til forskning som omhandler idrett ser man samme tendenser hvor en 

litteraturstudie fra 2014 viser til at andelen kvinnelige deltakere er på 39% mens mannlige er 

på hele 61% når de har gjennomgått over 1300 idrettsstudier (Costello et al., 2014). I 2021 

satte Helse- og omsorgsdepartementet ned «Kvinnehelseutvalget» og i den forbindelse har 

det blitt laget flere rapporter som alle peker på det samme: kvinner og menn har ulik biologi, 

kjønn har betydning for helse og det må settes kjønn på kunnskapen og forskes mer på 

kvinnehelse i årene fremover (Bufdir, 2022; FHI, 2022; NOU 2023:5; SSB, 2022).  

Menstruasjonen er en stor del av kvinners helse og gjennomsnittsalderen ved første 

menstruasjon er 13 år, noe som betyr at en kvinne i gjennomsnitt har 456 menstruasjoner i 

løpet av livet (Mihm et al., 2011; Sand et al., 2020). Mensen som det ofte forkortes med i 

dagligtale har i mange år vært tabu å snakke om i tillegg peker forskning på en negativ holdning 

i samfunnet rettet mot kvinner som menstruerer (Brown et al., 2020; Merskin, 1999; Roberts 

et al., 2002). Roberts et al. (2002) undersøkte i sin studie hvilke holdninger kvinner og menn 

hadde til menstruerende kvinner. Dette undersøkte de ved at kvinner og menn ble satt 

sammen i grupper til å samarbeide. En kvinne skulle med vilje miste en tampong på gulvet slik 

at de andre så det, en annen kvinne skulle med vilje miste en hårklemme. Både kvinner og 

menn hadde negative holdninger til kvinnene som mistet en tampong på gulvet, mens det ikke 

var assosiert negativ holdning til kvinnene som mistet en hårklemme (Roberts et al., 2002). 
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Disse negative holdningene knyttet til kvinner som menstruerer i tillegg til tabuet rundt 

menstruasjonen er antakelig noen av årsakene til at undervisningen og kunnskapsnivået 

angående menstruasjonen har vært for dårlig i mange og år og i mange tilfeller uteblitt 

(Borjigen et al., 2019; Kapoor & Khari, 2016; Long et al., 2022; Yilmaz et al., 2021). Studier gjort 

på undervisning og kunnskap om menstruasjonen viser til at jenter føler seg bedre forberedt 

og opplever mindre stress relatert til menstruasjonssyklusen etter å ha gjennomgått 

undervisning (Borjigen et al., 2019; Kapoor & Khari, 2016; Long et al., 2022: Moon et al., 2020; 

Sommer, 2009; Yilmaz et al., 2021). I enkelte samfunn er det fortsatt tabu å snakke om og de 

fleste religioner stigmatiserer menstruerende kvinner og forbinder menstruasjonen med 

urenhet eller negativitet (Bitzer et al., 2005; Burrows & Johnson, 2005; McPherson & Korfine, 

2004; Merskin, 1999; Prince & Annison, 2020; Syed Abdullah et al., 2022). Dette kan tenkes å 

være noen av årsakene til at det fortsatt i dag i 2023 er manglende kunnskap og forskning 

gjort på menstruasjonssyklusen og hvordan den kan påvirke kvinnekroppen både fysisk og 

psykisk.  

Menstruasjonssyklusen deles inn i tre hovedfaser: menstruasjonsblødningen, follikkel- 

og lutealfasen. Eggløsningen skiller follikkel- og lutealfasen og varer i to dager (Bull et al., 2019; 

Mihm et al., 2011). En gjennomsnittlig menstruasjonssyklus varer i 28 dager, men kan ha en 

variasjon mellom 21-38 dager (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Rygård, 2007; Sand et al., 

2022). Første blødningsdag markerer starten på en ny menstruasjonssyklus og starten på 

follikulærfasen som varer til siste eggløsningsdag (Mihm et al., 2019; Sand et al., 2022). I denne 

fasen foregår det en økende grad av follikulær-stimulerende hormoner, mens det er et lavere 

nivå av progesteron og en topp av østrogen rett før eggløsning (Bull et al., 2019; Mihm et al., 

2011; Sundby, 2010; Sand et al., 2022). Når eggløsningsfasen går mot slutten, starter 

Lutealfasen og denne varer til neste menstruasjonsblødning. I denne fasen øker både nivåene 

av østrogen og progesteron (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Sand et al., 2022). 

Østrogennivået spiller en stor rolle i modulering av hjerneaktivitet og det emosjonelle og det 

er derfor naturlig å tro at kvinner kan oppleve de ulike fasene av menstruasjonen ulikt 

(Tabassum et al., 2015).   

Kondom tyder på å være den første typen prevensjon som gjennom historien ble tatt i 

bruk hvor de første beskrivelsene stammer tilbake til midten av 1500-tallet i Italia (Foyn & 

Tobiassen, 2010). Kunnskap om svangerskapshindrende metoder ble en del av kvinnesaken 
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tidlig 1900-tallet fordi kvinner fikk for mange barn for tett og ble utslitt av det (Foyn & 

Tobiassen, 2010). Det var også på denne tiden pessaret først ble tatt i bruk sammen med 

spiraler rundt 1920 (Foyn & Tobiassen, 2010). Spesielt spiralene knyttet til mange bivirkninger 

som blødninger, infeksjonsfare og utstøtninger (Foyn & Tobiassen, 2010). De første p-pillene 

kom på markedet for første gang i 1960 (Spencer et al., 2011). Som med spiralen var det også 

mange bivirkninger knyttet til de første p-pillene, dette på grunn av et høyt innhold av 

hormoner (Foyn & Tobiassen, 2010). Forskning på prevensjon har derfor dreid seg om å finne 

prevensjonsmidler med god nok virkning, men færrest mulig bivirkninger (Bitzer & James, 

2011; Foyn & Tobiassen, 2010). Prevensjon brukes av veldig mange kvinner i kjønnsmoden 

alder (Cooper et al., 2022; Spencer et al., 2011). Hovedfunksjonen til prevensjon er å forhindre 

graviditet (Foyn & Tobiassen, 2010), men det viser seg at mange kvinner, spesielt unge kvinner 

bruker prevensjon av andre årsaker også (Engseth et al., 2022). En del unge kvinner 

rapporterer blant annet at de bruker prevensjon for å manipulere sin egen 

menstruasjonssyklus, for eksempel ved å utsette eller hoppe over en blødningsfase (Engseth 

et al., 2022). Til tross at prevensjonsbruken er så utbredt rapporterer kvinner om et for lavt 

kunnskapsnivå om disse preparatene og for dårlig veiledning av kyndig personell i valg av 

prevensjonspreparater (Engseth et al., 2022; Foyn & Tobiassen, 2010; Lukasse et al., 2021). 

Det pekes blant annet på at det trengs en tettere individuell oppfølging samt en god relasjon 

til helsepersonellet for å kunne få bedre veiledning rundt valg av prevensjonsmetoder 

(Lukasse et al., 2022) noe som støttes av Foyn & Tobiassen (2010).  

Flere kvinner rapporterer at de er slitne og har mindre energi i enkelte faser gjennom 

menstruasjonssyklusen (Bancroft, 1995; Farrokh-Eslamlou et al., 2015; Karlsson et al., 2013; 

Solli et al., 2020). Det kan derfor tenkes at endringer i menstruasjonssyklusen påvirker kvinner 

i hverdagen i alt fra ulike gjøremål som jobb, gå på butikken, til trening og idrettsprestasjoner, 

noe som flere studier peker på (Brown et al., 2020; Carmichael et al., 2021; Solli et al., 2020; 

Farrokh-Eslamlou et al., 2015; Karlsson et al., 2013; Paludo et al., 2022). Det er blant annet 

gjort funn at menstruasjonssyklusen påvirker kvinners akademiske deltakelse og prestasjon 

negativt i form av fravær på grunn av menstruasjonssmerter (Munro et al., 2021; Gurson et 

al., 2018). Gjennom studier av nøkkelfaktorer som påvirker kvinnelig fysisk prestasjonsevne er 

fluktuasjon av de endogene kjønnshormonene gjennom menstruasjonssyklusen en av disse 

faktorene (McNulty et al., 2020; Osthuyse & Bosch, 2010). Enkelte studier har også vist at 
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menstruasjonssyklusen kan påvirke motivasjonen (Brown et al., 2020; Findlay et al., 2020; 

Macrae et al., 2020; Bancroft, 1995). En studie gjort i Storbritannia på et kvinnelig rugbylag 

fant at 93% av de spurte kvinnene rapportere om ulike symptomer relatert til 

menstruasjonssyklusen (Findlay, et al., 2020). Videre fant de at menstruasjonssyklusen 

påvirket kvinnenes humør, energinivå og motivasjon. Solli et al., (2020) kan i sin studie vise til 

at kvinner rapporterte om dårligere fysisk form i blødningsfasen, tidlig i follikkelfasen, og 

rapporterte om best fysisk form i follikkelfasen etter blødningen. Dette støttes av Carmichael 

et al. (2021) som fant en subjektiv reduksjon i prestasjon i tidlig follikkelfase og sen lutealfase. 

Dette er funn Paludo et al. (2022) også peker på i sin forskning. Selvrapporteringen av dårlig 

fysisk form kunne sees i sammenheng med smerter og plager under menstruasjonsblødningen 

(Solli et al., 2020). Annen forskning har ikke funnet sammenheng mellom 

menstruasjonssyklusen og prestasjoner hverken på idrettsbanen eller i hverdagen (Leeners et 

al., 2017; Otaka et al., 2018; Tounsi et al., 2018).  

Både i forkant, premenstruelt syndrom (PMS) og underveis i menstruasjonsperioden 

opplever mange kvinner ulike plager og symptomer (Baker & Lee, 2018; Bancroft, 1995; Nur 

Azura et al., 2013; Pogodina et al., 2022; Sharkey et al., 2014; Solli et al., 2020; Tabassum et 

al., 2015). Dette kan være oppblåst mage, hodepine, trist, sliten og anspent for å nevne noen 

av de vanligste plagene (Sundby, 2010; Hillard & Deitch, 2005). De fleste plagene rapporteres 

til å forekomme mot slutten av lutealfasen, altså i den premenstruelle perioden og under 

menstruasjonsblødningen (Bancroft, 1995; Farrokh-Eslamlou et al., 2015; Karlsson et al., 2013; 

Hillard & Deitch, 2005). Slike plager kan være med på å svekke kvinners velvære (Bancroft, 

1995).  

Det er gjort flere studier på søvnkvaliteten gjennom en menstruasjonssyklus og 

funnene er noe ulike, men flere studier peker på er at søvnkvaliteten rapporteres til å være 

dårligst i slutten av lutealfasen, ofte knyttet opp mot PMS (Baker & Driver, 2004; Baker & Lee, 

2018; Bancroft, 1995; Kennedy et al., 2021; Onyeonwu et al., 2020; Ozisik et al., 2012; Sattari 

et al., 2021; Sharkey et al., 2014). En studie gjort nylig fant sammenheng mellom god 

søvnkvalitet og godt humør utenat de klarte å bevise at godt humør førte til god søvnkvalitet. 

I tillegg fant de at kvinner rapporterte om dårligere søvn under blødningsfasen (Shuster et al., 

2021). Hachul et al., (2020) har i sin forskning funnet dårligere søvnkvalitet hos kvinner som 

bruker prevensjon med hormoner.  
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De motstridende resultatene har skapt behov for ytterligere forskning noe som også 

påpekes i forskningen som er allerede er gjort (Bull et al., 2019; Brown et al., 2020; Carmichael 

et al., 2021; Kubica et al., 2023 Solli et al., 2020). Tidligere studier peker også på viktigheten 

av en felles verifisering av menstruasjonssyklusen ved forskning på menstruasjonssyklusen slik 

at resultater fra ulike studier kan sammenlignes bedre enn mange av de kan i dag (Janse et al., 

2019; Kubica et al., 2023; Schmalenberger et al., 2021). På bakgrunn av funnene fra tidligere 

forskning og behovet for ytterligere forskning var hensikten med denne studien å kartlegge 

kvinners opplevde velvære, stress og søvnkvalitet sett opp mot fasene i 

menstruasjonssyklusen. I tillegg var det ønskelig å se om kvinner som bruker prevensjon og 

kvinner som ikke bruker prevensjon hadde samme opplevelse av velvære, stress og 

søvnkvalitet. Studien forankres i teori som omhandler menstruasjonssyklus, prevensjon, i 

tillegg til teori som omhandler velvære, stress og søvn. Det vil også innhentes data hvor 

deltakere daglig rapporterer opplevd velvære, stress og søvnkvalitet. På bakgrunn av tidligere 

forskning var det ønskelig å bruke de anbefalte metodene for verifisering av 

menstruasjonssyklusen (Janse et al., 2019; Kubica et al., 2023; Schmalenberger et al., 2021).  
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4.0 Problemstilling 

«Hvordan er opplevd velvære, stress og søvnkvalitet hos brukere og ikke brukere av prevensjon 

i en hel menstruasjonssyklus?»  

4.1 Forskningsspørsmål: 
For å konkretisere problemstillingen er følgende forskningsspørsmål besvart: 

Forskningsspørsmål 1: 

Er det forskjeller i opplevd velvære, stress og søvn gjennom en hel menstruasjonssyklus mellom 

kvinner som bruker og ikke bruker prevensjon? 

Forskningsspørsmål 2: 

Er det forskjeller i opplevd velvære, stress og søvn gjennom ulike faser i en menstruasjonssyklus 

mellom kvinner som bruker og ikke bruker prevensjon? 

Forskningsspørsmål 3: 

Er det forskjeller i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet pre og post eggløsning for kvinner 

som ikke bruker prevensjon?  

4.2 Begrensning og avgrensning av oppgaven  
Oppgaven avgrenses til å omhandle selvrapportering av opplevd velvære, stress og 

søvnkvalitet gjennom tre menstruasjonssykluser. Dette blir gjennomført ved at deltakerne 

daglig svarer på et spørreskjema. Utvalget består av kvinner i alderen 18-49 år med ulik 

livssituasjon og aktivitetsnivå og kartleggingen vil derfor være av den generelle befolkningen. 

Hovedfokuset for studien er å belyse endringer i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet 

gjennom de ulike fasene i en menstruasjonssyklus samt kartlegge kunnskap innen bruk av 

prevensjon.  

 Når det gjelder antall deltakere som ønskes å rekruttere til studien begrenser antallet 

seg til maksimalt 40 deltakere grunnet tilgjengelig utstyr som deltakerne trenger til målinger 

for å kunne delta i studien. I tillegg til tilgjengelig utstyr vil det være tidkrevende å følge opp 

mange flere deltakere noe som kan gå ut over kvaliteten på oppfølgingen av deltakerne og 

dermed påvirke gjennomføringen og resultatene i studien. Kostnader og ikke tilgang på 

laboratorium begrenser verifiseringsmetodene for menstruasjonssyklusene til 

menstruasjonsdagbok, hjemmetest for eggløsning samt temperaturmåler. Dette er anbefalte 
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målemetoder for studier som ikke har mulighet for å verifisere dette ved blodprøver på 

laboratorier både på grunn av kostnader, men også for de det er en mindre byrde for 

deltakerne (Kubica et al., 2023; Schmalenberget et al., 2021). 

Deltakerne vil registrere menstruasjonssyklusen sin ved å bruke en 

menstruasjonsdagbok. Ved bruk av en menstruasjonsdagbok kan man finne deltakernes 

individuelle menstruasjonssyklus ved to datoer: (1) starten på første syklus og (2) starten på 

neste syklus (Schmalenberger et al., 2021). I tillegg til menstruasjonsdagbok skal deltakerne 

måle eggløsning ved hjelp av både temperaturmåler og hjemmetester for eggløsning. Man 

kan også måle eggløsning ved urin, spytt, blodprøver for å se på blodplasma og blodserum, 

men dette er både veldig kostbart og tidkrevende. I tillegg krever det godt trent personell til 

å gjennomføre målingene. De tre metodene som benyttes kan enkelt gjøres hjemme og tar 

ikke for lang tid noe som fører til at byrden for deltakerne ikke for stor.  
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5.0 Teori 
Teorikapittelet er delt inn i seks delkapitler. Det første delkapittelet 5.1 omhandler 

kvinnehelse. Her belyses begrepet kvinnehelse og begrepet blir også satt inn i en historisk 

kontekst. Det blir gjort rede for ulike aspekter rundt kvinnehelse og menstruasjonen innledes. 

Videre i delkapittel 5.2 blir det gitt en grundig gjennomgang av menstruasjonssyklusen og de 

ulike fasene den består av. I delkapittel 5.3 gis det en gjennomgang av menstruasjonen fra 

menarken til menopausen. Delkapittel 5.4 omhandler prevensjon og tar for seg bruken av 

prevensjon samt de ulike typene prevensjon og deres virkemåter. Deretter består delkapittel 

5.5 av velvære, stress og søvnkvalitet. Avslutningsvis i delkapittel 5.6 blir problemstillingen og 

forskningsspørsmålene sett i lys av teorien.  

5.1 Kvinnehelse 
Kvinnehelsebegrepet ble tatt i bruk etter at det ble kjent at største delen av den medisinske 

kunnskapen som finnes er basert på forskning gjort på menn. Det mangler kunnskap om 

sykdommer og lidelser som rammes kvinner (Sundby, 2010). For å kunne behandle kvinners 

lidelser og sykdommer på best mulig måte må det forskes på kvinner, og kunnskapen må være 

basert på evidens, klinisk erfaring og brukerperspektivet. Kunnskapen må baseres på kjønn, 

slik en tidligere alltid har tilpasset behandlingen basert på alder og kroppsvekt (Sundby, 2010).  

Et utvalg satt ned av Helse- og omsorgsdepartementet har sett nærmere på 

kvinnehelse og peker på at det må tas hensyn til at kvinner og menn har ulik biologi og dermed 

rammes ulikt av sykdom (NOU 2023: 5). Videre kommer de frem til at betydningen av kjønn 

ikke vektlegges verken i folkehelsearbeidet, i helse- og omsorgstjenesten eller i helsefaglig 

forskning og utdanning. Utvalget peker på at det er ulike grunner til at kvinnehelse 

nedprioriteres, men peker på sammensatte årsaker som at kvinnehelse har lav status, kvinners 

stemme ikke blir hørt, kunnskapen når ikke frem og mangelfull samordning (NOU 2023: 5). 

Utvalget understreker at for å nå målet om likeverdige helsetjenester for kvinner og menn må 

først og fremst kjønns betydning for helse anerkjennes, noe som støttes av Sundby (2010; 

NOU 2023: 5). 

Fra kvinner er 13 år, som er gjennomsnittsalderen ved kvinners første menstruasjon 

også kalt menarke, spiller menstruasjonen en viktig rolle i kvinners liv og helse (Moen, 2010; 

Ryger, 2007; Sand et al., 2022). Kvinner vil i gjennomsnitt oppleve 450 menstruasjonssykluser 

i løpet av livet sitt (Bancroft, 1995). Går man tilbake i historien opplever kvinner i dag flere 
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menstruasjonssykluser enn sine forgjengere. Årsakene til dette er sammensatte, men det 

pekes blant annet på tidligere menarke, høyere gjennomsnittsalder for førstegangsfødende, 

færre barn og mer kunnskap om viktigheten av å ha menstruasjon som fører til at færre 

opplever manglende menstruasjon også kalt amenorrhoea (Bancroft, 1995). Til tross for at 

omtrent halvparten av jordas befolkning menstruerer snakkes det fortsatt lite om 

menstruasjonen og hvordan menstruasjonssyklusen kan påvirke kvinners liv og helse 

(Bancroft, 1995; Garg et al., 2001; Gottlieb et al., 2020; Gursen et al., 2018; Merskin, 1999; 

Tabassum et al., 2015). Temaet er fortsatt tabu den dag i dag og forbundet med skam i mange 

kulturer som en studie fra slumområdet i India peker på, Garg et al. (2001) noe som støttes av 

flere andre studier (Gottlieb et al., 2020; Prince & Annison, 2022; Syed Abdullah, 2022). Det 

snakkes derfor lite om hvordan menstruasjonen og ulike plager knyttet til den kan påvirke 

kvinner (Chrisler, 2013; McPherson & Korfine, 2004; Merskin, 1999; Roberts et al., 2002; 

Sommer, 2009; Swenson & Havens, 1987). Det rapporteres også om manglende undervisning 

om menstruasjonen hvor jenter oppgir at de i forkant av menarken har for lite kunnskap om 

menstruasjonen som fører til økt bekymring og stress rundt menstruasjonsblødningen 

(Borjigen et al., 2019; Burrows & Johnson, 2005; Kapoor & Khari, 2016; Long et al., 2022; 

McPherson & Korfine, 2004; Moon et al., 2020; Sommer, 2009; Yilmaz et al., 2021). Innen 

idrettsforskning mangler det kvinnelige deltakere og det er derfor vanskelig å knytte mye av 

forskningen opp kvinnelige utøvere (Costello et al., 2014). I tillegg vet man for lite om hvordan 

menstruasjonen kan påvirke idrettslige prestasjoner og trening (Costello et al., 2014). Mange 

kvinner opplever i ulik grad at menstruasjonssyklusen påvirker dem negativt (Bancroft, 1995; 

Bitzer et al., 2005; Munro et al., 2021). Når det gjelder ulike plager forbundet med 

menstruasjonssyklusen er det i all hovedsak følgende plager kvinner rapporterer; smerter, 

kraftig blødning, humørsvingninger og negative endringer i forbindelse med menstruasjonen, 

ofte referert til premenstruelle smerter (PMS) (Bancroft, 1995; Bull et al., 2019; Farrokh-

Eslamlou et al., 2015; Hsing-Miao et al., 2019 Karlsson et al., 2013; Munro et al., 2021; Nur 

Azurah et al., 2013; Onyeonwu et al., 2020; Pogodina et al., 2022; Solli et al., 2020; Tabassum 

et al., 2015). 
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5.2 Menstruasjonssyklus 
En menstruasjonssyklus starter første 

blødningsdag og regnes som overgangen fra én 

syklus til den neste (Rygård, 2007; Sand et al., 

2020). Menstruasjonssyklusen deles inn i tre 

faser; menstruasjonsblødning, follikulærfasen 

(proliferasjonsfasen) og lutealfasen 

(sekresjonsfasen). Mellom follikulærfasen og 

lutealfasen kommer eggløsningen hvor det 

slippes et befruktningsklart egg fra livmoren (Bull 

et al., 2019; Sand et al., 2022). Dersom dette ikke 

blir befruktet blir det støtet ut og kommer ut som 

menstruasjonsblødning (Bull et al., 2019; Rygård, 

2007; Sand et al., 2022). En gjennomsnittlig 

menstruasjonssyklus varer i 28 dager, men kan 

variere fra 21-38 dager (Bull et al., 2019; Mihm 

et al., 2011 Rygård, 2007; Sand et al., 2022). I 

menstruasjonssyklusen foregår det et samspill mellom ulike hormoner; luteiniserende 

hormon (LH) fra hypofysen, follikelstimulerende hormon (FSH) og østrogen og progesteron fra 

ovariene (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011).    

5.2.1 Menstruasjonsblødningen 

Menstruasjonsblødningen skjer ved at egg fra eggløsningen ikke blir befruktet og dermed 

støtes ut sammen med slimhinne og blod (Sand et al., 2022). Menstruasjonsblødningen varer 

normalt mellom 3-7 dager og i gjennomsnitt mister kvinner 35-40mL blod i løpet av en 

menstruasjonsblødning (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Rygård, 2007; Sand et al., 2022) 

Enkelte ganger mister kvinner opp mot 80mL blod, noe som rapporteres til å være unormalt 

og kategoriseres ofte som kraftige blødninger (Bull et al., 2019; Sand et al., 2022).  

5.2.2 Follikulærfasen 

Follikulærfasen også kalt proliferasjonsfasen er den første fasen av menstruasjonssyklusen og 

menstruasjonen markerer starten på denne fasen. Fasen varer vanligvis i 14 dager, men dette 

varierer noe fra person til person avhengig av sykluslengden (Bull et al., 2019; Sundby, 2010). 

Bull et al. (2019) gjorde en studie hvor data fra 600 000 menstruasjonssykluser ble analysert 

Figur 1 Illustrasjon av menstruasjonssyklusen som viser 
hormonvariasjon og endringer som skjer i eggstokkene og 
livmorslimhinnen. Brukt med tillatelse av rettighetshaver 
(Nesheim, 2019). 
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og kom frem til en gjennomsnittlig follikkulærfase på 16,9 dager. Det tyder altså på at mange 

kvinner har en follikulærfase som er lengre enn 14 dager og det er derfor muligens mer korrekt 

å si at follikulærfasen varer 14-16 dager (Bull et al., 2019). Under follikulærfasen stimuleres 

hypofysen til utsending av FSH som videre stimulerer follikler til en modningsprosess hvor det 

foregår vekst og produksjon av østradiol (Mihm et al., 2011; Sundby, 2010). Dette skjer i et 

samspill mellom hormoner fra hypothalamus, hypofysen og ovariene (Rygård, 2007). Fra 

hypothalamus blir det avgitt GnRH som får hypofysen til å utskille LH og FSH (Rygård, 2007). 

Det hormonelle samspillet mellom LH og FSH har to overordnede mål for ovarienes funksjon 

og det er å bringe frem modne, befruktningsdyktige eggceller, samt sørge for ovariets 

produksjon av østrogener og progesteron (Draper et al., 2018; Sand et al., 2022). 

Follikkelveksten og modningen blir stimulert av LH. I tillegg stimulerer LH granulosacellenes 

østrogenproduksjon og omdanner disse cellene og follikkelcellene til progesteron 

produserende lutealceller. Eggløsningen blir utløst av LH (Bull et al., 2019; Draper et al., 2018; 

Sand et al., 2022). Eggløsningsfasen kjennetegnes ved kraftig stigning, en topp og deretter et 

kraftig fall i østrogennivået, mens progesteronnivået har en gradvis økning (Bull et al., 2019; 

Draper et al., 2018; Schmalenberger et al., 2021). Follikelveksten og modningen blir stimulert 

av FSH som rekrutterer nye follikler til vekst. I motsetning til LH har ikke FSH noen betydning 

for selve eggløsningen (Sand et al., 2022). 

5.2.3 Lutealfasen   

Etter eggløsning starter lutealfasen, også kjent som sekresjonsfasen (Sand et al., 2020). 

Lutealfasen varer fra eggløsningen skjer til neste menstruasjonsblødning. Eggløsning skjer som 

regel 14 dager før den etterfølgende menstruasjonen, men varierer noe på bakgrunn av ulik 

sykluslengde (Bull et al., 2019; Schmalenberger et al., 2021; Sundby, 2010). Etter en eggløsning 

vil det gule legeme (corpus luteum) dannes. Det kalles det gule legeme fordi det er gult og får 

fargen fra den høye konsentrasjonen av kolesterol som er grunnsubstansen ved dannelsen av 

hormonene progesteron og østradiol som produseres etter eggløsning (Schmalenberger et al., 

2021). Etter eggløsningen stiger kroppstemperaturen ca. 0,5°C dette er fordi progesteron 

påvirker hypothalamus som er kroppens temperaturregulering (Bull et al., 2019; 

Schmalenberger et al., 2021; Sundby, 2010).   
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5.3 Menarken til menopausen  
Menarken er den aller første menstruasjonen til en kvinne og gjennomsnittsalderen er i dag 

13 år (Ryger, 2007; Sand et al., 2022). Menarken markerer starten på puberteten og 

produksjonen av befruktningsklare eggceller i tillegg til produksjon av kjønnshormonet 

østradiol (Moen, 2010; Ryger, 2007). Den gjennomsnittlige alderen for kvinners menarke har 

gjennom årene sunket. Går man tilbake 200 år var gjennomsnittsalderen for kvinners menarke 

17 år. Det er usikkerhet rundt årsakene til at gjennomsnittsalderen har sunket såpass mye, 

men forskere peker på bedre ernæring og høyere levestandard som deler av årsakene (Moen, 

2010; Ryger, 2007). Puberteten settes i gang ved at hypothalamus sender ut økende mengder 

FSH og LH, som blir stimulert av GnRH (Moen, 2010; Ryger, 2007).  

Uregelmessig menstruasjon, også kalt oligomenoré, betyr at menstruasjonssyklusene 

kommer på intervall mellom fem uker og seks måneder (Moen, 2010; Yu et al., 2017). Dette 

skjer på grunn av fravær eller sjeldne eggløsninger i tillegg til redusert østrogenproduksjon. 

Det er oftest unge kvinner med spiseforstyrrelser eller kvinner som trener mye som opplever 

oligomenoré (Moen, 2010). Polycystisk ovariesyndrom (PCOS) er også en vanlig årsak til at 

kvinner får oligomenoré. Dette er en hormonforstyrrelse som fører til en overvekt av mannlige 

kjønnshormoner og årsaken til utvikling av PCOS starter med at det av ukjente grunner ikke 

forekommer eggløsninger. LH-sekresjonen øker og ovariene stimuleres vedvarende (Sand et 

al., 2022). En tilstand omtrent 5% av fertile kvinner har (Moen, 2010; Sand et al., 2022). I 

sammenheng med oligomenoré bør også amenoré sees, som er uteblivelse av 

menstruasjonen. Både oligomenoré og amenoré bør utredes med gynekologisk undersøkelse 

og hormonprøver (Moen, 2010). Kvinner kan behandles med prevensjon for å få regelmessig 

menstruasjon (Sundby, 2010).  

Menopausen er den siste menstruasjonen en kvinne har og skjer når ovariene ikke 

lenger har fungerende eggceller (Barlow & Wren, 2005; Moen, 2010). Menstruasjonssyklusen 

opphører når det ikke er flere follikler som modnes som fører til at kjønnshormonene østrogen 

og progesterone ikke lenger dannes (Ryger, 2007; Sand et al., 2020). I Norge er 

gjennomsnittsalderen for menopausen 52 år og i motsetning til menarken har ikke 

gjennomsnittsalderen for menopausen endret seg de siste 200 årene (Moen, 2010; Ryger, 

2007; Sand et al., 2020). Menopausen er i dagligtale bedre kjent som overgangsalderen og 

som med menstruasjonssyklusen opplever kvinner ulike plager i forbindelse med 
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overgangsalderen (Ryger, 2007). De vanligste plagene som opptrer er hetetokter, svettebyger, 

hjertebank og humørsvingninger. Årsakene til disse fysiske plagene er den kraftige 

reduksjonen i produksjonen av østrogener (Moen, 2010; Ryger, 2007; Sand et al., 2020) hvor 

østrogennivået reduseres til under 10% av tidligere nivå (Moen, 2010).  

5.4 Prevensjonsmidler 
Prevensjon brukes av kvinner i ulike aldre og brukes av ulike årsaker (Engseth et al., 2022; 

Larsen et al., 2019). Hovedfunksjonen til prevensjon er å forhindre graviditet (Shoupe et al., 

2016). Det viser seg at kvinner også bruker prevensjon av andre årsaker og at mange kvinner 

bruker det uten å egentlig tenke over hvorfor eller hva det kan gjøre med kroppen (Engseth 

et al., 2022; Larsen et al., 2019). I en studie gjort på langrennsløpere og skiskyttere på nasjonalt 

nivå/internasjonalt nivå spurte forskerne om bruken av prevensjon og om utøvernes 

erfaringer knyttet til prevensjon (Engseth et al., 2022). Av de spurte deltakerne svarte 68% at 

de var brukere av prevensjon noe som stemmer overens med resten av befolkningen (Engseth 

et al., 2022). Av de 68% var det kun halvparten av dem som brukte prevensjon for å unngå 

graviditet. Det er dermed naturlig å tro at årsaken til bruk av prevensjon gjelder store deler av 

den vanlige befolkningen også (Engseth et al., 2022). Deltakerne rapporterte at årsakene til 

bruk av prevensjon var å redusere negative menstruasjonssymptomer som smerter og kraftige 

blødninger (Engseth et al., 2022). I tillegg brukte flere av deltakerne prevensjon for å 

manipulere menstruasjonssyklusen sin for å unngå at menstruasjonsblødningen kom på 

viktige konkurranser (Engseth et al., 2022). Det var ønskelig med mer kunnskap om 

prevensjon, noe som støttes av annen forskning (Larsen et al., 2019).  

Det finnes flere ulike typer prevensjonsmidler hvorav alle har som hensikt å forhindre 

egg og sædceller i å møtes (Rygård, 2007; Shoupe et al., 2016). Prevensjon deles inn i 

kategorier basert på virkemåten: barrieremetoder som kondom og pessar og preparater som 

inneholder kunstige hormoner (Foyn & Tobiassen, 2010). Prevensjonsmidlene som inneholder 

kunstige kjønnshormoner har som hensikt å hemme kroppens egenproduserte hormoner og 

dermed hindre eggløsning (Foyn & Tobiassen, 2010; Sand et al., 2020). Denne typen 

preparater deles igjen inn i to hovedgrupper: kombinasjonspreparater og rene 

gestagenpreparater (Burke, 2011; Foyn & Tobiassen, 2010; Hampson, 2020; Shoupe et al., 

2016). Av prevensjon som kun inneholder gestagen, det kunstige kjønnshormonet for 

progestogen, finnes; p-stav, hormonspiral, p-sprøyte og minipille (p-pille uten østrogen) 
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(Bruke, 2016; Shoupe et al., 2016). Prevensjon som inneholder både østrogen og gestagen 

finnes tre ulike typer; kombinasjons p-pille, p-plaster og vaginalring (Foyn & Tobiassen, 2010; 

Sand et al., 2020). Forskning viser at prevensjonsmidler som inneholder østrogen har gitt en 

økt risiko for blodpropp og det har derfor de seneste årene blitt mer vanlig å bruke prevensjon 

som kun inneholder gestagen (Foyn & Tobiassen, 2010).  

5.4.1 Prevensjonspreparater  

Prevensjonsstav (P-stav) er en liten stav på 4cm som settes inn i overarmen. Den frigjør 

kjønnshormonet gestagen og hindrer dermed eggløsning (Shoupe et al., 2016). P-staven kan 

man ha i tre år og er anbefalt som et sikkert prevensjonsmiddel med få bivirkninger (Shoupe 

et al., 2016). Fordelen med p-stav er at man ikke trenger å huske på å ta noe hver dag (Shoupe 

et al., 2016). De vanligste bivirkningene for p-stav er blødningsforstyrrelser, dette avtar som 

regel etter en stund i tillegg opplyses det om ømme bryster, kviser, hodepine og 

underlivsinfeksjoner (Foyn & Tobiassen, 2010; Shoupe et al., 2016). Spiral er et annet sikkert 

prevensjonsmiddel med få bivirkninger. Det finnes to typer spiraler, hvorav den ene 

inneholder hormonet gestagen, mens den andre er hormonfri og kalles kobberspiral (Foyn & 

Tobiassen, 2010; Shoupe et al., 2016). I likhet med p-stav frigjør hormonspiralen 

kjønnshormonet gestagen, mens kobberspiralen som ikke inneholder kjønnshormonet har en 

kobbertråd surret rundt spiralen som hindrer sædcellene i å befrukte egget (Foyn & Tobiassen, 

2010). Når det gjelder bivirkninger er de to spiralene noe ulike. Kobberspiral gir ofte kraftigere 

blødninger, menstruasjonssmerter, økt utflod og smerter i rygg og mage. Kobberspiral er 

derfor ikke anbefalt dersom man i utgangspunktet er plaget med sterke 

menstruasjonssmerter og store blødninger (Foyn & Tobiassen, 2010). Hormonspiralen er 

derfor mer brukt da den gir færre bivirkninger, men forskning viser at blødningsforstyrrelser 

er vanlig (Foyn & Tobiassen, 2010; Sand et al., 2020; Shoupe et al., 2016). P-sprøyte er også et 

prevensjonsmiddel bestående kun av kjønnshormonet gestagen. Sprøyten settes i overarmen 

eller rumpemuskelen hver 12.uke og frigir kjønnshormonet i kroppen. (Shoupe et al., 2016). 

Av bivirkninger rapporteres uregelmessig menstruasjon, men etter hvert forsvinner 

menstruasjonen helt. Kvinner som er i risikogruppe for hjerte-karsykdommer bør helst velge 

andre prevensjonsmidler. I tillegg opplever kvinner at det kan ta tid å få tilbake eggløsning 

dersom man har brukt p-sprøyte lenge (Shoupe et al., 2016). 
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Det finnes to ulike prevensjonsmidler i pilleformat; minipille (p-pille uten østrogen) og 

kombinasjons p-pille (med østrogen) (Bruke, 2016; Cooper et al., 2022; Hampson, 2020; 

Shoupe et al., 2016). Felles for de begge er at det må tas en pille hver dag, mens man med 

kombinasjonspille enten har en uke uten eller tar sukkerpiller tas minipillen hver dag uten 

opphold. Begge typene kan gi forstyrret menstruasjonsblødninger, men også forebygge for 

livmorkreft og eggstokkreft (Archer, 2006; Bruke, 2016; Cooper et al., 2022; Foyn & Tobiassen, 

2010). Ifølge forskning kan kombinasjonspiller gi økt risiko for blodpropp, mens blodpropp 

ikke er en risiko ved minipille fordi de er østrogenfrie (Archer, 2006; Bruke, 2016; Cooper et 

al., 2022; Foyn & Tobiassen, 2010; Shoupe et al., 2016). Kombinasjonspiller kan være et godt 

alternativ for kvinner som ønsker blødningskontroll og ikke har kontraindeksjoner mot 

østrogen (Sand et al., 2020; Shoupe et al., 2016).  

P-plaster er et plaster med størrelsen 4,5 x 4,5 cm som festes på huden. Plasteret 

inneholder både østrogen og gestagen og byttes en gang i uken (Shoupe et al., 2016). Ved 

bruk av p-plaster viser forskning at risikoen for hjerte- og karsykdommer kan øke (Foyn & 

Tobiassen, 2010). Risikoen øker med alderen og dersom man har tilleggsrisiko for hjerte- og 

karsykdom; som diabetes, overvektig, røyker, høyt fett- og kolesterolinnhold i blodet, samt 

arvelighet for hjerte- og karsykdom (Foyn & Tobiassen; 2010; Shoupe et al., 2016). Vaginalring, 

p-ring eller prevensjonsring fungerer på samme måte som både p-plaster og 

kombinasjonspiller ved at den frigjør kjønnshormonene østrogen og gestagen (Shoupe et al., 

2016). Det er en bøyelig plastring som settes inn i kjeden og skal sitte sammenhengende i tre 

uker. Etter tre uker kan man ta den ut før man setter inn en ny etter en uke. I uken uten p-ring 

vil man oppleve en blødning. Fordelen ved p-ring i likhet med p-plaster er at man ikke trenger 

å huske å ta en pille hver dag, men som ved andre prevensjonsmidler som inneholder både 

østrogen og gestagen øker risikoen for blodpropp (Shoupe et al., 2016). 

5.5 Velvære, stress og søvnkvalitet  

5.5.1 Velvære  

Velvære er ofte brukt som det norske ordet for «well-being» og med velvære menes en 

tilstand av tilfredshet som både inkluderer det fysiske, mentale og det emosjonelle (Diener er 

al., 1984; Diener et al., 1985; Diener et al., 2009; Diener et al., 2013. Begrepet omhandler altså 

summen av de ulike faktorene som påvirker menneskers personlige trivsel og livskvalitet. En 

persons velvære kan være påvirket av faktorer som fysisk aktivitet, søvn, sosiale relasjoner, 
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ernæring, psykisk helse og livssituasjon (Diener et al., 2009; Diener et al., 2013; Maddux, 

2018). Forskning har pekt på sammenhengen mellom godt humør og søvn, hvor de er sett til 

å gjensidig påvirke hverandre (Shuster et al., 2021).  

5.5.2 Stress 

Stress kan defineres på ulike måter; som ytre påkjenning, fysisk eller emosjonell reaksjon på 

ytre påvirkning eller som en respons på samspillet mellom de ytre påvirkningene og individets 

reaksjoner på dem (Lazarus & Folkman, 1984; Selye, 2013; Ursin & Eriksen, 2004). Andre 

kombinerer de ulike definisjonene og definerer stress som: «påkjenninger som endrer, eller 

truer med å endre kroppens indre miljø» (Sand et al., 2022). Stress er ifølge Selye (2013) en 

naturlig respons på utfordringer eller en belastning som kroppen skal prøve å overvinne. 

Kroppens stressrespons er en kompleks fysiologisk reaksjon som innebærer frigjøring av 

hormoner som adrenalin og kortisol (Sand et al., 2022). De nevnte hormonene mobiliserer 

kroppen til å håndtere stress ved å øke hjertefrekvensen, glukosekonsentrasjonen i blodet i 

tillegg til fordelingen av blodet til de ulike organene. Adrenalin øker blant annet 

blodstrømmen gjennom de aktive skjelettmusklene og minker blodstrømmen gjennom 

bukorganene (Sand et al., 2022).  

Stress kan være positivt og nyttig så lenge individet klarer å håndtere belastningen som 

har oppstått. En slik håndtering vil føre til mestring og en positiv utvikling. Vedvarer derimot 

stresset over tid og overgår individets tilgjengelige ressurser kan det påvirke kroppen negativt. 

Langvarig stress kan medføre utbrenthet, depresjon, angst, høyt blodtrykk, hjertesykdommer 

og andre helseutfordringer (Tabassum et al., 2015). Ved langvarig stress vil blant annet 

hypothalamus bli påvirket som fører til økt kortisol som igjen kan hemme immunforsvaret 

(Tabassum et al., 2015).  

5.5.3 Søvnkvalitet  

Søvn er en naturlig tilstand av midlertidig bevisstløshet som er avgjørende for kroppens 

funksjon og velvære (Sand et al., 2022). Søvn sees på som like nødvendig som mat og vann, 

men det er ikke klart hvorfor vi trenger søvn (Sand et al., 2022). Derimot sees en stor 

sammenheng mellom nok søvn og bedre fysisk, kognitivt og psykisk velvære (Crivello et al., 

2019; Ohayon et al., 2017). Langvarig fravær av søvn har vist at har stor negativ virkning på 

både mentale og fysiske prestasjoner (Sand et al., 2022). Under søvn går hjernebølgene 

gjennom ulike sykluser som gjentar seg fire til fem ganger gjennom en natt. En søvnsyklus 
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består av fem forskjellige faser: fase 1 og 2 er lett søvn, 3-4 kalles dyp søvn og siste fase er 

REM-søvn som står for «rapid eye movement». Fasen kalles REM fordi øynene under 

øyelokkene beveges raskt og kontinuerlig. Det er kun i denne fasen at skjelettmusklene 

slapper helt av (Sand et al., 2022). Nok søvn er viktig for flere kognitive funksjoner og mangel 

på søvn kan svekke disse funksjonene som konsentrasjon, hukommelse og oppmerksomhet. 

Forskning viser også at søvnmangel kan svekke kroppens immunsystem, 

inflammasjonssprosesser og endokrine funksjoner, samt ha negative effekter på 

metabolismen (Buysse, 2014). Hvor mye søvn som er nok er veldig individuelt fra person til 

person, men for voksne er gjennomsnittet per natt angitt til å være omkring sju timer hvor de 

fleste sover mellom seks og ni timer per natt (Ursin et al., 2005). Antall timer per person 

trenger avhenger av faktorer som fysisk aktivitet, psykisk stress, sykdom og total belastning 

(Watson, 2017). Selv om forskning peker på viktigheten av nok søvn pekes det også på at jo 

mer søvn nødvendigvis ikke er bedre (Swinbourne et al., 2018; Teece et al., 2021).  

Søvnkvalitet menes kvaliteten på søvnen og her er både antall timer viktig og innholdet 

i form av de ulike søvnfasene viktig (Sand et al., 2022). Søvnkvalitet kan måles både objektivt 

og subjektivt, forskere er noe uenige om hva som er den beste metoden for å måle 

søvnkvaliteten og det pekes også på at søvnkvalitet må defineres på en tydeligere måte 

(Crivello et al., 2019; Krystal & Edinger, 2008; Ohayon et al., 2017; Hinz et al., 2016). En 

populær måte å måle søvnkvaliteten objektivt på i dag er ved bruk av en pulsklokke eller 

lignende måleapparater (Ohayon et al., 2017). Subjektive målinger foregår som regel i form 

av et spørreskjema eller et intervju (Thomas et al., 2011). Søvnforstyrrelser er avbrudd i 

søvnen, lang innsovningstid og kortere faser av søvn og er ofte et resultat av dårlige rutiner 

som ikke å legge seg tidsnok, koffeinbruk, overdreven tenkning og dårlige søvnvaner (Kushida, 

2009).   

5.5.4 Utmattelse  

Tretthet og utmattelse er blitt utbredt og Europeiske undersøkelser viser at 22-33% av den 

generelle befolkningen er plaget av utmattelse (Lerdal, 2005). Symptomer knyttet til 

utmattelse er smerter og søvnproblemer (Lerdal, 2005). Utmattelse har fått lite faglig 

oppmerksomhet og har derfor ingen klar definisjon, men det er flere som har definert 

begrepet. McFarland et al. (1993) har definert utmattelse som en vedvarende følelse av 

slapphet og redusert kapasitet til fysisk og mentalt arbeid. De knytter altså utmattelse til en 
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negativ opplevelsestilstand og en mangeltilstand, mens andre beskriver utmattelse som en 

subjektiv opplevelse av mangel på fysisk og mental energi (Lerdal, 2005). Utmattelse er også 

kjent innen idrett hvor det gjerne defineres som følende: «…a disabling symptom in which 

physical and cognitive function in limited by interactions between performances fatigability 

and perceived fatigability» (Enoka & Duchateau, 2016). Det kan kun måles ved 

selvrapportering og blir kategorisert som en egenskap eller tilstand (Enoka & Duchateau, 

2016; Knicker et al., 2011). Utmattelse oppleves både i idrettsverdenen og i hverdagen.  

5.5.5 Humør  

Humør kan sees i sammenheng med velvære og er ofte knyttet til det å være glad eller lei seg. 

Man kan være i ulike typer humør; glad, trist og lei seg (kilder). Det er knyttet opp mot det 

mentale og emosjonelle (Diener et al., 2013). Flere faktorer som påvirker humøret til et 

menneske og flere studier belyser den positive effekten av trening og fysisk aktivitet på mental 

helse (Dunn et al., 2005; Ranøyen et al., 2015; Wheatley et al., 2020). Studier gjort på 

toppidrettsutøvere viser derimot en negativ utvikling jo høyere nivå og mer seriøst idretten 

blir hvor det rapporteres om flere sårbare for å utvikle psykiske problemer enn den generelle 

populasjonen, kvinner er spesielt utsatt, noe som gjelder både på og av idrettsbanen (Rice et 

al., 2016; Zeiger & Zeiger, 2018). Det er også funnet sammenheng mellom søvn og humør hvor 

opplevd søvnkvalitet påvirker humøret i positiv eller negativ stand, avhengig om den er god 

eller dårlig (Shuster et al., 2021). Menstruasjonssyklusen er sett til å påvirke både søvnen og 

humøret (Shuster et al., 2021).  

5.5.6 Muskelsårhet  

Muskelsårhet er en subjektiv variabel som sier noe om hvordan man opplever musklene og 

det kan være en begrensende faktor for prestasjon og ytelse (Naughton et al., 2018; Taber et 

al., 2022). Det er en variabel som ofte knyttes opp til idrett og prestasjon, men kan også si noe 

om hvordan folk flest føler seg (Naughton et al., 2018; Taber et al., 2022). Sårheten er satt til 

å begynne i løpet av de første 24 timene etter en anstrengelser og når sin topp mellom 48-

72timer (Mancinelli et al., 2006). På engelsk brukes forkortelsen DOMS som står for «delayed 

onset muscle soreness» (Clarkson & Sayers, 1999). Det er blitt sett på om massasje kan 

motvirke muskelsårhet og en studie pekte på at det kan ha effekt (Macinelli et al., 2006). Med 

tanke på at muskelsårhet er en subjektiv oppfattelse er det vanskelig å definere 

alvorlighetsgraden og hvor mye dette kan påvirke i det daglige (Clarkson & Sayers, 1999). Da 
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kan det være greit å ta utgangspunkt i at det skal avta etter 72 timer og dersom det ikke skulle 

gjøre det så kan man oppsøke for eksempel legehjelp (Macinelli et al., 2006).   

5.6 Problemstilling og forskningsspørsmål i lys av teori  
Velvære, stress og søvn sees ofte i sammenheng av hverandre da den ene faktoren påvirker 

den andre. Man opplever fort fravær av velvære dersom stressnivået er for høyt eller 

søvnkvaliteten er for lav (Shuster et al., 2021; Watson, A., 2017). Tilsvarende vil man lettere 

oppleve for høyt stressnivå dersom man ikke har sovet godt nok eller ikke opplever en høy 

nok grad av velvære. Ser vi til forskningslitteraturen pekes det på at menstruasjonssyklusen 

kan påvirke disse tre faktorene og at det vil forekomme endringer i opplevelsen av disse 

gjennom syklusen (Baker & Driver, 2004; Bancroft, 1995; Bitzer et al., 2005; Findlay et al.,2019; 

Hong et al., 2021; Kennedy et al., 2021; Onyeonwu et al., 2020; Ozisik et al., 2012; Sattari et 

al., 2021; Shuster et al., 2021; Tabassum et al., 2015). Det pekes også på at kvinner som bruker 

prevensjon påvirkes gjennom menstruasjonssyklusen. Prevensjonen kan både forverre 

enkelte plager som videre påvirker disse tre faktorene, mens andre opplever av prevensjon 

reduserer plagene og dermed øker opplevelsen av velvære, stress og søvnkvalitet (Baker & 

Driver, 2004; Hachul et al., 2020; Herrera et al., 2020; Sattari et al., 2021; Toffol et al., 2019). 

5.6.1 Velvære gjennom menstruasjonssyklusen  

Velvære gjennom menstruasjonssyklusen, eller fravær av velvære knyttes ofte opp mot plager 

i forbindelse med syklusen da spesielt i den premenstruelle fasen samt blødningsfasen 

(Bancroft, 1995). Som Diener et al. (2009; 2013) peker på er velvære summen av faktorer som 

inkluderer både det fysiske, mentale og emosjonelle. Fluktuasjonene av hormoner som 

forekommer gjennom menstruasjonssyklusen kan påvirke disse faktorene i negativ retning 

(Buysse, 2014). Kjønnshormonene (østrogen og progesteron) fører blant annet til endringer i 

humør, smerter, kraftige blødninger og dermed påvirkes den opplevde graden velvære. Det 

finnes også en sammenheng mellom søvnkvalitet og opplevd velvære (Shuster et al., 2021). 

Hvor det er vist at opplevd søvnkvalitet og humør er gjensidig. Godt humør gir god søvn og 

god søvn gir godt humør, mens det pekes på at menstruasjonssyklusen påvirker begge deler 

(Shuster et al., 2021). Det er også sett en sammenheng mellom kraftige blødninger og lavere 

grad av velvære og søvnkvalitet (Kennedy et al., 2021).    
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5.6.2 Stress gjennom menstruasjonssyklusen  

I forskningslitteraturen pekes det på at kvinner opplever varierende grad av stress gjennom 

en menstruasjonssyklus og at det i enkelte faser av syklusen oppleves en høyere grad av stress 

enn andre faser (Tabassum et al., 2015). Forskning peker også på at unge kvinner opplever 

mer stress relatert til menstruasjonssyklusen enn eldre kvinner på grunn av for lite kunnskap 

og erfaring med menstruasjonssyklusen, hva som skjer med kroppen og hvordan man kan 

håndtere disse endringene (Borjigen et al., 2019; Long et al., 2022; Yilmaz et al., 2021). Kvinner 

som bruker prevensjon for å unngå graviditet opplever mindre stress gjennom 

menstruasjonssyklusen fordi de slipper å bekymre seg for å bli gravide (Toffol et al., 2019). 

PMS symptomer kan forårsake stress og det er sammenheng mellom negative stress og 

emosjonelt stress. Progesteron sin funksjon i biosyntesen av binyrenes corticosteroider ned 

nedsatt produksjon av corticosterioder som resulterer i nedsettelse av evnen til å håndtere 

stress og dermed kan kvinner oppleve høyere grad av stress i den premenstruelle perioden 

(Tabassum et al., 2015). Tabassum et al., (2015): Hormon fluktuasjoner gjennom 

menstruasjonssyklusen og da primært progesteron og østrogen anses å være en sentral faktor 

når det gjelder PMS-symptomer (Tabassum et al., 2015).  

5.6.3 Søvnkvalitet gjennom menstruasjonssyklusen  

Det er kjent gjennom forskningslitteraturen at mange kvinner opplever varierende og tidvis 

lav søvnkvalitet gjennom menstruasjonssyklusen (Baker & Driver, 2004; Hachul et al., 2012; 

Hong et al., 2020; Kennedy et al., 2021; Sattari et al., 2021; Shuster et al., 2021. Det pekes på 

en sammenheng mellom søvnproblemer og risiko for menstruasjonsproblemer (Xing et al., 

2020). Kvinner med uregelmessig menstruasjon og tidlig menarke (11 år eller før) rapporterer 

om dårligere søvnkvalitet enn kvinner med regelmessig menstruasjon eller senere menarke 

(Hachul et al., 2020; Liu et al., 2017). I forskningslitteraturen pekes det på lik søvnkvalitet hos 

brukere av prevensjon og ikke brukere av prevensjon (Hachul et al., 2020). Samtidig som det 

også rapporteres bedre søvnkvalitet hos brukere av hormonfri prevensjon enn brukere av 

prevensjon med hormoner. For kvinner som er i premenopausal derimot rapporteres det at 

brukere av prevensjon opplever høyere søvnkvalitet enn ikke brukere av prevensjon i både 

follikulærfasen og lutealfasen (Hachul et al., 2012). Det er funnet sammenheng mellom PMS 

og søvnkvaliteten hvor lite søvn kan påvirke PMS-symptomer i negativ grad (Hsing-Miao et al., 

2019; Ozisik et al., 2019). 
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6.0 Metode 
I det følgende kapittelet vil de metodiske aspektene ved studien presenteres. Delkapittel 6.1 

tar for seg studiens metodiske tilnærming. Videre i delkapittel 6.2 blir utvalget detaljert 

beskrevet. Her blir både rekrutteringen av deltakerne, inklusjons- og eksklusjonskriterier samt 

en grundig gruppekarakteristikka gitt i form av en tabell. Forskningsetiske retningslinjer 

presenteres i delkapittel 6.3, mens delkapittel 6.4 tar for seg de ulike instrumentene som er 

brukt i studien. Det blir gitt en beskrivelse av spørreskjemaet, temperaturmåleren, 

eggløsningstesten og menstruasjonsdagboken. Delkapittel 6.5 tar for seg prosedyren til 

studien hvor det blir gjennomgått alt fra kontakt med deltakerne til oppfølging og 

datainnsamling. I siste delkapittel, 6.6 beskrives databehandling og statistiske analyser.  

6.1 Valg av forskningsdesign 

6.1.1 Metodisk tilnærming  

Studiets formål var å kartlegge kvinners velvære gjennom de ulike fasene i 

menstruasjonssyklusen. I den forbindelse ønsket man også å se nærmere på kvinners 

opplevde søvnkvalitet og opplevelse av stress gjennom menstruasjonssyklusen. Studien 

ønsket også å se om man kunne finne en forskjell i opplevelsen av velvære, stress og 

søvnkvalitet mellom kvinner som brukte prevensjon og kvinner som ikke brukte prevensjon. I 

tillegg ønsket man å se om det fantes forskjell innad i de ulike fasene i menstruasjonssyklusen. 

På bakgrunn av studiets formål er det brukt en prospektiv longitudinell kohort studiedesign 

hvor en gruppe deltakere ble fulgt gjennom tre menstruasjonssykluser. Ved bruk av 

longitudinell kohort studiedesign vil man få observasjoner over tid. Dette er et studiedesign 

som er anbefalt av forskning gjort på menstruasjonssyklusen (Schmalenberger et al., 2021). 

Det er brukt en kvantitativ metode i studien for å best mulig svare på oppgavens 

problemstilling og forskningsspørsmål. Studien er basert på daglige spørsmål om motivasjon 

for jobb/skole, hverdagslige gjøremål, trening, stress, søvnkvalitet, muskelsårhet og 

skader/sykdom. Disse spørsmålene svarte deltakerne på gjennom et daglig spørreskjema 

basert på Hoopers Index (Hooper & Mackinnon, 1995). I tillegg har deltakerne registrert 

menstruasjonssyklusen sin i en menstruasjonsdagbok ved hjelp av hjemmetest for eggløsning 

og temperaturmåler. Innsamling av litteratur har foregått gjennom systematisk litteratursøk 

via databasen PubMed i tillegg er det hentet litteratur fra pensumbøker og referanser fra 

vitenskapelige artikler.  
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For å kartlegge kvinners opplevelse av velvære, stress og søvnkvalitet gjennom de ulike 

fasene i menstruasjonssyklusen måtte vi definere de ulike menstruasjonsfasene hos alle 

deltakerne. Fasene ble bestemt på bakgrunn av anbefalinger gjort av Schmalenberger et al. 

(2021). De har gjennom sin forskning på menstruasjonssyklusen kommet frem til anbefalinger 

og praktiske hjelpemidler på hvordan man bør definere og analysere de ulike fasene i en 

menstruasjonssyklus. De har blant annet utarbeidet et skjema som fungerer som et 

analyseverktøy, hvor forskere bruker skjemaet som en sjekkliste. På denne måten kan man 

hente ut de ulike dagene i de ulike fasene i menstruasjonssyklusen hos de ulike deltakerne og 

man får da like mange dager i hver syklus hos alle deltakerne uavhengig av sykluslengde og 

om de bruker prevensjon eller ikke (Schmalenberger et al., 2021). Tilsvarende 

eggløsningsfasen hos brukere av prevensjon ble funnet ved hjelp av bakover telling anbefalt 

av Schmalenberger et al. (2021) hvor de anbefaler å telle baker fra siste dag i syklus også vil 

eggløsningsfasen ligge mellom dag -12 og -15 (Bull et al., 2019).  

6.2 Utvalg  
I denne studien ønsket man å se på endringer i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet 

gjennom de ulike fasene i menstruasjonssyklusen. Populasjonen ble derfor tatt utgangspunkt 

i alle kvinner over 16 år med menstruasjon. På bakgrunn av anbefalinger fra tidligere studier 

var det anbefalt å ha et minimum av 20 deltakere og tar man med frafallsproblematikken i 

forskning så vi det hensiktsmessig å rekruttere 40 deltakere til studien (Bjørndal & Hofoss, 

2004; Janse et al., 2019)  

6.2.1 Gruppekarakteristikker  

Gruppekarakteristikker for utvalget er presentert i sin helhet i tabellen nr. Vi startet med 40 

deltakere som samtykket til deltakelse i studien. 8 deltakere trakk seg før start og vi stod igjen 

med 33 deltakere hvorav halvparten var brukere av prevensjon og den andre halvparten ikke 

brukere av prevensjon. Ytterligere 7 deltakere trakk seg underveis i datainnsamlingen, mens 

en deltaker ble kuttet ut i analysen grunnet manglende rapportering. Da stod vi igjen med 18 

deltakere som ikke brukte prevensjon og 7 deltakere som var brukere av prevensjon. 

Deltakerne er innordnet i grupper basert på bruk av prevensjon eller ikke prevensjon. Ved 

slutten av datainnsamlingen var utvalget bestående av 25 kvinner. I gruppen brukere av 

prevensjon oppga alle at de brukte hormonpreparater.  

Tabell nr1. Fysiske karakteristikker for deltakerne i studien oppgitt som gjennomsnitt (SD).  
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N=25  Normalt menstruerende 

(n=18) 

Prevensjon  

(n=7) 

Alder (år) 27,9 ± 31 28,4 ± 16 

Høyde (cm) 168 ± 22 165 ± 11 

Kroppsvekt (kg)  65,3 ± 45 63 ± 22  

 

6.2.2 Rekruttering  

Utvalget er rekruttert av forskerne i forskningsprosjektet. Forskerne sendte ut forespørsel via 

e-poster til idrettslag, studenter og videregående skoler. Deltakerne startet datainnsamlingen 

første dag i neste menstruasjonssyklus og derfor startet deltakerne datainnsamlingen noe 

ulikt. De første deltakerne startet datainnsamlingen i august og de siste deltakerne avsluttet 

datainnsamlingen i januar.  

6.2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

For å delta i studien måtte deltakeren ha fylt 16 år og signere et informert samtykke. 

Deltakeren kunne ikke ha noen nevromuskulære sykdommer. Deltakeren måtte registrere 

regelmessig menstruasjon som vil si en menstruasjonssyklus på mellom 21 og 36 dager for å 

kunne delta i studien (Sand et al., 2022). Deltakeren måtte i tillegg loggføre samt daglig svare 

på et spørreskjema gjennom tre hele menstruasjonssykluser. Deltakere med manglende 

registreringer eller mangelfulle besvarelser ble ekskludert fra studien.  

6.3 Forskningsetiske retningslinjer 

6.3.1 Konfidensialitet og anonymitet 

Deltakernes personvern har i studien blitt ivaretatt i henhold til de nasjonale forskningsetiske 

retningslinjene (NESH et al., 2016). Dette har blitt gjort ved å anonymisere alle data slik at det 

ikke er mulig å identifisere deltakere i materialet. Blant annet er alle resultatene til deltakerne 

oppgitt i gjennomsnittlige verdier.  

6.3.2 Informert samtykke, REK-godkjenning og meldeplikt  

Forskeren er pliktig til å gi deltakerne tilstrekkelig informasjon om forskningsprosjektet (NESH 

et al., 2016). Forskeren må informere og innhente fritt, informert og uttrykkelig samtykke fra 

deltakerne når forskningen omhandler personopplysninger. Lenken som ble sendt ut til 

deltakerne inneholdt et informasjonsskriv i tillegg til samtykke (se vedlegg nr.1). 

Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om formålet med studien og hva det ville si å delta, 

hva som skulle skje med deltakernes data (anonymitet, konfidensialitet og taushetsplikt) i 
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tillegg til informasjon om frivillig deltakelse og rettighetene til deltakerne. Deltakerne ble 

informert om at all data skulle slettes etter studiens opphør 31.desember 2032. Etter henhold 

til Helseforskningsloven ble det sendt søknad til Regional Etisk Komite (REK) hvor studien ble 

godkjent av REK/2022/265572 (se vedlegg nr.3). På bakgrunn av REK-godkjenningen og med 

tanke på databehandling ble studien også godkjent av Sikt, tidligere Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) med prosjektnummer NSD/586785 (se vedlegg 

nr.4).  

6.4 Instrument  
For å verifisere menstruasjonssyklusene til deltakerne ble det i studien brukt ulike 

instrumenter. Instrumentets reliabilitet innebærer at måleinstrumentet er pålitelig og at man 

kan stole på at man ville fått de samme resultatene ved gjentatte målinger. Når det gjelder de 

ulike måleinstrumentene som ble brukt i denne studien vil reliabiliteten være noe ulik fra 

måleinstrument til måleinstrument.  

6.4.1 Spørreskjema  

Spørreskjemaet som ble brukt i studien bygger på Hooper’s Index som er et selvrapporterende 

spørreskjema som er brukt mye i tidligere forskning (Hooper & Mackinnon, 1995). 

Spørreskjemaet er ofte brukt i forbindelse med subjektiv evaluering av trening for 

idrettsutøvere (Carling et al., 2018; Haddad et al., 2013). Det ble gjort noen endringer i 

spørsmålene slik at de skulle passe bedre til den foreliggende studien som ikke nødvendigvis 

var tiltenkt idrettsutøvere. Viktigheten av dette pekes på i forskning hvor det kommer frem at 

det er viktig at spørreskjemaet adresserer de faktorene som brukerne ønsker (Saw et al., 

2015). Som i Hooper’s Index skulle deltakerne også her gradere opplevd søvnkvalitet, tretthet, 

stress og muskelømhet. I disse graderingene ble det brukt Likertskala fra 1-7 (Thomas et al., 

2011). Deltakerne svarte også på tre spørsmål som gikk på motivasjon for jobb/skole, 

trene/fysisk aktivitet og daglige gjøremål. Disse spørsmålene ble gradert med Likertskala fra 

1-5. Til slutt ble deltakerne spurt om de var syke eller skadet, hvorav deltakerne svarte ja eller 

nei. Dersom deltakerne svarte ja, ble de bedt om kort å fortelle hva det gjaldt og hvilke 

symptomer de opplevde på sykdom/skade.  

 Det at spørreskjemaet inneholder korte og enkle spørsmål er med på å styrke dens 

reliabilitet. At spørreskjemaet bygger på et tidligere brukt spørreskjema som er mye brukt i 

forskning og ansett som et godt vitenskapelig alternativ til objektive tester er også med på å 
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styrke dens validitet og reliabilitet (Carling er al., 2018; Haddad et al., 2013; Hooper & 

Mackinnon, 1995). Når det gjelder selvevaluerende faktorer på egen opplevd velvære så er 

det viktig å påpeke at disse kan bli manipulert av deltakerne. Deltakerne kan svare på 

spørsmålene slik de tror at forskerne vil at de skal svare, noe som påvirker reliabiliteten ved 

spørreskjemaet (Urhausen & Kindermann, 2002). En studie har sett på validitet og reliabilitet 

på spørreskjemaer som tar for seg humør, sykdom, utmattelse, søvn, sårhet og ernæring og 

kom frem til at spørreskjemaet hadde en høy intern pålitelighet (Songane et al., 2018). Selv 

om denne studien tok for seg et spørreskjema som var utformet til et fotballag, er det naturlig 

å tro at det gjelder det samme for det foreliggende spørreskjemaet brukt i denne studien. I og 

med at det ble brukt Likertskala for å gradere svarene til deltakerne kan dette oppfattes ulikt 

av ulike deltakere (Thomas et al., 2011). Noe som påvirker validiteten for spørreskjemaet.  

Det ble brukt et elektronisk spørreskjema i den foreliggende studien som ble utformet 

og distribuert ved bruk av analyseverktøyet SurveyXact. SurveyXact er et spørreskjemaverktøy 

som er nettbasert og utviklet av Rambøll Management Consulting. Verktøyet er anbefalt for 

Universitetet i Stavanger. All rådata fra spørreskjemaet ble overført til Microsoft Excel hvor 

det ble sortert og klargjort for analyser. Den innsamlede data ble analysert gjennom 

analyseprogrammet IBM SPSS Statistics versjon 26.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Alle 

statistiske analyser ble utført i SPSS, i tillegg til grafer og tabeller. All data ble nøye 

gjennomgått og ufullstendig data ble slettet fra datasettet.    

6.4.2 Menstruasjonsdagbok  

Menstruasjonsdagboken bestod av et skjema (se vedlegg nr.5) delt inn i tre sykluser. Her 

registrerte deltakerne menstruasjonen sin, daglig kroppstemperatur, eggløsning og eventuell 

prevensjon. Deltakerne markerte første blødningsdag i ny syklus med “M” og de påfølgende 

dagene med menstruasjon med “M”. I egen rute skrev de ned den daglige 

kroppstemperaturen. Resultat fra eggløsningstest skrev de ned i en annen rute. Dersom de 

var brukere av prevensjonsmidler, markerte de dette med «X» i en egen rute i tillegg til at de 

ble bedt om å skrive navn på prevensjonsmiddelet under. Både validiteten og reliabiliteten til 

menstruasjonsdagboken kan ansees som høy da det registrerer det som ønskes å måle som 

er menstruasjonssyklusen. Skjemaet er enkelt å fylle ut som gjør at man kan stole på 

gjentakende målinger og reliabiliteten er derfor høy. Å registrere menstruasjonen ved hjelp 

av en menstruasjonsdagbok er anbefalt av tidligere studier gjort på menstruasjonssyklusen 
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(Janse et al., 2019; Kubica et al., 2023; Schmalenberget et al., 2021). De peker på at 

menstruasjonsdagbok sammen med andre målemetoder styrker validiteten og reliabiliteten 

ved studien.  

6.4.3 Temperaturmåler 

 Det ble benyttet to ulike digitale temperaturmålere i studien hvorav begge var fra samme 

produsent, Alla France (Alla France, Chemillé-en-Anjou, France). De var forholdsvis like hvor 

den ene hadde fleksibel tupp, mens den andre hadde fast tupp. Begge temperaturmålerne 

kunne måle kroppstemperaturen på tre ulike måter; oralt, rektalt og under armen. Deltakerne 

ble instruert til å måle på samme måte hver dag, men kunne selv velge hvordan de målte. 

Temperaturmåleren med fleksibel tupp målte i fahrenheit, mens måleren med fast tupp målte 

i celsius. Vi gjorde ikke om til samme målenhet da det viktigste var å kunne se en økning i 

kroppstemperaturen. Reliabiliteten på temperaturmålerne er høy da fabrikanten kan vise til 

en målenøyaktighet på 0,1 grad (Alla France, Chemillé-en-Anjou, France). Begge målerne er 

også enkle i bruk som øker reliabiliteten på instrumentet. Temperaturmålerne har også høy 

validitet da de begge måler det de skal måle som er kroppstemperaturen. Å måle 

kroppstemperatur er en ofte brukt metode for å verifisere eggløsning og menstruasjonssyklus. 

Metoden er enkel i bruk og deltakerne kan gjøre det hjemme uten for mye bryderi. Sammen 

med andre målemetoder er måling av kroppstemperatur en anbefalt metode for å styrke 

studiers validitet og reliabilitet (Janse et al., 2019; Kubica et al., 2023; Schmalenberget et al., 

2021).  

6.4.4 Eggløsningstest  

For å verifisere eggløsning fikk deltakerne utdelt en eggløsningstest (RFSU AB, Kista, Sweden) 

med 21 stykker teststrimler. Dette utgjorde 7 stykker til hver av de tre 

menstruasjonssyklusene deltakerne registrerte. Deltakerne fikk grundig gjennomgang av 

utførelsen av eggløsningstesten i tillegg til at det medfulgte en bruksanvisning i testpakken. 

Deltakerne skulle begynne med testingen basert på sin gjennomsnittlige sykluslengde som var 

instruert i pakningsvedlegget. Testen skulle tas mellom kl.10.00 og 20.00 i syv påfølgende 

dager. Deltakerne skulle unngå å bruke morgenurinen og unngå å drikke mye væske de siste 

to timene før testen. I tillegg skulle deltakerne helst ikke ha tisset de siste fire timene før 

testen. Alt dette for at LH-nivået skulle måles så nøye som mulig. Testen gjennomføres ved at 

man stikker en testpinne ned i en urinprøve og lar den stå i 15 sek. Deretter venter man 10 

min før man leser av resultatet. Dersom det kommer frem to røde streker er det stigning i LH-
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nivået som vil si positivt resultat. Testen viser eggløsning ved at den registrerer økninger av 

LH i urinen. Nivået må være over >25 mlU/ml for at testen skal vise eggløsning (Bull et al., 

2019; Draper et al., 2018). Ved en syklus på 28 dager er som regel de mest fruktbare dagene i 

syklusen dag 14 og 15 (Bull et al., 2019; Draper et al., 2018). Deltakerne ble som regel anbefalt 

å starte testingen rundt dag 10 eller 11, basert på sykluslengde.  

Eggløsningstesten må kunne regnes som et valid instrument da det måler eggløsning 

som er det man ønsker å måle. Forskning gjort på eggløsningstester har kommet frem til at 

testene har høy reliabilitet ettersom de i høy grad kan forutse eggløsning basert på LH nivå i 

urinen (Chard, 1992; Gregoriou et al., 1990). Metoden for å bekrefte eggløsning støttes av 

Guermandi et al. (2000) som i sin forskning viser til at eggløsning ble bekreftet hos 96% av 

deltakerne ved måling av LH nivå i urinen. Reliabiliteten og validiteten kan påvirkes noe av 

gjennomføringen av eggløsningstesten. Som tidligere nevnt var det i pakningsvedlegget gitt 

en rekke instrukser for korrekt gjennomførelse av testen og både reliabiliteten og validiteten 

er avhengig av at man følger disse instruksene på korrekt måte. Når det er sagt er instruksene 

som medfølger enkle for brukeren å følge. Eggløsningstest har sammen med 

menstruasjonsdagbok og måling av kroppstemperatur blitt anbefalt som målemetoder for å 

styrke validitet og reliabiliteten på forskning som omhandler menstruasjonssyklus (Janse et 

al., 2019; Kubica et al., 2023; Schmalenberget et al., 2021). Disse tre forholdsvis enkle 

målemetodene gir sammen en meget god verifisering av menstruasjonssyklusen som er viktig 

for studien.  

6.5 Prosedyrer  

6.5.1 Opprettet kontakt  

Første kontakt med deltakerne ble opprettet i månedsskiftet august/september. Det ble sendt 

forespørsel med et informasjonsskriv om studien samt lenke til samtykke via e-post og 

meldinger til aktuelle deltakere. Flere var positive til deltakelse, men få signerte samtykket og 

det ble derfor sendt ut purringer i tillegg til nye forespørsel til flere mulige deltakere. Det ble 

sendt ut forespørsler til idrettslag, videregående skoler og studenter ved universitetet i 

Stavanger i tillegg til andre aktuelle deltakere forskerne ved studien kom i kontakt med.  

6.5.2 Informasjonsmøte deltakere  

Etter at deltakerne hadde signert samtykke ble de kontaktet for å avtale tidspunkt for å møtes 

for å få nødvendig utstyr og nødvendig informasjon som krevdes for deltakelse i studien. 
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Deltakerne fikk en grundig gjennomgang av hvordan registrering av menstruasjonssyklusen 

skulle foregå med menstruasjonsdagboken. I forbindelse med dette fikk de også en grundig 

gjennomgang av hjemmetester for eggløsning og temperaturmåling. Deltakerne fikk også 

tildelt informasjonsskriv med grundige forklaringer i tillegg til at forskerne til enhver tid var 

tilgjengelige for spørsmål. Det ble også gitt instruks i hvordan det daglige spørreskjemaet 

skulle fylles ut og deltakerne mottok en lenke til denne digitalt. 

6.5.3 Syklus 1: opplæringsfase  

Som deltaker i studien skulle man registrere og loggføre tre menstruasjonssykluser. Den første 

syklusen ble brukt som en innføring og opplæring i deltakelse i studien. Deltakerne ble nøye 

fulgt opp og rettledet dersom da hadde gjort noe feil. I tillegg ble det gjort noen få nødvendige 

endringer i denne fasen ettersom det ble oppdaget enkelte utfordringer samt misforståelser 

underveis i den første syklusen.  

6.6 Statistisk analyse  
Databehandlingen av innsamlet data er gjort gjennom analyseprogrammet IBM SPSS Statistics 

versjon 26.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Det er brukt deskriptiv statistikk for å beskrive 

og karakterisere utvalget til studien. Data er presentert som gjennomsnittlige verdier (M), 

standardavvik (SD) og 95% konfidensintervall (95% KI). Det ble laget egne datasett for ulike 

grupper; deltakere som ikke var brukere av prevensjon og deltakere som var brukere av 

prevensjon. I tillegg ble det laget egne grupper for de ulike fasene i en menstruasjonssyklus 

(pre-mens, midt-luteal fase, midt-follikulær fase, periovulatory og, pre- og post eggløsning).  

Det ble utført uavhengig t-test for å kunne se om det var en signifikant forskjell i 

gjennomsnittsverdien til de to gruppene bestående av brukere av prevensjon og ikke brukere 

av prevensjon. Valget falt på t-test da utvalgene var forholdsvis små og da er t-test å foretrekke 

fremfor z-test fordi z-testen ikke er streng nok (Bjørndal & Hofoss, 2004). Analysen ble 

gjennomført på profileringen av hele menstruasjonssyklusen, samt i analysene av hver enkelt 

fase av menstruasjonssyklusen. Når det gjaldt analysen av pre og post eggløsning ble det valgt 

paret t-test fordi dataen som skulle analyseres var to målinger av samme deltakere som skulle 

sammenlignes (Bjørndal & Hofoss, 2004). Resultatene ble vurdert som statistisk signifikant 

med p ≤ 0,05. I alle analysene ble Cohens ‘d brukt for å beregne effektstørrelsen mellom 

gruppene. Cohens ‘d tar i tillegg hensyn til variasjonen innad i gruppene med i betraktningen 

(Bjørndal & Hofoss, 2004). For profileringen av velvære, stress og søvnkvalitet er gjennomført 
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deskriptiv analyse med oversikt og graf. For de ulike menstruasjonsfasene er det laget boxplot 

for gjennomsnittsverdier og 95% konfidensintervall.  
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7.0 Resultat  
I dette kapittelet vil resultatene fra studien bli presentert. Alle resultatene fremstilles i tabeller 

og figurer og er oppgitt i deltakernes gjennomsnittlige verdier. Gjennomsnitt (M), 

standardavvik (SD), 95% konfidensintervall (95% KI) og statistisk signifikans (p) for gruppene 

fordelt på menstruasjonsfasene vist i tabell 1. Datamaterialet fra totalt 25 deltakere er 

inkludert i analysene. Uavhengig utvalg t-test viser ingen signifikante forskjeller (p ≤ 0.05) 

mellom de to gruppene i de ulike menstruasjonsfasene. Tross for at det ikke er noen 

signifikante forskjeller viser deltakerne som ikke bruker prevensjon en tendens til høyere grad 

av stress enn deltakerne som bruker prevensjon gjennom en hel menstruasjonssyklus. Når det 

kommer til velvære og søvn er opplevelsen forholdsvis lik mellom de to gruppene. Ser man på 

de ulike fasene hver for seg er det enkelte forskjeller i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet 

mellom ikke brukere og brukere av prevensjon.   

7.1 Profilering av menstruasjonssyklusen  

7.1.1 Profilering av velvære  
 

 

Figur 2. Figuren viser fluktuasjonene av deltakernes opplevde velvære gjennom en hel menstruasjonssyklus hos 

brukere og ikke brukere av prevensjon.  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd velvære mellom 

ikke brukere av prevensjon (4,6 ± 0.3) og brukere prevensjon (4,6 ± 0.3). Videre viser analysen 

at forskjellen mellom de to gruppene var ubetydelig (d=0,1), som vil si at deltakernes 

opplevelse av velvære var lik totalt sett gjennom menstruasjonssyklusen for både brukere av 

prevensjon og ikke brukere av prevensjon. Ser man til figur 2. kan man se at de to kurvene 

følger hverandre relativt sett gjennom hele syklusen.  
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7.1.2 Profilering av stress  

 

Figur 3. figuren viser fluktuasjoner av opplevd stress hos deltakerne gjennom en hel menstruasjonssyklus hos 

brukere og ikke brukere av prevensjon.  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd stress mellom ikke 

brukere av prevensjon (4,8 ± 0.3) og brukere av prevensjon (4,6 ± 0.4). Analysen viser videre 

at forskjellen mellom gruppene var moderat (d = 0,7). Det kan bety at kvinner som ikke bruker 

prevensjon opplevde høyere grad av stress gjennom en hel menstruasjonssyklus enn kvinner 

som bruker prevensjon.  

7.1.3 Profilering av søvnkvalitet  

 

Figur 4. figuren viser fluktuasjoner av opplevd søvnkvalitet gjennom en hel menstruasjonssyklus hos både ikke 

brukere og brukere av prevensjon.  
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Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd søvnkvalitet 

mellom ikke brukere av prevensjon (4,8 ± 0.5) og brukere av prevensjon (4,8 ± 0.6). Videre 

viser analysen at forskjellen mellom gruppene var ubetydelig (d = 0,001) som betyr at kvinner 

som ikke bruker prevensjon og kvinner som bruker prevensjon opplevde lik søvnkvalitet 

gjennom en hel menstruasjonssyklus. Ser man til grafene på figur 4. kan man se at de følger 

hverandre forholdsvis likt gjennom hele menstruasjonssyklusen.  

7.2 Analyser av fasene i menstruasjonssyklusen  

7.2.1 Pre-mens velvære  

 

Figur 5. Figuren viser forskjellene i opplevd velvære mellom ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i den pre-
menstruasjonsfasen.  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd velvære mellom 

ikke brukere av prevensjon (4,3 ± 0.8) og brukere av prevensjon (4,7 ± 0.9) i pre 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var moderat (d = 

0,5) som vil si at kvinner som bruker prevensjon rapporterte om høyere grad av velvære i pre-

menstruasjonsfasen.  

7.2.2 Pre-mens stress  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd stress mellom ikke 

brukere av prevensjon (4,6 ± 1,1) og brukere av prevensjon (4,7 ± 1,5) i pre 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var ubetydelig (d = 

0,04).  

7.2.3 Pre-mens søvn  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd søvnkvalitet 

mellom ikke brukere av prevensjon (4,5 ± 1,1) og brukere av prevensjon (4,9 ± 1,0) i pre 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var liten (d = 0,4).  
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7.2.4 Midt-luteal fase velvære  

 

Figur 6. Figuren viser forskjellene i opplevd velvære mellom ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i midt-
luteal fasen. 

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd velvære mellom 

ikke brukere av prevensjon (4,5 ± 1,0) og brukere av prevensjon (4,4 ± 0,6) i midt-luteal 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var stor (d = 0,9) 

som vil si at normal menstruerende kvinner opplevde en høyere grad av velvære enn kvinner 

som bruker prevensjon i denne menstruasjonsfasen.  

7.2.5 Midt-luteal fase stress  

 

Figur 7. figuren viser forskjellene i opplevd stress mellom ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i midt-luteal 
fasen. 

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd stress mellom ikke 

brukere av prevensjon (4,9 ± 1,1) og brukere av prevensjon (4,4 ± 1,1) i midt-luteal 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var moderat (d = 

0,5) som betyr at kvinner som ikke bruker prevensjon rapporterte høyere grad av opplevd 

stress enn kvinner som bruker prevensjon i midt-luteal menstruasjonsfasen.  
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7.2.6 Midt-luteal fase søvn  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd søvnkvalitet 

mellom ikke brukere av prevensjon (4,6 ± 1,2) og brukere av prevensjon (4,6 ± 0,8) i midt-

luteal menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var 

ubetydelig (d = 0,07).  

7.2.7 Midt-follikulære fase velvære  

 

Figur 8. figuren viser forskjellene i opplevd velvære mellom ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i midt-
follikulær fasen. 

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd velvære mellom 

ikke brukere av prevensjon (4,8 ± 1,0) og brukere av prevensjon (4,3 ± 0,7) i midt-follikulær 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var moderat (d = 

0,6). Det vil si at ikke brukere av prevensjon rapporterte om høyere grad av velvære enn 

brukere av prevensjon.  

7.2.8 Midt-follikulær fase stress  

 

Figur 9. Figuren viser forskjellene i opplevd stress ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i midt-follikulær 
fasen. 
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Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd stress mellom ikke 

brukere av prevensjon (5,2 ± 0,9) brukere av prevensjon (4,4 ± 1,0) i midt-follikulær 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var stor (d = 0,9) 

som vil si at ikke brukere av prevensjon rapportere om høyere grad av stress gjennom midt-

follikulær fasen enn brukere av prevensjon.  

7.2.9 Midt-follikulær fase søvn  

 

Figur 10. figuren viser forskjellene i opplevd søvnkvalitet mellom ikke brukere av prevensjon og brukere av prevensjon i midt-
follikulær fasen. 

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd søvnkvalitet 

mellom ikke brukere av prevensjon (5,0 ± 1,2) og brukere av prevensjon (4,5 ± 0,8) i midt-

follikulær menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var 

moderat (d = 0,5) som vil si at ikke brukere av prevensjon opplevde høyere grad av søvnkvalitet 

enn brukere av prevensjon.  

7.2.10 Periovulatory fase velvære  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd velvære mellom 

ikke brukere av prevensjon (19,5 ± 4,3) og brukere av prevensjon (20,1 ± 3,7) i periovulatory 

fasen i menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var liten (d 

= 0,2).  

7.2.11 Periovulatory fase stress  

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd stress mellom ikke 

brukere av prevensjon (5,2 ± 1,1) og brukere av prevensjon (5,0 ± 1,1) i periovulatory fasen i 

menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom gruppene var liten (d = 0,2).  
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7.2.12 Periovulatory fase søvn 

Resultatene viser ingen statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) i opplevd søvnkvalitet 

mellom ikke brukere av prevensjon (4,8 ± 1,4) og brukere av prevensjon (5,1 ± 1,0) i 

periovulatory fasen i menstruasjonsfasen. Videre viser analysen at forskjellen mellom 

gruppene var liten (d = 0,2).  

7.2.13 Pre og post eggløsning 

Analysene av dataen fra ikke brukere av prevensjon for pre og post eggløsning viser ingen 

statistisk signifikante forskjeller (p > 0.05) hverken i velvære, stress eller søvnkvalitet. Ser man 

nærmere på de ulike faktorene ser man at resultatene for velvære var 4,5 ± 1,2 pre eggløsning 

og 5,0 ± 0,8 post eggløsning hvor effektstørrelsen var liten (d=0,2). Ikke brukere av prevensjon 

rapporterte ikke en veldig stor endring i opplevd velvære post eggløsning sammenlignet med 

pre eggløsning. Resultatene fra analysene av stress pre og post eggløsning viser at stress pre 

eggløsning var 4,6 ± 1,4 mot 5,4 ± 1,1 post eggløsning. Effektstørrelsen var moderat (d=0,6) 

som vil si at ikke brukere av prevensjon opplevde høyere grad av stress post eggløsning 

sammenlignet med pre eggløsning. Resultatene fra søvn viser pre eggløsning 4,7 ± 1,4 og 5,0 

± 0,8 post eggløsning med liten effektstørrelse (d= 0,4).
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7.2.14 Analyse av opplevd velvære, stress og søvnkvalitet i de ulike fasene i menstruasjonssyklusen   
Tabell 2. viser forskjeller innad i gruppene i de ulike fasene i menstruasjonssyklusen.  

     95% Konfidensintervall   

 
 Normal 

(SD) 
Prevensjon 

(SD) 
Gjennomsnittforskjell (SD) Nedre Øvre P-verdi Cohen’s (d) 

Pre-mens 
Søvn 4,5 ± 1,1  4,9 ± 1,0 -0,4 ± 0,5 -1,4 0,6 <0,4  0,4 
Stress 4,6 ± 1,0  4,6 ± 1,5 0,05 ± 0,5 -1,0 1,1 <0,9 0,04 
Velvære 4,3 ± 0,8 4,7 ± 0,9 -0,4 ± 0,4 -1,2 0,4 < 0,3 0,5 

Follikelfasen 
Søvn  5,0 ± 1,2 4,5 ± 0,8 0,3 ± 0,3 -0,5 1,6 0,3 0,5 
Stress 5,1 ± 0,9  4,4 ± 1,0 0,2 ± 0,4 -0,03 1,6 0,06 0,9 
Velvære 4,8 ± 1,0 4,3 ± 0,7± 0,2 ± 0,3 -0,2 1,3 0,1 0,6 

Periovulatory 
Søvn 4,9 ± 1,4 5,1 ± 1,0 0,4 ± 0,4  -1,5 1,0 0,6 0,2 
Stress 5,2 ± 1,1  5,0 ± 1,1 0,3 ± 0,4 -1,0 1,2 0,7 0,2 
Velvære 19,5 ± 4,3 20,1 ± 4,1 0,6 ± -0,2 -4,5 3,3 0,7 0,2 

Midt-
lutealfasen 

Søvn 4,6 ± 1,2 4,6 ± 0,8 0,3 ± 0,3 -1,2 1,0 <0,9 0,1 
Stress 5,0 ± 1,1 4,4 ± 1,0 0,3 ± 0,4 -0,5 1,6 <0,3 0,5 
Velvære 4,5 ± 0,9 4,4 ± 0,6 0,2 ± 0,3  -0,7 1,0 <0,8 0,1 

         
SD = standardavvik, NG = normal gruppe, PG = prevensjonsgruppe, Cohen’s d = effektstørrelse 

 

 

     95% Konfidensintervall   
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8.0 Diskusjon  
Diskusjonskapittelet er delt inn i seks delkapitler. I delkapittel 8.1 presenteres studiens 

hovedfunn. Videre i delkapittel 8.2 blir det gjort metodiske betraktninger rundt studiedesign 

og studieutvalg. Delkapittel 8.3 diskuteres resultatene av profileringen av 

menstruasjonssyklusen. I delkapittel 8.4 diskuteres resultatene fra analysene av de ulike 

menstruasjonsfasene som pre-menstruellefasen, midt-follikkelfasen, midt-lutealfasen, 

periovulatory og pre og post eggløsninsfasen til slutt. Videre kommer det en supplerende 

diskusjon i delkapittel 8.5. Til slutt i diskusjonskapittelet kommer begrensninger ved studien i 

delkapittel 8.6 og videre forskning i delkapittel 8.7. 

8.1 Hovedfunn  
Studien tar for seg en kartlegging av opplevd velvære, stress og søvnkvalitet gjennom de ulike 

fasene i en menstruasjonssyklus og en sammenligning mellom bruk av prevensjon og ikke bruk 

av prevensjon. Hovedfunnene i denne kartleggingen er: (1) det er ingen signifikante forskjeller 

i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet mellom gruppen ikke brukere av prevensjon og 

gruppen brukere av prevensjon i løpet av en hel menstruasjonssyklus. (2) det er ingen 

signifikante forskjeller i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet mellom gruppen ikke brukere 

av prevensjon og gruppen brukere av prevensjon gjennom de ulike fasene i en 

menstruasjonssyklus. Derimot er det funn som tyder på høyere grad av stress hos ikke brukere 

av prevensjon enn brukere av prevensjon gjennom store deler av menstruasjonssyklusen. 

Innad i de ulike fasene er det også funn som tyder på enkelte forskjeller i opplevelsen av 

velvære, stress og søvnkvalitet hos brukere og ikke brukere av prevensjon.  

8.2 Metodisk diskusjon  

8.2.1 Studiedesign  

Den metodiske tilnærmingen ble gjort på bakgrunn av tidligere forskning gjort på 

menstruasjonssyklus og valget falt derfor på en prospektiv longitudinell kohort studiedesign 

(Schmalenberger et al., 2021). Ved bruk av denne type studiedesign følger man en gruppe 

deltakere over tid og man får flere observasjoner. I den foreliggende studiens tilfelle daglige 

observasjoner gjort i form av spørreskjema. Schmalenberger et al. (2021) har i sin forskning 

først og fremst pekt på viktigheten av en felles standard når det gjelder forskning på 

menstruasjonssyklus og har kommet frem til at man bør følge deltakerne over en lengre 

periode for å styrke validiteten og reliabiliteten. De peker blant annet på viktigheten av å følge 
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deltakere over tre menstruasjonssykluser fordi en menstruasjonssyklus kan variere i lengde 

og at ved å kun ta med en menstruasjonssyklus ikke nødvendigvis får riktig bilde av 

deltakerens menstruasjonssyklus (Schmalenberger er al., 2021). I den foreliggende studien ble 

det derfor besluttet at deltakerne skulle logge sin menstruasjonssyklus i tre hele sykluser samt 

daglig svare på spørreskjema. Datainnsamlingen varte fra første blødningsdag i første syklus 

til første blødningsdag i den fjerde syklusen. Den første syklusen ble betraktet som en slags 

pilottesting hvor deltakerne ble fulgt tett opp og man raskt kunne veilede deltakerne til å 

gjennomføre instruksene korrekt slik at syklus to og tre ble uten for mange bias, noe som var 

med på å styrke validiteten til studien.  

I teorien deles en menstruasjonssyklus som oftest inn i tre deler; blødningsfasen, 

follikkelfasen og lutealfasen (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Sand et al., 2022; Sundby, 

2010), mens andre kun deler den inn i follikkel- og lutealfasen (Rygård, 2007). I 

forskningslitteraturen kan man se ulike definisjoner av fasene i menstruasjonssyklusen og 

Schmalenberger et al. (2021) har derfor i sin forskning pekt på viktigheten av en felles standard 

for inndeling i menstruasjonsfaser for å kunne sammenligne og tolke resultater fra ulike 

studier likt. De har derfor laget en veileder for verifisering av menstruasjonssykluser. Ved å 

bruke denne til å verifisere menstruasjonssyklusen kan man trekke ut samme antall dager for 

hver fase i syklusen hos alle deltakerne til tross for at sykluslengden kan være fra 21-38 dager 

hos deltakerne (Bull et al., 2019; Rygård, 2007; Sand et al., 2022; Schmalenberger et al., 2021). 

Veilederen til Schmalenberger et al. (2021) ble brukt i den foreliggende studien og fasene ble 

på bakgrunn av denne delt inn i midt-luteal, pre mens, midt-follikkel, periovulatory og pre og 

post eggløsning. Bakgrunnen for at Schmalenberger et al. (2021) har valgt ut disse fasene er 

på grunn av at fasene er karakterisert av tydelig avgrensede hormonelle hendelser og studier 

som nøye bruker disse fasene er sett til å produsere mer meningsfulle resultater når det 

gjelder sammenhengen mellom spesifikke hormonelle endringer og aktuelle 

forskningsspørsmål. I tillegg peker Schmalenberger et al. (2021) på viktigheten av at studier 

av menstruasjonssyklusen bruker en felles verifisering av menstruasjonsfasene slik at studiene 

kan sammenlignes bedre enn de kan i dag.  

Målemetodene som ble benyttet i studien ble valgt på bakgrunn av anbefalinger fra 

tidligere forskning gjort på menstruasjonssyklus samt tilgang på utstyr og kostnader. Janse et 

al. (2019) har gjennom sin oversiktsstudie kommet frem til anbefalte verifiseringsmetoder av 
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menstruasjonssyklusen og peker på kroppstemperatur, måling av LH-nivået i urinen og 

blodprøver. Schmalenberger et al. (2021) støtter Janse et al. (2019) sine anbefalinger og 

anbefaler samme type verifisering i sin studie, men de peker på at det er flere faktorer som 

spiller inn når det gjelder valg av metode som for eksempel at kostnad og tid er faktorer som 

også spiller inn. I den foreliggende studien ble derfor menstruasjonsdagbok, 

kroppstemperatur ved bruk av termometer og hjemmetester for eggløsning benyttet for å 

verifisere menstruasjonssyklusen og de ulike fasene i den. Det ble ikke brukt måling av 

blodserum på grunn av kostnadsnivå, tilgang på laboratorium i tillegg til at det er en veldig 

tidkrevende prosess som krever kyndig personell. De valgte metodene var enkle for 

deltakerne å kunne gjennomføre selv hjemme uten at byrden ble for stor for deltakerne.   

8.2.2 Studieutvalg  

Utvalget var på totalt 25 kvinner i alderen 18-49 år. Det ble rekruttert 40 deltakere til studien 

basert på tilgjengelig utstyr til deltakerne. Ser man til tidligere forskning ser det ut til at de 

fleste studier har rekruttert mellom 10-20 deltakere (Campbell et al., 2001; Casey et al., 2014; 

Forsyth & Reilly, 2008; Giacomoni et al., 2000; Gordon et al., 2013; Gordon et al., 2018; Janse 

et al., 2012; Oosthuyse et al., 2005; Otaka et al., 2018; Romero-Moraleda et al., 2019; Romero-

Parra et al., 2020; Toffol et al., 2019). Flere av disse studiene påpeker at en svakhet ved studien 

er for lavt antall deltakere og derfor ble det prøvd rekruttert 40 deltakere til den foreliggende 

studien. En annen viktig årsak til å rekruttere flere deltakere er frafallsproblematikken som 

Janse et al. (2019) mener kan være opp mot 40% i studier. Ved for få deltakere vil validiteten 

og reliabiliteten ved studien svekkes (Bjørndal, A., & Hofoss, D., 2004). Antall deltakere ble 

senere redusert til 25 ettersom enkelte trakk seg fra studien mens noen ble ekskludert grunnet 

manglende rapportering. Utvalget består av 18 deltakere som ikke bruker prevensjon og 7 

deltakere som bruker prevensjon. Ideelt sett skulle man hatt en jevnere fordeling mellom de 

to gruppene, som Jacobsen (2000) peker på er hvilke deltakere som faller fra en større 

utfordring i studier enn nødvendigvis antallet som faller fra. Skjevfordelingen er med på å 

gjøre studien statistisk svak. Brukere av prevensjon og ikke brukere av prevensjon var jevnere 

fordelt i starten og det er vanskelig å forutse hvilke deltakere som eventuelt velger å trekke 

seg eller som må ekskluderes fra studien.  

Når det gjelder utvalgets karakteristika er det stor spredning i alder og livssituasjon, 

med andre ord er den generelle befolkningen godt representert blant deltakerne. Utvalget 
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kan derimot ikke generaliseres til befolkningen da utvalget er for lite til det som medfører en 

begrensning til studien (Türk et al., 2017; Wewege et al., 2017). Yngste deltaker var 18 år og 

eldste var 49 år noe som kan være en utfordring med tanke på forstyrrelser i 

menstruasjonssyklusen som er vanlig i årene rett etter menarken og årene før menopausen 

(Moen, 2010). Med tanke på at gjennomsnittsalderen for utvalget var 28 år var ikke dette noe 

som hadde påvirkning for utvalget i studien. 

8.2.3 Rapportering  

Spørreskjemaet som ble benyttet var basert Hooper Index, et mye brukt selvrapporterende 

spørreskjema (Hooper & Mackinnon, 1995). Det er i flere studier diskutert om 

selvrapportering er til å stole på og resultatene er noe ulike avhengig av hvem som skal 

gjennomføre selvrapporteringen og hva som skal rapporteres hvor det vises til at 

toppidrettsutøvere er mer til å stole på enn mosjonister (Borresen & Lambert, 2009; Sylta et 

al., 2014). Selv om ikke den foreliggende studien tar for seg idrettsutøvere kan nok 

selvrapportering blant mosjonister sees i sammenheng med hvordan deltakerne i den 

foreliggende studien vil svare. I Hooper Index regnes summen av fire faktorer subjektivt: søvn, 

utmattelse, stress og muskelsårhet på en skala fra 1-7 (Hooper & Mackinnon, 1995). Summen 

av disse fire faktorene ble i den foreliggende studien definert som velvære. Spørreskjemaet 

gir en subjektiv evaluering av trening for idrettsutøvere så i den foreliggende studien ble det 

gjort endringer slik at spørsmålene passet til studien og ikke var direkte knyttet mot idrett. 

Viktigheten av tilpasninger i spørsmålene pekes på i ulike studier (Carling et al., 2018; Haddad 

et al., 2013). Validiteten og reliabiliteten på spørreskjemaet ble ansett som høy da Hooper 

Index er mye brukt i forskning og blir ansett som et godt vitenskapelig alternativ til objektive 

tester (Carling er al., 2018; Haddad et al., 2013; Hooper & Mackinnon, 1995). Det er utformet 

med korte, enkle spørsmål slik at det er vanskelig for deltakerne å misforstå hva de svarer på, 

noe som er med på å styrke validiteten og reliabiliteten. Dette er i tråd med det 

forskningslitteraturen sier (Thomas et al., 2011). En studie gjort på spørreskjemaer som tar for 

seg humør, sykdom, utmattelse, søvn, sårhet og ernæring kom frem til at spørreskjemaene 

hadde høy intern pålitelighet noe som er viktig for den foreliggende studien med tanke på at 

det var daglige målinger gjennom en hel menstruasjonssyklus (Songane et al., 2018).  

Svarene i spørreskjemaet ble gradert med Likertskala. I en Likertskala graderer man 

svarene sine fra 1-5, 1-7 eller 1-9 og skalaen er mye brukt i forskning (Thomas et al., 2011). En 
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utfordring med skalaen er at deltakerne kan tolke graderingene ulikt og for forskeren er det 

vanskelig å vite hvordan deltakeren tolker graderingen. I den foreliggende studien ble det 

brukt 1-5 på de tre første spørsmålene som omhandlet motivasjon for skole/jobb, 

trening/fysisk aktivitet og daglige handlemål, mens det ble brukt 1-7 på spørsmålene som 

omhandlet søvnkvalitet, tretthet, stress og muskelømhet. Hvilken skala man skal bruke bør 

vurderes nøye med tanke på spørsmålene og svaralternativene. Fordelen med 1-5 skala er at 

det er enklere å administrere og mindre sannsynlig at respondentene føler seg overveldet at 

for mange svaralternativ. I tillegg er det redusert svarbias fordi svaralternativene er færre og 

dermed mindre sannsynlig at respondentene velger midtalternativet (nøytral) som en enkel 

utvei, dette vil gi mer konsise svar (Thomas et al., 2011). Ulempene derimot er at skalaen kan 

begrense respondentenes evne til å uttrykke seg nyansert eller differensiere svarene og 

dermed ha mindre mulighet for å oppdage forskjeller eller oppfatninger i svarene. Bruker man 

derimot en skala fra 1-7 vil dette være en fordel hvor svarene kan differensieres og presiseres 

bedre. Respondentene har også mulighet for å være nøytrale, men igjen er dette en mulig 

svarbias da respondentene kan velge det fordi det er enkelt og man slipper å ta stilling til 

spørsmålet. Det pekes også på at 7 sjelden blir brukt da respondentene sjelden tenker at de 

føler seg helt på topp (Thomas et al., 2011). Det ble i den foreliggende studien valgt 1-5 skala 

på de tre første spørsmålene fordi spørsmålene ikke krevde svar som var differensiert i en 

større skala. De fire neste spørsmålene som subjektivt evaluerte søvn, tretthet, stress og 

muskelømhet ønsket man å differensiere noe mer og valget falt dermed på 1-7 skala.  

Saw et al. (2015) gjennomførte en studie på bruken av selvrapporterende 

spørreskjema for idrettsutøvere og der ble det pekt på at flere av deltakerne glemte å svare 

og at trenerne derfor måtte minne dem på å svare. Dette gjaldt en del deltakere i den 

foreliggende studien også, og ettersom det var ønskelig at de svarte på morgenen fordi 

svarene man ønsket å få skulle være et tydelig bilde av hvor klare de følte seg til å gjennomføre 

dagen var det en utfordring at flere glemte å svare om morgenen. Med tanke på at deltakerne 

rapporterte daglig om motivasjon for jobb/skole kan det tenke seg at svarene på dette 

spørsmålet ikke er til å stole på de dagene hvor deltakerne har fri eller av andre årsaker ikke 

skal på jobb eller studier. En annen påvirkning som en bør ta høyde for med svarene er at 

deltakerne er i ulike livssituasjoner og at ulike hendelser i livet påvirker dem som at de med 

barn for eksempel skal rekke jobb og barnehage og lignende. Ved at deltakerne svarte hver 
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dag over tre sykluser kan man forhindre slike svarbias. Når det gjelder det bestemte utvalget 

så antydes det at spørreskjemaet ble brukt daglig, men det sees tegn til manglende 

rapportering samt flere like rapporterte dager som er lignende problemer som nevnes i 

litteraturen (Saw et al., 2015). Ved grundig gjennomgang av svarene ble det synlig at enkelte 

svarte for flere dager av gangen noe som kan påvirke svarene og tolkningen av disse (Saw et 

al., 2015).  

8.3 Profilering av opplevd velvære, stress og søvnkvalitet gjennom en hel 

menstruasjonssyklus  

8.3.1 Profilering av opplevd velvære gjennom en menstruasjonssyklus  

Opplevelsen av velvære ser ut til å være lik mellom brukere og ikke brukere av prevensjon 

gjennom en hel menstruasjonssyklus. Figur. 2 viser at opplevelsen av velvære til både brukere 

og ikke brukere av prevensjon endrer seg noe gjennom syklusen. De følger hverandre 

forholdsvis tett og begge opplever en lavere grad av velvære i forbindelse med 

menstruasjonsblødningen. Dette stemmer overens med tidligere forskning hvor det er 

rapportert om lavere grad av velvære knyttet opp mot menstruasjonsblødningen i den så kalte 

premenstruelle fasen som forekommer i slutten av lutealfasen (Bancroft, 1995; Bull et al., 

2019 Carmichael et al., 2021 Farrokh-Eslamlou et al., 2015; Karlsson et al., 2013; Solli et al., 

2020). Brukere av prevensjon rapporteres til å oppleve velvære dersom de er fornøyde med 

prevensjonstypen de bruker, dette fant Toffol et al. (2019) i sin studie. Det er noe 

motstridende funn i tidligere forskning da Villani et al. (2017) gjennom sin studie ikke har 

funnet endring i velvære gjennom menstruasjonssyklusen. Leeners et al. (2017) fant heller 

ingen endringer i håndtering av kognitive oppgaver, noe som ikke direkte knyttes til velvære, 

men som kan indikere om det forekommer endringer.  

8.3.2 Profilering av opplevd stress gjennom menstruasjonssyklusen  

Ser man på opplevelsen av stress gjennom en hel menstruasjonssyklus rapporteres den til å 

være noe ulik mellom de to gruppene hvor gruppen ikke brukere rapporterer høyere grad av 

stress enn brukere av prevensjon. Analysene viser ingen signifikante forskjeller mellom de to 

gruppene, men effektstørrelsen var moderat (d=0,7). Funnene stemmer overens med tidligere 

forskning hvor det pekes på ulike årsaker til høyere stress hos ikke brukere av prevensjon enn 

brukere av prevensjon. Herrera et al. (2015; 2016; 2020) har i flere år sett på virkningen 

kjønnshormoner har på stress hvor de har funnet effekt av kunstige kjønnshormon på stress 

både for kvinner i overgangsalderen samt kvinner i ung alder. I den siste studien de har 
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gjennomført ble hjerneaktiviteten til deltakerne målt under ulike faser i 

menstruasjonssyklusen mens de gjennomførte en kognitiv oppgave (Herrera et al., 2020). Her 

ble det gjort funn som tyder på at de syntetiske hormonene i HP kan dempe stressrelaterte 

forstyrrelser (Herrera et al., 2020). De peker på at kortisolresponsen forblir stabil gjennom 

menstruasjonssyklusen og indikerer derfor effekter av syntetisk østradiol og progesteroner, 

men sier også at det bør forskes mer på selve mekanismene (Herrera et al., 2020). Andre 

studier har funnet sammenheng mellom stress og menstruasjonsplager, som smerter og 

kraftige blødninger (Hayashida et al., 2022; Tabassum et al., 2015) og med tanke på at det er 

vist at prevensjonsmidler kan redusere disse plagene (Archer, 2006; Burke, 2011; Cooper et 

al., 2022; Spencer et al., 2011) så kan det også være årsaker til at brukere av prevensjon 

opplever lavere stress enn ikke brukere av prevensjon. Long et al. (2022) peker også på høy 

grad av stress relatert til menstruasjonsblødningen og da spesielt for unge kvinner. De peker 

på viktigheten av god opplæring om menstruasjonen for å forebygge dette økte stresset 

knyttet til blødningsfasen (Long et al., 2022). Dette siste kan nok ikke relateres i stor grad til 

den foreliggende studien da alle deltakerne var 18 år og eldre og med tanke på at 

gjennomsnittsalderen ved menarke er 13 år (Ryger, 2007; Sand et al., 2022) så har nok de 

fleste av deltakerne hatt menstruasjon i flere år allerede.  

8.3.3 Profilering av opplevd søvnkvalitet gjennom menstruasjonssyklusen  

Søvn rapporterer både deltakere som bruker og ikke bruker prevensjon til å være lik. Fra 

analysene kan en altså ikke finne noen forskjeller i opplevd søvnkvalitet mellom brukere og 

ikke brukere av prevensjon. Det man derimot kan lese av analysene og profileringen av 

søvnkvaliteten gjennom menstruasjonssyklusen er at den svinger og endrer seg gjennom 

syklusen, noe som støttes i forskningslitteraturen (Baker & Lee, 2018). Andre studier peker 

også på sammenheng mellom lite søvn og kraftige blødninger (Onyeonwu et al., 2020). Det 

pekers også på en sammenheng mellom PMS og lavere søvnkvalitet hvor det blant annet 

pekes på at for lite søvn kan gi sterkere PMS-symptomer (Baker & Driver, 2004; Hsing-Miao 

Weng et al., 2019; Ozisik et al., 2012). Studier gjort på sammenheng mellom søvn og bruk av 

prevensjon kommer med motstridende resultater hvor Hachul et al. (2020) peker på dårligere 

søvnkvalitet hos brukere av prevensjon og raskere innsovning hos ikke brukere av prevensjon. 

Hicks, R. og Cacanaugh, A. (1982) har i sin forskning funnet at brukere av prevensjon sover 

mer enn ikke brukere av prevensjon.  
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Profileringen av faktorene velvære, stress og søvnkvalitet gjennom en hel 

menstruasjonssyklus viser at forskjellen mellom brukere og ikke brukere av prevensjon ikke er 

store, men at ikke brukere av prevensjon opplever høyere grad av stress og at dette kan sees 

i sammenheng med studien til Herrera et al. (2020) som peker på effekten på stress de 

kunstige kjønnshormonene har.  

8.4 Analyser av velvære, stress og søvnkvalitet i menstruasjonssyklusen  
Menstruasjonssyklusen er delt inn i ulike faser (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011). Den 

foreliggende studien har fulgt anbefalingene til Schmalenberger et al. (2021) når det gjelder 

inndeling i faser da dette også støttes av Kubica et al. (2023).  Menstruasjonssyklusen er delt 

inn i følgende faser: pre-mens, midt-follikkelfase, midt-lutealfase, periovulatory og pre og post 

eggløsning.  

8.4.1 Premenstruellefase  

Premenstruelle fasen kommer i slutten av Lutealfasen og rett før en ny menstruasjonssyklus 

starter med blødning (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011). Fasen kjennetegnes ved at nivåene 

av både østrogen og progesteron er nedadgående (Schmalenberger et al., 2017). I den pre-

menstruelle fasen rapporterer deltakere som bruker prevensjon en høyere grad av velvære 

en deltakere som ikke bruker prevensjon. Resultatene viste ingen statistisk signifikante 

forskjeller i opplevd velvære i denne fasen, men brukere av prevensjon rapportere en SD=4,7 

(±0.9) av opplevde velvære, mens ikke brukere av prevensjon rapporterte SD=4,3 (±0,8). 

Effekten av forskjellene var moderat (d=0,5) og av figur 4 kan man tydelig se på box-plotten 

et høyere resultat hos brukere av prevensjon. Forskningslitteraturen tyder på redusert 

velvære i den premenstruelle fasen hvor den reduserte opplevelsen av velvære ofte knyttes 

til smerter og humørsyk (Bancroft, 1995; Farrokh-Eslamlou et al., 2015). At brukere av 

prevensjon viser tendenser til høyere grad av velvære støttes i flere studier (Romans et al., 

2013; Spencer et al., 2011). En studie gjort av Lundin et al. (2016) viser også positiv effekt på 

humørsvingninger i den premenstruellefasen hos brukere av prevensjon.    

Ubetydelig forskjell i opplevd stress mellom brukere og ikke brukere av prevensjon i 

den pre-menstruelle fasen. Hormon fluktuasjoner gjennom menstruasjonssyklusen og da 

primært progesteron og østrogen anses å være en sentral faktor når det gjelder PMS-

symptomer (Tabassum et al., 2015). Det er progesteron sin funksjon i biosyntesen av 

binyrenes kortikosteroider og nedsatt produksjon av kortikosteroider som resulterer i en 
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nedsettelse av evnen til å håndtere stress og dermed kan kvinner oppleve høyere stress i PMS-

fasen (Tabassum et al., 2015).  

Også i søvnkvaliteten opplevde brukere av prevensjon noe høyere grad enn ikke 

brukere av prevensjon med SD= 4,9 (± 1,0) mot SD=4,5 (±1,1) effektstørrelsen var derimot 

liten (d=0,4). Ser man til forskningslitteraturen stemmer funnene overens med funnene til 

Sattari et al. (2021) som viser til lavere opplevd søvnkvalitet i den premenstruellefasen. 

Brukere av prevensjon vil ikke oppleve fasen på samme måte da virkestoffene i prevensjonen 

hemmer fluktuasjonene av KH (Herrera et al., 2020). Forskningslitteraturen kommer også med 

motstridende resultater da Hachul et al. (2012; 2020) viser til at kvinner som bruker hormonell 

prevensjon rapporterer dårligere søvnkvalitet enn kvinner som ikke bruker hormonell 

prevensjon. De peker også på at kvinner med uregelmessig menstruasjon, oligomenoré, eller 

manglende menstruasjon rapporterer dårlig søvnkvalitet (Hachul et al., 2012; Hachul et al., 

2020). Utfordringen derimot med å sammenligne funnene til Hachul et al. (2012: 2020) med 

funnene i den foreliggende studien er at de ikke påpeker hvilke spesifikke menstruasjonsfaser 

dette gjelder. En utfordring Kubica et al. (2023) peker på i sin forskning og viser til viktigheten 

av å følge Schmalenberger et al. (2021) sin veileder ved forskning på menstruasjonssyklus.  

Det er i den premenstruelle fasen flest kvinner opplever ulike plager i forbindelse med 

menstruasjonssyklusen (Bancroft, 1995; Farrokh-Eslamlou et al., 2015). Funnene i studien kan 

sees i sammenheng med forskningslitteraturen hvor det rapporteres om lavere grad av 

velvære, søvn og stress i den premenstruelle fasen enn de andre fasene (Baker & Driver, 2004; 

Baker & Lee, 2018; Ozisik et al., 2012; Sattari et al., 2021). Som flere studier peker på så 

påvirker disse faktorene hverandre som Tabassum et al. (2015) viser til kan PMS-symptomer 

forårsake økt stress og endring i humør, mens Hsing-Miao et al. (2019) har gjort funn som 

tyder på at for lite søvn påvirker PMS-symptomer i negativ grad. Bruk av prevensjon kan 

motvirke en del av disse plagene hvor flere studier kan vise til effekt ved bruk av 

prevensjonsmidler med hormoner (Lundin et al., 2016; Toffol et al., 2019). 

8.4.2 Midt-follikulærfase  

Denne fasen kommer etter blødningsfasen og kjennetegnes ved en svak økning i østrogen og 

lave nivåer av progesteron (Schmalenberger et al., 2021). Det er senere i denne fasen at nivået 

av østrogen gradvis stiger med en topp rett før eggløsning, mens progesteron nivået stiger 

mye jevnere (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Schmalenberger et al., 2021). Ikke brukere 
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av prevensjon rapporterte om høyere grad av velvære enn brukere av prevensjon hvorav ikke 

brukere av prevensjon rapporterte velvære til 4,8 (±1,0) mens brukere av prevensjon 

rapporterte velvære i midt follikulærfasen til 4,3 (± 0,7). Effektstørrelsen var moderat (d=0,6), 

så tendensen er at ikke brukere av prevensjon opplevde en høyere grad av velvære selv om 

resultatet ikke er statistisk signifikant. Ser man til forskningslitteraturen kan man finne studier 

som støtter disse funnene (Buysse et al., 2014; Carmichael et al., 2021; Herrera et al., 2020). 

Det er i denne fasen at konsentrasjonen av KH øker og progesteron når sin topp rett før 

eggløsning (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011), som Buysse et al. (2014) og Sattari et al. (2021) 

peker på i sine studier spiller fluktuasjonen av KH inn på ulike faktorer hos kvinner. Brukere av 

prevensjon vil ikke oppleve fluktuasjonen av KH på samme måte som ikke brukere av 

prevensjon fordi de gjennom prevensjon får frigjort kunstige KH jevnere gjennom hele 

menstruasjonssyklusen (Herrera et al., 2020).  

Heller ikke i denne fasen er det statistisk signifikant forskjell mellom brukere og ikke 

brukere av prevensjon når det gjelder opplevelse av stress. Figur.9 viser derimot at ikke 

brukere av prevensjon opplever en høyere grad av stress hvor resultatet er 5,2 (±0,9) mot 

brukere av prevensjon med resultatet 4,4 (± 1,0). Effektstørrelsen mellom de to gruppene var 

stor (d=0,9) noe som tyder på en forskjell i opplevd stress i midt-follikulærfasen. Ser man til 

forskningslitteraturen finnes det både studier som støtter disse funnene, men også andre som 

ikke støtter funnene (Herrera et al., 2020; Paludo et al., 2022). Herrera et al. (2020) peker på 

at virkningen til de syntetiske KH i prevensjon virker dempende på stresset og at det er derfor 

brukere av prevensjon opplever lavere grad av stress. Paludo et al. (2022) derimot har i sin 

studie på idrettsutøvere ikke funnet endringer i stress knyttet opp mot 

menstruasjonssyklusen, men det skal nevnes at de i sin studie ikke tok for seg forskjeller 

mellom prevensjon og ikke prevensjon og at derfor er vanskelig å si om det er noen forskjell.  

Når det gjelder opplevd søvnkvalitet opplevde også ikke brukere av prevensjon høyere 

grad av søvnkvalitet enn brukere av prevensjon som ved velvære og stress i denne fasen. Som 

ved de to andre faktorene var det ingen signifikant forskjell, men ser man på effektstørrelsen 

var den moderat (d= 0,5). Resultatene for opplevd søvnkvalitet i den midt-follikulære fasen 

kan sees i sammenheng med de to andre faktorene da det er vist at disse påvirker hverandre 

(Shuster et al., 2021) i tillegg er det vist at menstruasjonssyklusen påvirker alle tre faktorene 

(Baker & Driver, 2004; Buysse et al., 2014; Carmichael et al., 2021; Kennedy et al., 2021; Paludo 
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et al., 2022). Sattari et al. (2021) peker på i sin forskning at fluktuasjoner av hormonene 

påvirker flere funksjoner hos kvinner og da blant annet søvn.  

Gjennom midt-follikulærfasen opplever brukere og ikke brukere av prevensjon 

velvære, stress og søvnkvalitet noe ulikt dette samsvarer med den gradvise økningen av KH 

nivåene (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011) som fører til hormon fluktuasjonen og dermed 

påvirker opplevelsen av de tre faktorene (Backer & Driver, 2004; Buysse et al., 2014; Sattari et 

al., 2021). Mengden hormoner som skilles ut fra prevensjonen gjør at hormon fluktuasjonene 

ikke oppleves like tydelig som hos ikke brukere av prevensjon og er antakelig årsaken til at 

ikke brukere opplever en større endring (Herrera et al., 2020). Det er midt-follikulærfasen 

tidligere studier har gjort funn som kan tyde på sammenheng mellom respons på styrketrening 

og follikkelfasen (Rodrigues et al., 2019) noe som kan tyde på økt energi og dermed bidra til 

høyere opplevd velvære. Rodrigues et al. (2019) har i sin studie gjort funn som kan tyde på 

maks sammentrekning av muskler under styrketrening er høyere tidlig i follikulærfasen enn 

sen luteal. I tillegg peker de også på større maks styrke etter blødningsfasen, i midt-

follikulærfasen enn under både premenstruellefasen og blødningsfasen. Selv om Rodrigues et 

al. (2019) har gjort de nevnte funnene er det flere andre studier som ikke har funnet noen 

endringer i trening eller effekten av trening sett opp mot menstruasjonssyklusen (Gordon et 

al., 2018; Romero-Moraleda et al., 2019; Romero-Parra et al., 2020). Utfordringen ved en del 

av funnene fra tidligere studier er at fordi ikke alle bruker samme verifisering av 

menstruasjonsfasene slik som Schmalenberger et al. (2021) er resultatene vanskelig å 

sammenligne med hverandre. 

8.4.3 Midt-lutealfasen  

Den midt-lutealefasen forekommer litt etter eggløsning og hormonelt kjennetegnes fasen ved 

at det kommer en primær topp av østrogen og en sekundærtopp av progesteron (Bull et al., 

2019; Mihm et al., 2011; Schmalenberger at al., 2021). Av resultatene i den foreliggende 

studien kan man lese at ikke brukere av prevensjon viser tendenser til høyere opplevd grad av 

velvære enn brukere av prevensjon. Effektstørrelsen mellom de to gruppene var satt til stor 

(d= 0,9). Dette kan sees i sammenheng med den primære toppen av østrogen og den 

sekundære toppen av progesteron hvor studier har vist at dette kan føre til endringer i humør 

og opplevd velvære (Andsell et al., 2019; Bandyopadhyay & Dalui, 2012). En studie hvor det 
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ble sett på virkningene av kombinasjonspreparater, fant at prevensjonen påvirket humøret i 

negativ grad i den midt-lutealefasen (Lundin et al., 2016).  

Ikke brukere av prevensjon rapportere om høyere grad av stress en brukere av 

prevensjon. Moderat forskjell med Cohens’ d. Dette ser vi i sammenheng med de tidligere 

fasene og funnene i den foreliggende studien kan tyde på at ikke brukere av prevensjon 

opplever en høyere grad av stress gjennom hele menstruasjonssyklusen. Ser man til 

forskningslitteraturen kan det tyde på at det er fluktuasjonen av KH som er hovedårsaken til 

at ikke brukere av prevensjon opplever høyt stress, mens brukere av prevensjon får kunstige 

KH tilført hele tiden som demper stresset (Herrera et al., 2020).  

Rapportere om lik opplevelse av søvn i midt-luteal fasen hvor effektstørrelsen var 

ubetydelig. Ser man til forskningen peker studier på dårligere søvnkvalitet i lutealfasen (Baker 

& Lee, 2018) dette knyttes opp mot høyere basal kroppstemperatur som forekommer etter 

eggløsning (Bull et al., 2019). Baker og Lee (2018) peker også på svekket kvalitet på REM-

søvnen i lutealfasen. Baker og Driver (2007) gjort funn som tyder på at melatonin og cortisol 

er dempet i denne fasen og at det påvirker søvnkvaliteten. At søvnkvaliteten påvirkes av 

menstruasjonssyklusen er det flere studier som tyder på, men det er ikke alle studier som sier 

knytter det opp til spesifikke faser av menstruasjonssyklusen (Baker & Driver, 2004; Kennedy 

et al., 2021; He et al., 2021; Ozisik et al., 2012; Sattari et al., 2021).  

Det økende nivået av både østrogen og progesteron i midt-lutealfasen påvirker de ulike 

faktorene velvære, stress og søvnkvalitet (Bull et al., 2019). Funnene fra den foreliggende 

studien tyder ikke på store forskjeller mellom de to gruppene, men det kan antas med 

bakgrunn i forskningslitteraturen at begge gruppene påvirkes av fluktuasjonen av KH (Herrera 

et al., 2020; Sattari et al., 2021).  

8.4.4 Velvære, stress og søvnkvalitet i periovulatoryfasen  
Periovulatory er fasen hvor eggløsning forekommer og påfølgende dag ettersom eggløsning 

typisk varer i 24-36 timer (Bull et al., 2019; Mihm et al., 2011; Schmalenberger et al., 2021). 

For å bekrefte eggløsning er det anbefalt å måle LH-nivået i urinen ved hjelp av en 

eggløsningstest (Mihm et al., 2011; Schmalenberger et al., 2021) som var årsakene til at det 

ble gjort i den nevnte studien. For deltakere som var brukere av prevensjon som av den grunn 

ikke får eggløsning ble det brukt bakover telling hvor periovulatory er sett til å være mellom 



52 
 

dag -15 og -12 dersom man starter på slutten av en syklus og teller seg bakover 

(Schmalenberger et al., 2021). Fasen kjennetegnes ved kraftig stigning, en topp og påfølgende 

kraftig fall i østrogennivåer (Bull et al., 2019; Schmalenberger et al., 2021). Progesteron har en 

jevn stigning gjennom periovulatoryfasen (Schmalenberger et al., 2021). Synkende nivå at 

østrogen er assosiert med negativt humørsvingninger, angst og depresjon (Tabassum et al., 

2015). Videre viser funn at dersom østrogentoppen ikke opprettholdes av progesterontoppen 

ville dette også føre til irritabelt humør, hodepine og utmattelse (Tabassum et al., 2015).  

Ingen store forskjeller, men brukere av prevensjon rapporterer om en høyere grad av 

velvære enn ikke brukere av prevensjon hvor effektstørrelsen mellom de to gruppene var liten 

(d=0,2). Leeners et al. (2017) fant i sin studie hvor de undersøkte kvinners kognitive 

ferdigheter en liten endring i negativ grad i periovulatory. Dette gjaldt både i oppgaver som 

gikk på hukommelse og kognitive oppgaver. Funnene deres kan dermed diskuteres da de ikke 

gjorde samme funnet i begge syklusene. Liten forskjell i opplevd stress hvor ikke brukere av 

prevensjon rapporterer litt høyere grad av stress enn brukere av prevensjon som kan sees i 

sammenheng med funn i de andre fasene angående opplevd stress (Herrera et al., 2020; 

Tabassum et al., 2015). Brukere av prevensjon rapporterer litt høyere grad av søvnkvalitet enn 

ikke brukere av prevensjon. Ser vi til forskningslitteraturen fant Baker og Lee (2018) økt 

aktivitet i søvnrytmen fra follikulærfasen til lutealfasen og midt mellom disse fasene kommer 

periovulatory og derfor foregår også endringen her. Endringen i søvnmønsteret er sett i 

sammenheng med endringer i progesteronnivået (Baker & Lee, 2018). Med tanke på at 

progesteronnivået endrer seg mer hos ikke brukere av prevensjon enn brukere av prevensjon 

spiller nok fluktuasjonen av KH inn og påvirker søvnen (Buysse et al., 2014). Liten forskjell i de 

ulike faktorene i denne fasen tross tydelige fluktuasjoner i KH.  

8.4.5 Velvære, stress og søvnkvalitet i pre og post eggløsning hos ikke brukere av 

prevensjon  
Dette er fasen hvor eggløsning forekommer og derfor er det kun ikke brukere av prevensjon 

som er med i denne analysen da brukere av prevensjon ikke har eggløsning. Som beskrevet i 

metodekapittelet ble eggløsning målt med en hjemmetest for eggløsning. Dette ble valgt fordi 

den er enkel å gjøre og validiteten og reliabiliteten er høy. Eggløsningstest blir ansett som 

gullstandarden for å bekrefte eggløsning ved å måle LH-nivået i urinen (Schmalenberger et al., 

2021). I denne analysen sees opplevelsen av velvære, stress og søvnkvalitet hos den samme 
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gruppen før og etter eggløsning. Det rapporteres høyere grad av velvære post eggløsning, enn 

pre også høyere grad av stress post eggløsning enn pre. Funnene fra den foreliggende studien 

antyder høyere grad av søvnkvalitet post eggløsning enn pre eggløsning. Ser vi til 

forskningslitteraturen er det noe motstridende funn hvor blant annet Alzueta et al. (2021) 

gjorde funn som tyder på kortere søvn post eggløsning. Det studien til Alzueta et al. (2021) 

derimot ikke sier noe om er om kvaliteten også går ned, selv om det er naturlig å tro at 

kvaliteten går noe ned i korrelasjon med søvnlengden. Tross at det ikke er noen signifikante 

forskjeller pre og post eggløsning tyder analysene på høyere grad av opplevd velvære, stress 

og søvnkvalitet post eggløsning. Det er utfordrende å finne litteratur som kan støtte funnene 

da få tidligere studier har tatt for seg velvære, stress og søvn i denne spesifikke fasen. De fleste 

av studiene peker som nevnt på endringer i den premenstruellefasen og blødningsfasen. Den 

manglende samme inndelingen av faser gjør det også utfordrende å sammenligne tidligere 

studier. På bakgrunn av hormonfluktuasjon i pre og post eggløsningsfasen kan man anta at 

enkelte kvinner opplever endringer også i denne fasen (Herrera et al., 2020).  

8.5 Supplerende diskusjon  
Funnene i denne studien kan tyde på at prevensjon kan forebygge enkelte plager knyttet til 

menstruasjonssyklusen og dermed redusere opplevd stress og øke opplevelsen av velvære 

(Herrera et al., 2020; Toffol et al., 2019). Derimot peker flere studier på manglende kunnskap 

angående prevensjon og anbefalinger om hvilke prevensjonsmidler kvinner burde bruke 

(Engseth et al., 2022; Larsen et al., 2019). Dette støttes av Lukasse et al. (2021) som i sin 

forskning peker på at kvinner ønsker en mer individuell og tettere oppfølgning når det gjelder 

valg av prevensjon. Kvinnene i studien rapporterer at de ønsker å bli spurt relevante spørsmål 

og få adekvat informasjon i tillegg til at de ønsker at helsepersonell er ærlige når det gjelder 

hvilke bivirkninger prevensjonsmidlene har (Lukasse et al., 2021). Sett opp mot studiene til 

Engseth et al. (2022) og Larsen et al. (2019), er det tydelig at det finnes forbedringspotensialer 

når det kommer til informasjon og oppfølgning av kvinner med tanke på valg og bruk av 

prevensjon (Lukasse et al., 2019). Manglende kunnskap peker også forskningslitteraturen på 

når det gjelder kunnskap om menstruasjonen generelt og hvordan man som kvinne skal 

håndtere den (Borjigen et al., 2019; Kapoor & Khari, 2016; Long et al., 2022; Yilmaz et al., 

2022). Det er tydelige funn som peker på høyere velvære hos kvinner dersom kunnskapsnivået 

er høyere fordi dette vil gi en økt forståelse for de eventuelle plagene og endringene man vil 
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oppleve gjennom menstruasjonssyklusen (Borjigen et al., 2019; Long et al., 2022; Xianchen et 

al., 2017).  

8.6 Begrensninger ved studien  
En begrensning ved studien er en del manglende rapportering gjennom 

menstruasjonssyklusen noe som er gjennomgående hos flere av deltakerne i studien. Med 

tanke på at deltakerne skulle svare på spørreskjemaet om morgenen før de var i gang med 

dagens gjøremål forsvant validiteten og relabiliteten noe dersom deltakerne glemte å svare 

om morgenen for så å svare på ettermiddagen/kvelden. Dette kunne vært løst ved at man for 

eksempel brukte en app som hver dag sende et varsel med påminnelse om å svare på 

spørreskjemaet eller en annen lignende automatisk påminnelse. På denne måten ville det i 

hvert fall vært større sjanse for at alle deltakerne husket å gjøre det om morgenen selv om 

det aldri er noen garanti. For selv om forskerne tok kontakt med deltakerne og minnet dem 

på å svare skjedde ikke dette alltid til samme tid og det var ikke alltid forskerne fikk kontakt 

med deltakerne. For forskerne var det vanskelig å vite når deltakerne hadde besvart 

spørsmålene så man måtte da anta at deltakerne hadde besvart de om morgenen slik de 

skulle, men av besvarelsene kunne man lese av at enkelte av deltakerne besvarte flere dager 

samme dag på grunn av at de hadde glemt det tidligere dager. Dette er en svakhet i studien 

og reduserer datamaterialets størrelse og påvirker både validiteten og reliabiliteten ved 

studien.   

8.7 Videre forskning  
Det har i denne studien blitt foretatt en kartlegging av opplevelsen av velvære, stress og 

søvnkvalitet gjennom menstruasjonssyklusen og sett om det finnes sammenhenger mellom 

bruk av prevensjon og opplevelsen av de ulike faktorene. Selvrapportering av daglig 

opplevelse er vanskelig å kontrollere, og det er denne kontrollen som er ønskelig å forbedre i 

videre forskning.  

For videre forskning ville det også ha vært interessant og brukt data fra flere enn en 

menstruasjonssykluser da forskning har pekt på ulike resultater fra en menstruasjonssyklus til 

en annen (Leeners et al., 2017). Dette ville vært med å styrke studiens validitet betydelig. I 

videre forskning på menstruasjonssyklusen vil det også være viktig å følge retningslinjene og 

anbefalingene til Schmalenberger et al. (2021), slik det ble gjort i den foreliggende studien for 

at man skal kunne sammenligne resultater fra ulik forskning gjort på menstruasjonssyklusen 
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med hverandre. Dette støttes av tidligere studier som blant annet Kubica et al. (2023) påpeker 

i sin forskning og viser til at de holder på med i sin nyeste forskning som foreløpig ikke er 

publisert. 

Rekruttere flere deltakere til å være med og gjerne flere enn man har utstyr til fordi det alltid 

er en del som faller fra slik den foreliggende studie opplevde. Det vil også være ønskelig å ha 

et jevnere antall når det gjelder brukere av prevensjon og ikke brukere av prevensjon for at 

sammenligningsgrunnlaget skal bli bedre.  

I videre forskning kunne det også vært interessant og tatt for seg andre faktorer som for 

eksempel pulsvariasjoner gjennom menstruasjonssyklusen. I tillegg hadde det vært 

interessant og lagt inn spørsmål om plager relatert til menstruasjonen for og sett nærmere på 

en sammenheng mellom fasene, plager knyttet til menstruasjonen og eventuell bruk av 

prevensjon og ikke.  
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9.0 Konklusjon 
Den foreliggende studien har kartlagt opplevelsen av velvære, stress og søvnkvalitet gjennom 

menstruasjonssyklusen og sett det i sammenheng med bruk av prevensjon. 

Menstruasjonssyklusen har blitt sett helhetlig på i tillegg til at den har blitt delt inn i ulike faser 

og blitt analysert. Resultatene viser ingen statistisk signifikant forskjell (p > 0.05) i opplevd 

velvære, stress eller søvnkvalitet mellom brukere av prevensjon eller ikke brukere av 

prevensjon hverken gjennom en hel menstruasjonssyklus eller fasene sett hver for seg og man 

kan derfor ikke konkludere med problemstillingen som lå til grunn for studien «Hvordan er 

opplevd velvære, stress og søvnkvalitet hos brukere og ikke brukere av prevensjon i en hel 

menstruasjonssyklus?». Det er derimot gjort funn som tyder på at deltakerne som ikke bruker 

prevensjon (4,8 ± 0.3) opplever en høyere grad av stress gjennom hele menstruasjonssyklusen 

sammenlignet med deltakerne som bruker prevensjon (4,6 ± 0.4), effektstørrelsen var moderat 

(d= 0,7). Disse funnene stemmer overens med forskningslitteraturen som peker på at de 

syntetiske kjønnshormonene som finnes i prevensjon kan dempe de stressrelaterte 

forstyrrelsene som menstruasjonssyklusen kan forårsake (Herrera et al., 2020).  

Når det gjelder de tre forskningsspørsmålene som lå til grunn for studien kan det heller 

ikke her konkluderes med noe, men sett i lys av forskningslitteraturen kan man antyde 

forskjeller. Litteraturen peker på at i dagene i forkant, PMS og under 

menstruasjonsblødningen rapporteres om større ubehag og symptomer som negativt kan 

påvirke kvinner (Bancroft, 1995; Farrokh-Eslamlou et al., 2015; Solli et al., 2020) noe funn fra 

analysene i den foreliggende studien også kunne tyde.  

Det er av undertegnedes oppfatning at tilgjengelig litteratur på kvinnelig 

menstruasjonssyklus og mulig påvirkning i opplevd velvære, stress og søvnkvalitet viser til 

utydelige resultater, noe som videre fører til flere vitenskapelige spørsmål og et tydelig søkelys 

på at er et økt behov for ytterligere forskning på området. 
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11.0 Vedlegg 

11.1 Vedlegg nr.1: Samtykkeskjema 
  

Vil du delta i forskningsprosjektet 

” Hvilke endringer skjer i det autonome nervesystemets aktivitet 

under menstruasjonssyklusen, og hvordan påvirker dette fysisk 

prestasjon? ikke-intervensjonsstudie (NIS).” 
  

Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å se på hvilke 

endringer som skjer i nervesystemets aktiviteter under menstruasjonssyklusen. I dette skrivet 

gir vi deg informasjon om målene for prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg. 

Formål 

Ulike studier av kvinner viser at det kan være en sammenheng mellom ulike faser av 

menstruasjonssyklusen og prestasjon, motivasjon og skader. Hvilken fase man befinner seg i 

krever føring av en menstruasjonsdagbok, målinger av temperatur og hormoner. Hensikten med 

denne undersøkelsen er å se hvorvidt enkle pulsmålinger kan avdekke hvilken fase du er i 

menstruasjonssyklusen, og om det er en sammenheng mellom menstruasjonsfase, motivasjon 

for trening, prestasjonsevne og risiko for skader. Ved bruk av pulsklokke skal vi se om det er 

en sammenheng mellom aktivitet i det parasympatiske / sympatiske nervesystemet og faser av 

menstruasjonssyklusen. Om vi kan vise det, har vi et enkelt verktøy som kan hjelpe kvinner til 

å individualisere og optimalisere sin trening/arbeid i forhold til menstruasjonssyklusen, og 

således oppnå bedre treningsvirkning og hverdag. 

 

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 

Universitetet i Stavanger, Institutt for grunnskolelærerutdanning, idrett og spesialpedagogikk 

er ansvarlig for prosjektet. 

 

Hvorfor får du spørsmål om å delta? 

For å kunne belyse temaet i dette prosjektet, ønskes kvinnelige, friske deltakere som 

menstruerer regelmessig og som er i alderen 16 og oppover. 
  

Hva innebærer det for deg å delta? 

Datainnsamlingen fra den enkelte deltaker varer totalt 3 måneder. I forbindelse med 

undersøkelsen vil du måtte gjennomføre følgende målinger i løpet av prosjektperioden: 

1. Daglig registrering av hvilepuls under søvn. Registrering skjer gjennom å ta på deg et 

pulsbelte og brikke (Polar H10) som du får utlevert av forskergruppen. Du skal også 

bruke en APP som heter «HRV+» som fanger opp pulsen og deretter deler du filen på 

en veldig enkel måte med kontaktpersonen i forskergruppen. (Du kommer til å få 

opplæring på alt i et informasjonsmøte). 

2. Loggføring i minst tre sykluser. Det som registreres er dagene med menstruasjon, 

daglig kroppstemperatur, resultatet fra hjemmetest for eggløsning (målinger er 

avhengig av lengden på menstruasjonssyklusen, informasjons leveres av 

forskergruppen), samt om man bruker prevensjonsmidler og eventuelt hvilken type. 

Alt nødvendig utstyr og dagbok blir utlevert av forskergruppen til deltakere. 

3. Daglig kort spørreskjema som tar mindre enn 1 minutt med følgende spørsmål: 

1. På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å gå på skole/jobb? 
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2. På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å trene/gjennomføre fysisk aktivitet? 

3. På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å gjennomføre andre daglige gjøremål? (f.eks., treffe en 

venn/familie, handle på butikken, vaske). 

 

Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger 

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi 

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun 

prosjektgruppen ved behandlingsansvarlig institusjon som vil ha tilgang til informasjonen. Alle 

data blir lagret ved instituttet sin PC som Universitetet i Stavanger har fullt ansvar for. 

Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 

Opplysningene anonymiseres når prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter 

planen er 31. desember 2032. All personlig informasjon vil bli behandlet konfidensielt. I tillegg 

til resultater fra studien, er det bare beskrivende informasjon som prestasjonsnivå, høyde, vekt 

og alder som blir rapportert i den endelige rapporten i form av gjennomsnitt av alle deltakerne. 

Ingen navn eller noe identifiserbar informasjon vil bli brukt under og etter at studien er avsluttet. 

Datainnsamlingen er planlagt å avsluttes i desember 2027. Ditt skriftlige samtykke vil bli slettet 

5 år etter prosjektslutt. Rådata beholdes i anonymisert form etter prosjektets slutt, men ingen 

personer vil kunne gjenkjennes i publikasjoner eller i rådata. Data skal beholdes i 5 år etter 

prosjektslutt. 

 

Dine rettigheter: 

Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

• innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og å få utlevert en kopi 

av opplysningene, 

• å få rettet personopplysninger om deg, 

• å få slettet personopplysninger om deg, og 

• å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger. 

 

Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 

Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. 

 

På oppdrag fra Høyskolen Kristiania har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 

behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket. 
  

Hvor kan jeg finne ut mer? 

Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med: 

• Universitetet i Stavanger, Institutt for grunnskolelærerutdanning, idrett og 

spesialpedagogikk ved prosjektansvarlig Shaher A. I. Shalfawi; Tel. 45660660; 

shaher.shalfawi@uis.no eller Gerd Lise Nordbotten, tel. 51833454 

gerd.l.nordbotten@uis.no, Christina Maria Toogood, Tel. 92853867 

cm.toogood@stud.uis.no 

Hvis du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med: 

• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) 

eller på telefon: 55 58 21 17.  
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Det er frivillig å delta 

Det er frivillig å delta i prosjektet. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke deg 

fra deltakelse. Dersom du trekker deg fra prosjektet kan du kreve å få slettet innsamlet 

informasjon, med mindre informasjonen om deg allerede er inngått i analyser eller brukt i 

vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til 

prosjektet, kan du kontakte: 

  
Prosjektansvarlig: Shaher A. I. Shalfawi, tel: 45660660, e-post: shaher.shalfawi@uis.no 

Forsker: Gerd Lise Nordbotten, tel. 51833454 gerd.l.nordbotten@uis.no 

Forsker: Christina Maria Toogood, tel. 92853867 cm.toogood@stud.uis.no 

Personvernombud: Universitetet i Stavanger; personvernombud@uis.no 

 

Med vennlig hilsen 

Shaher A. I. Shalfawi, Gerd Lise Nordbotten, og Christina Maria Toogood 

 
 

Samtykkeerklæring 

For og etternavn:  

 

Fødselsår: 

 

Høyde i cm:  

 

Vekt i kg:  

 

Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet, og har fått anledning til å stille 
spørsmål. Jeg samtykker til:  

Å delta i forskningsprosjektet 

 

At mine personopplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet. 
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At mine personopplysninger lagres fem år etter prosjektslutt, til eventuelle oppfølgingsstudier 

For å registrere samtykke må du trykke «AVSLUTT». 

 

11.2 Vedlegg nr.2: Spørreskjema 
Skjemaet består av tre spørsmål som måler motivasjon til å trene/jobbe og daglig generell følelse. 

Tar ca. 2 min. 

Dato 

_____ 

For og etternavn 

_____ 

På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å gå på skole/jobb? 

 (1)     1 (2)     2 (3)     3 (5)     4 (4)     5 

 

På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å trene/gjennomføre fysisk aktivitet? 

 (1)     1 (2)     2 (3)     3 (5)     4 (4)     5 

 

På en skala fra 1 (lite motivert) til 5 (veldig motivert), hvor motivert føler du 

deg i dag til å gjennomføre andre daglige gjøremål? (f.eks., treffe en 

venn/familie, handle på butikken, vaske) 

 (1)     1 (2)     2 (3)     3 (5)     4 (4)     5 

 

Subjektive vurderinger av søvnkvalitet, tretthet, stress og muskelømhet: 

Søvnkvalitet: 

 (7)     
Veldig 

avslappet 

(6)     
Avslappet 

(5)     
Ganske 

avslappet 

(4)     
Nøytral 

(3)     
Ganske 

rastløs 

(2)     
Rastløs 

(1)     
Veldig 

rastløs 

 

Tretthet: 
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 (7)     
Veldig 

pigg 

(6)     
Pigg 

(5)     
Ganske 

pigg 

(4)     
Nøytral 

(3)     
Ganske 

sliten 

(2)     
Sliten 

(1)     
Veldig 

sliten 

 

Stress: 

 (7)     
Veldig 

rolig 

(6)     
Rolig 

(5)     
Ganske 

rolig 

(4)     
Nøytral 

(3)     
Ganske 

stresset 

(2)     
Stresset 

(1)     
Veldig 

stresset 

 

Muskelømhet: 

 (7)     
Veldig 

bra 

(6)     
Bra 

(5)     
Ganske 

bra 

(4)     
Nøytral 

(3)     
Ganske 

støl/øm 

(2)     
Stål/øm 

(1)     
Veldig 

støl/øm 

 

Har du hatt skade og/eller sykdom de siste 24 timer? 

(1)    ❑ Sykdom 

(2)    ❑ Skade 

(3)    ❑ Ingen 

Med par ord, beskrive skaden: 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

Med par ord, beskrive sykdom: 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

For å registrere besvarelse må du trykke «AVSLUTT». 
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11.3 Vedlegg nr.3: REK-godkjenning 

 

Region: 
REK vest 

Saksbehandler: 
Fredrik Kolstad Rongved 

Telefon: 
  

55589715 

Vår dato: 
01.02.2022 

Vår referanse: 
265572 

         

Shaher A. I. Shalfawi  

Prosjektsøknad: Hvilke endringer skjer i det autonome nervesystemet aktivitet under 

menstruasjonssyklus og hvordan påvirker dette fysiskprestasjon? 

Søknadsnummer: 265572 Forskningsansvarlig institusjon: Universitetet i Stavanger  

Prosjektsøknad godkjennes med vilkår 

Søkers beskrivelse 
Studies of the key factors affecting female physical performance has been notably increased with the 

increased number of female participations in professional sports. Among these factors is the 

fluctuations in endogenous sex hormones during the menstrual cycle (McNulty et al., 2020; 

Oosthuyse & Bosch, 2010). Females between the age of 13-50 experience fluctuations in endogenous 

sex hormones: among others, estrogen and progesterone (McNulty et al., 2020; Oosthuyse & Bosch, 

2010). Hence, females experience a different hormonal profile during the cycle length, which has 

been reported to be between 26-35 days (Mihm et al., 2011). Several authors have attempted to 

investigate the effect of menstrual cycle on performance where some found not effect (Gordon et al., 

2018; Romero-Moraleda et al., 2019; Tounsi et al., 2018), while others found effects 

(Bandyopadhyay & Dalui, 2012; Pallavi et al., 2017; Rodrigues et al., 2019). The conflicting results 

observed in the literature have created a space of possibilities, calling for more research on the 

subject. Among all reviewed studies, none have examined the the changes in the autonomy nervous 

system during the menstrual cycle and its relation to physical performance.  

1 References 

Bandyopadhyay, A., & Dalui, R. (2012, Oct-Dec). Endurance capacity and cardiorespiratory 

responses in sedentary females during different phases of menstrual cycle. Kathmandu Univ Med J 

(KUMJ), 10(40), 25-29. https://doi.org/10.3126/kumj.v10i4.10990  

Gordon, D., Scruton, A., Barnes, R., Baker, J., Prado, L., & Merzbach, V. (2018, Jul). The effects of 

menstrual cycle phase on the incidence of plateau at VO2max and associated cardiorespiratory 

dynamics. Clin Physiol Funct Imaging, 38(4), 689-698. https://doi.org/10.1111/cpf.12469  

McNulty, K. L., Elliott-Sale, K. J., Dolan, E., Swinton, P. A., Ansdell, P., Goodall, S., 

Thomas, K., & Hicks, K. M. (2020, Oct). The Effects of Menstrual Cycle Phase on Exercise 

Performance in Eumenorrheic Women: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports 

Med, 50(10), 1813-1827. https://doi.org/10.1007/s40279-020-01319-3  

 

REK vest 
  | E-post: rek-vest@uib.no 

Besøksadresse: Armauer Hansens Hus, nordre fløy,  2. etasje, 



73 
 

Web: 
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Tilbakemeldingen er behandlet av leder for Regional komité for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK) på delegert fullmakt fra komiteen, med hjemmel i forskningsetikkforskriften § 

7, første ledd, tredje punktum. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10. 

REKs vurdering  
Ønsket tilbakemelding:  

REK vest ba om tilbakemelding på følgende: 

Prosjektbeskrivelse på norsk. 

Rettet tittel på prosjektet. 

Revidert protokoll 

Informasjon om det er noen ytterligere opplysninger som skal innhentes i prosjektet. 

Informasjon om pulsklokke med tilhørende applikasjon som skal benyttes for datainnsamling. 
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Styrkeberegning på antall deltakere. 

Vedlagt spørreskjema og et informasjonsskriv og samtykkeskjema til foreldre av mindreårige. 

Begrunnelse for inklusjon av mindreårige under 16 år i prosjektet. 

Revidert informasjonsskriv og samtykkeskjema skal legges ved i tilbakemeldingen. 

Beskrivelse av samarbeidet med utlandet. Forklaring på hvor og hvordan den andre 

halvparten av deltakerne skal inkluderes i studien. Svar på om det er søkt om 

etikkgodkjenning i utlandet. 

Beskrivelse av databehandlingen under datainnsamlingen og i resten av prosjektperioden. 

Tilbakemelding:  

Prosjektleder har gitt tilbakemelding på alle ovennevnte punkter.  

Vedlagt ligger en revidert protokoll, reviderte informasjonsskriv og et dokument med tilsvar til REK.  

Vurdering:  

REK vest vurderer at tilbakemeldingen besvarer komiteens merknader på en tilfredsstillende måte. 

Vi vurderer at prosjektet er forsvarlig organisert, men setter vilkår om at mindreårige under 16 år 

skal ekskluderes fra prosjektet.  

Ad mindreårige som er 15 år:  

Begrunnelsen for å inkludere mindreårige i 15 års alder er at det er mange deltakere på idrett og i 

organisert aktivitet som ligger i denne aldersgruppen.  

REK vest vurderer at dette ikke er en tilstrekkelig begrunnelse for at 15-åringer skal inkluderes i 

prosjektet. Det er ekstra hensyn å ta med denne gruppen ettersom foresatte skal samtykke på 

deres vegne. I dette prosjektet blir det undersøkt sensitive sider ved deltakerne, som for eksempel 

prevensjon, der barn og unge har rett på konfidensialitet vis á vis foreldre. Vi ser ikke at dette er 

problematisert i søknaden.  

Av denne grunn setter REK som vilkår at nedre aldersgrense for inklusjon er 16 år.  

Samtykke for mindreårige mellom 16 og 18 år  

I tilbakemeldingen fra prosjektleder står det at foreldre skal samtykke på vegne av mindreårige 

mellom 16 og 18 år. Dette er ikke nødvendig, jf. helseforskningsloven § 17. 

REK vest mener det er bedre om mindreårige over 16 år samtykker selv. 

Utenlandsforskning:  

Prosjektleder oppgir at ingen deltakere skal rekrutteres i utlandet. REK vest har ingen merknader til 

dette. Vi vil imidlertid gi noe veiledning. I tilbakemeldingen til REK står det: "Det er krav om REK 

godkjenning når en forsker fra Norge skal samle data i utlandet og prosjektet ikke har godkjenning 

fra landet der det skal samles inn data". Vi ønsker å gjøre oppmerksom på at kravet om å søke REK 

gjelder uavhengig av om det er innhentet godkjenning fra landet man skal samle data fra eller ikke. 

Det er en forutsetning at man innhenter lokal etisk godkjenning i tillegg til godkjenning fra REK i 

Norge.  

Pulsmåler:  
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REK vest vurderer at prosjektleder har svart tilfredsstillende på spørsmål angående pulsmåleren og 

applikasjonene som benyttes for datainnsamling fra denne. Vi forutsetter imidlertid at 

personvernombudet og forskningsansvarlig institusjon godkjenner bruken av disse i siste instans.  

Informasjonsskriv og samtykkeskjema:  

Ettersom REKs vilkår er at bare samtykkekompetente over 16 år kan delta i prosjektet, så har vi 

bare vurdert informasjonsskrivet som er rettet mot dem. Vi ber om at informasjonsskrivet revideres 

etter følgende merknader:  

 "... ønskes kvinnelige, friske deltakere som menstruerer regelmessig og som er i alderen 15 og 

oppover." REK godkjenner bare inklusjon av kvinner som er 16 år og over. 

Informasjonsskrivet må revideres deretter. 

 Hvis data skal deles med samarbeidspartnere i utlandet må dette informeres om. REK forstår 

det imidlertid slik at på nåværende tidspunkt er det ikke planer om å tilgjengeliggjøre data 

med samarbeidspartnere i utlandet. Vi ber om en endringsmelding om det blir aktuelt.  

Et revidert informasjonsskriv kan sendes inn til REK gjennom en "endring og/eller henvendelse" i 

portalen. 

Vilkår:  

REK vest setter følgende vilkår:  

nedre aldersgrense for inklusjon av deltakere til dette prosjektet skal være 16 år.  

Mindreårige som er fylt 16 år skal selv gi samtykke til deltakelse i studien. Revidert 

informasjonsskriv skal sendes inn til REK. 

Vedtak 
REK vest har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider. Prosjektet 

godkjennes med hjemmel i helseforskningsloven § 10 på betingelse av at ovennevnte vilkår tas til 

følge.  

Sluttmelding 
Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK på eget skjema via REK-portalen senest 6 måneder 

etter sluttdato 31.12.2025, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom prosjektet ikke starter opp eller 

gjennomføres meldes dette også via skjemaet for sluttmelding.   

Søknad om endring  
Dersom man ønsker å foreta vesentlige endringer i formål, metode, tidsløp eller organisering må 

prosjektleder sende søknad om endring via portalen på eget skjema til REK, jf. helseforskningsloven 

§ 11. 

Klageadgang 
Du kan klage på REKs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes på eget skjema via REK 

portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK opprettholder vedtaket, 

sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (NEM) 

for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10 og helseforskningsloven § 10. 
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11.4 Vedlegg nr.4: NSD Kvittering 
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11.5 Vedlegg nr.5: Menstruasjonsdagbok  

Menstruasjonsdagbok  

 Syklus 1 Syklus 2 Syklus 3 
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Instruksjon for utfylling av skjemaet: 
 
Dag 1 = MENS = Første blødningsdag i hver syklus markeres med «M». Deretter, alle dager 
med blødning markeres med «M». 
TEMP = Daglig kroppstemperatur. 
EGG = Resultatet fra eggløsningstesten (hjemmetest) i menstruasjonssyklusen. 
P = Inntak av prevensjonsmidler skal markeres med «X» 
Vennligst skriv ned navnet på prevensjonsmiddelet, hvis det brukes.  
Svar:  

 

Menstruasjonssyklusens lengde Begynn å teste 

21 dager Dag 6 

22 dager Dag 6 

23 dager Dag 7 

24 dager Dag 7 

25 dager Dag 8 

26 dager Dag 9 

27 dager Dag 10 

28 dager Dag 11 

29 dager Dag 12 

30 dager Dag 13 

31 dager Dag 14 

32 dager Dag 15 

33 dager Dag 16 

34 dager Dag 17 

35 dager Dag 18 

36 dager Dag 19 

37 dager Dag 20  

38 dager Dag 21 

Bruk tabellen til å beregne hvilken dag du skal begynne å teste på.  
Den første dag med blødning er dag 1. Ikke alle kvinner har eggløsning midt i 
menstruasjonssyklusen, og derfor vil du kanskje ikke få noe positivt resultat under testens 
første 5 dager. Test LH-nivået hver dag i en sjudagers periode. 
 
Tiden fra eggløsning til mens kan variere, men pleier å være 14 dager. Siden 
menstruasjonssyklusens lengde varierer, kan imidlertid tiden fra syklusstart til eggløsning 
være ganske forskjellig. Hvis man for eksempel har en regelmessig menssyklus på 28 dager, 
vil eggløsningen skje rundt dag 14 regnet fra første blødningsdag.  
 


