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Sammendrag 

Formålet med denne masteroppgaven var å undersøke aktivitet i det autonome nervesystemet 

i en menstruasjonssyklus og se på forskjeller mellom brukere og ikke brukere av 

prevensjonsmidler. Grunnlaget for oppgaven var følgende problemstilling: «Hvilke endringer 

i det autonome nervesystemets aktivitet kan observeres under menstruasjonssyklusen, 

undersøkt som en funksjon av aktiviteten i det sympatiske og det parasympatiske 

nervesystemet?». Nitten friske kvinner, med regelmessig menstruasjon (alder 26.5  7.5 år, 

høyde 165.6  4.5 cm, vekt 61.6  8.8kg) gjennomførte daglige registreringer av 

hjertefrekvensvariabilitet i tre sammenhengende sykluser. Et prospektivt longitudinelt 

kohortdesign ble brukt for å hente inn data fra daglige registreringer av puls, samt loggføring 

av menstruasjon, daglig kroppstemperatur, eggløsning og bruk av prevensjon. Studien viste 

signifikante funn i forskjeller i aktivitet i det autonome nervesystemet innad i gruppen mellom 

morgen og kveld, med høyest sympatisk aktivitet om morgenen. Kvinnene som ikke brukte 

prevensjon hadde betydelig høyere sympatisk aktivitet om morgenen og lavere parasympatisk 

aktivitet på kvelden sammenlignet med kvinnene som brukte prevensjon. Det var ingen 

signifikante forskjeller i de ulike fasene i syklus, heller ikke i pre og post eggløsningsfase for 

de som brukte prevensjon. Denne studien er viktig for å tette et kunnskapshull om kvinners 

helse. Det anbefales ytterligere forskning på området for å få bedre forståelse om hvordan en 

menstruasjonssyklus og bruk av prevensjon påvirker endringer i hjertefrekvensvariabiliteten 

til friske kvinner.  

 

Nøkkelord: Menstruasjonssyklus, det autonome nervesystemet, stress, 

hjertefrekvensvariabilitet, kvinnehelse 
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Abstract 

The aim of this study was to investigate the activity of the autonomic nervous system during a 

menstrual cycle (MC) between women who use and do not use contraceptives. The research 

question of the survey was: "Which changes in the activity of the autonomic nervous system 

can be observed during the menstrual cycle, investigated as a function of the activity in the 

sympathetic and parasympathetic nervous systems". A prospective longitudinal cohort design 

has been used to collect daily data from nineteen healthy females (age 26.5  7.5, height 

165.6  4.5cm, body mass 61.6  8.8kg) in three consecutive cycles. Each MC phase was 

verified by counting method and through a combination of calendar-based reporting, the use 

of a urinary ovulation test, basal body temperature and daily heart rate. The study showed 

significant findings in different activity in the autonomic nervous system in the group 

between morning and evening, with the highest sympathetic activity in the morning. The 

women who did not use contraception had significantly higher sympathetic activity in the 

morning and lower parasympathetic activity in the evening. There seemed to be no significant 

differences in the various phases of the menstrual cycle. This study is important for filling a 

knowledge gap in understanding women´s health. Regarding this it is recommended further 

research to gain a better understanding of how the menstrual cycle and the use of 

contraception effects and changes in the heart variability of healthy women. 

 

Keywords: menstrual cycle, autonomic nervous system, heart rate variability, stress, 

women´s health 
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Det er med stor glede at jeg nå kan presentere denne masteroppgaven som en avslutning på et 
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gode tilbakemeldinger. Takk for et godt samarbeid, og for god støtte og faglig innsikt 
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Til mine nærmeste venner og familie, takk for all støtte, råd og oppmuntring. En spesiell takk 

til min samboer Preben for at du alltid stiller opp for meg og hjelper meg.   

 

Til slutt vil jeg takke mine medstudenter for to kjekke og lærerike år på Universitetet i 
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1. Innledning 

Det er vist at kvinner mellom 13-50 år opplever svingninger i endogene kjønnshormoner, 

blant annet i deres østrogen- og progesteronnivåer (McNulty et al., 2020; Oosthuyse & Bosch, 

2010). Dette fører til at kvinner har ulike hormonelle profiler i løpet av 

menstruasjonssyklusen, som er rapportert til å være mellom 21-37 dager (Schmalenberger et 

al., 2021). Svingningene i østrogen og progesteron er nokså forutsigbare og skaper 

forskjellige forbigående hormonprofiler som skiller de ulike fasene i syklusen (McNulty et al., 

2020). Menstruasjonssyklusen deles hovedsakelig inn i to faser: follikkelfasen og lutealfasen 

(Schmalenberger et al., 2021). Produksjon av hormonene østrogen og progesteron 

forekommer gjennom hele syklusen, der østrogen dominerer i follikkelfasen, mens det i 

lutealfasen vil være en reduksjon i østrogen og en økning av progesteron (Draper et al., 2018; 

Mihm et al., 2011). Hormonene sin hovedoppgave er å ivareta reproduksjon, men forskning 

har også fremhevet at de endrede konsentrasjonene av østrogen og progesteron i 

menstruasjonssyklusen utøver komplekse effekter på flere fysiologiske systemer som kan 

påvirke prestasjon (McNulty et al., 2020). Menstruasjon og prevensjon er to viktige aspekter 

av kvinnehelse som påvirker mange kvinner i ulike stadier av livet. Mens menstruasjon er en 

naturlig del av kvinners reproduktive system, kan prevensjon bidra til å kontrollere eller 

hindre befruktning (Sand et al., 2018). Prevensjon er ønskelig for mange kvinner, og spesielt 

idrettsutøvere da de forbindes med redusering av kramper, smerter og oppblåsthet, samt evnen 

til å eliminere uforutsigbar menstruasjon (Elliot-Sale et al., 2020). Men til tross for 

utbredelsen av prevensjonsbruk i atletiske populasjoner, er effekten av prevensjonsmidlene på 

prestasjon ikke helt forstått (Elliot-Sale et al., 2020). 

 

For 25 år siden ga National Institutes of Health (NIH) mandat til at kvinner og minoriteter 

skulle inkluderes i alle statlig finansierte kliniske studier med mindre deres utelukkelse kunne 

rettferdiggjøres (Critchley et al., 2020). Siden den gang har det kommet en rekke 

forskningsprogrammer som omhandler kvinners helse. Selv om fremskrittet innen forskning 

på kvinner har vært stor, er kvinner fortsatt generelt underrepresentert i forskning (Critchley 

et al., 2020). Kvinner, og spesielt unge kvinner, opplever en rekke menstruasjonsrelaterte 

plager. Disse plagene inkluderer dysmenoré (kraftige menstruasjonssmerter), menoragi 

(kraftig blødning), humørsvingninger, oppblåsthet, dårlig søvnkvalitet, endometriose og 

premenstruelt syndrom (PMS) (Draper et al., 2018; Singh et al., 2015). Idag får omtrent ti 

prosent av alle kvinner i reproduktiv alder sykdommen endometriose, som er en tilstand som 
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oppstår når celler fra livmorslimhinnen havner på feil steder i kroppen (WHO, 2021). Denne 

feilplasserte slimhinnen danner et svært smertefullt betennelsessenter, spesielt under 

menstruasjon (Lund, 2016). Faktisk, tenker både unge jenter og voksne kvinner at det er 

normalt å ha mye smerter under mensen, og at dette er noe alle må tåle (Chen et al., 2016). 

Dette fører videre til at alt for mange går med smerter i lang tid før de søker hjelp, noe som er 

medvirkende til at sykdommer som endometriose tar lang tid å oppdage. Lidelser som kvinner 

opplever i sammenheng med menstruasjon kan medføre betydelig belastning, både for den 

enkelte og for samfunnet, da det er unge kvinner i fertil og yrkesaktiv alder som lider (Lund, 

2016). Noen kvinner har konstante smerter, også mellom blødninger, mens andre kvinner har 

så sterke smerter at det forårsaker besvimelse. For kvinner betyr dette, i tillegg til lidelse, både 

sykefravær og redusert inntekt. For samfunnet vil det bety en økonomisk belastning, 

hovedsakelig på grunn av kvinners reduserte arbeidsevne, og kan sammenlignes med andre 

kroniske sykdommer, som leddgikt, Crohns eller diabetes (Lund, 2016). Generelt sett er det 

viktig for kvinner å ha tilgang til informasjon og ressurser for å kunne forstå og håndtere sin 

egen menstruasjonssyklus og opprettholde god helse og trivsel gjennom hele livet (Bitzer et 

al., 2005). 

 

Tradisjonelt sett har idrett og fysisk aktivitet vært primært for menn, og det er blitt utført mye 

forskning på menn og deres fysiske kapasitet. I løpet av de siste tre tiårene har det vært en 

økning i antall kvinner som driver med trening, fra fysisk aktivitet til toppidrett (Emmonds et 

al., 2019; Kane, 2013; Krokstad & Knudtsen, 2011; McNulty et al., 2020). Denne økningen 

skyldes den økende utviklingen av, og investering i profesjonell idrett for kvinner (McNulty 

et al., 2020). Under OL i Tokyo 2021 var nærmere halvparten av alle utøverne kvinner, noe 

som gjorde det til det mest likestilte OL i historien (UNWOMEN, 2021). Studier av 

nøkkelfaktorene som påvirker fysisk prestasjon hos kvinner har hatt en moderat økning. Blant 

disse faktorene, er svingningene i endogene kjønnshormoner i løpet av menstruasjonssyklusen 

(McNulty et al., 2020; Oosthuyse & Bosch, 2010). Likevel har ikke prestasjonsbasert 

forskning på kvinner holdt følge med økningen i deltakelse, og det ville vært naivt å anta at 

forskning på menn kan brukes direkte på kvinner, gitt de fysiologiske og endokrine 

forskjellene mellom kjønnene (Ansdell et al., 2020; Emmonds et al., 2019; Lewis et al., 

1986). Kvinner trenger og vil dra nytte av kjønnsspesifikk forskning og retningslinjer som 

vurderer kvinners fysiologi på prestasjon, som menstruasjonssyklusen (Wizeman, 2012).  
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Flere forskere har forsøkt å undersøke effekten av menstruasjonssyklusen på idrettslige 

prestasjoner. Enkelte studier fant at økte østrogennivåer kan bidra til bedret prestasjon 

(Bandyopadhyay & Dalui, 2012; Charmichael et al., 2021; Pallavi et al., 2017; Rodrigues et 

al., 2019), mens et høyt nivå av progesteron kan bidra til dårligere prestasjon og ytelse 

(Ansdell et al., 2019; Julian et al., 2017). Andre fant ingen effekt på verken redusert eller 

forbedret prestasjon (Gordon et al., 2018; Romero-Moraleda et al., 2019; Tounsi et al., 2018). 

I McNulty et al. (2020) sin nylig aktuelle metaanalyse ble det konkludert med at den 

nåværende forskningsmassen er av for lav kvalitet på grunn av for små utvalg og for store 

variasjoner i metodikk og studiedesign. Mangelen på relevant og kvinnefokusert forskning, 

samt de motstridende resultatene som er observert i litteraturen har skapt et behov for 

ytterligere forskning. 

 

Både menstruasjon og prevensjon er nært knyttet til det autonome nervesystemet (ANS), som 

er ansvarlig for å regulere funksjonene til kroppens indre organer, inkludert det reproduktive 

systemet (Kyte, 2020). ANS er en kompleks og delikat del av kroppen som er avgjørende for 

kvinners reproduktive helse og velvære. Hver dag utsettes menneskekroppen for stressende 

krav som fysisk aktivitet, arbeid og skole. Når kroppen er i bevegelse trigges aktiviteten i det 

sympatiske nervesystemet (SNS) (Shalfawi, 2020). Som en konsekvens av at hjertet tilpasser 

seg behovene kroppen har, kan en økning i hjertefrekvens observeres. Når SNS på den ene 

siden øker hjertefrekvensen i aktivitet, vil det parasympatiske nervesystemet (PNS) senke 

hjertefrekvensen (Vitale et al., 2019). Det finnes flere måter å måle stress på, blant annet ved 

blodprøve, urinprøve eller HRV-målinger. Hjertefrekvensvariabilitet (HRV) er godt egnet for 

å måle kroppens stresstilstand på da man nøyaktig kan måle tilstanden på ANS. Akkurat som 

høy HRV blir assosiert med god helse, har studier på HRV tiltrukket seg en økende interesse 

på grunn av funn som indikerer at høy HRV er assosiert med optimisme, positivt humør, 

stabilitet og ro (Oveis et al., 2009; Geisler et al., 2013). Det er gjort mange forsøk på å 

identifisere stress fra hvile ved bruk av HRV, men kompleksiteten til menneskelig 

stressrespons gjør det utfordrende og er enda ikke fullt ut forstått. Forskning viser at stress er 

en medvirkende årsak til lavere trivsel, dårligere søvn og læring (Pascoe et al., 2019). I tillegg 

kan stress ha negativ innvirkning på motivasjonen og evnen til å være fysisk aktiv (Stults-

Kolehmainen & Sinha, 2014). Selv om man vanligvis trives på jobb og skole, påfører det også 

uunngåelige påkjenninger på grunn av krav, arbeidsbelastning, forventninger og ansvar. Flere 

studier har identifisert stress som en nøkkelfaktor for at kvinner har 

menstruasjonsuregelmessigheter (Harlow & Matanooski, 1991; Lin et al., 2007). Blant alle 
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gjennomgåtte studier har ingen per dags dato undersøkt endringer i ANS aktivitet under en 

menstruasjonssyklus.   

 

Formålet med denne masteroppgaven er å kartlegge aktivitet i ANS gjennom en 

menstruasjonssyklus, samt å undersøke den ytterligere påvirkningen av 

menstruasjonssyklusen på HRV vurdert i hvile. HRV måles i midt-follikulær, eggløsning, 

midt-luteale og pre og post eggløsning fase hos kvinner som bruker og ikke bruker 

prevensjonsmidler. Målet er å bidra til økt bevissthet og forståelse av kvinners 

menstruasjonssyklus og kropp i forhold til hverdagslig aktivitet. Ved å være klar over at ANS 

endrer seg i løpet av menstruasjonssyklusen, kan kvinner bedre forstå hvorfor de føler seg 

annerledes eller opplever endringer i humør og energinivå i ulike faser av syklus. Om man 

kan finne og vise en sammenheng, har man et enkelt verktøy som kan hjelpe kvinner til å 

individualisere og optimalisere sin trening og sitt arbeid i forhold til menstruasjonssyklusen, 

og således oppnå en bedre treningsvirkning og hverdag. Til tross for den økende mengden 

vitenskapelig arbeid rundt forskning på kvinner, gjenstår fortsatt mye kunnskap som må 

oppdages og forstås om kjønnsspesifikke aspekter ved kvinners fysiologi, spesielt 

menstruasjonssyklusen.  
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2. Problemstilling 

 

«Hvilke endringer i det autonome nervesystemets aktivitet kan observeres under 

menstruasjonssyklusen, undersøkt som en funksjon av aktiviteten i det sympatiske og det 

parasympatiske nervesystemet?» 

 

2.1 Forskningsspørsmål 

For å konkretisere problemstillingen er følgende forskningsspørsmål besvart: 

 

Forskningsspørsmål 1: 

Hvordan påvirker prevensjonsmidler det autonome nervesystemets aktivitet, målt som 

hjertefrekvensvariabilitet på to ulike tidspunkter av dagen? 

 

Forskningsspørsmål 2: 

Er det en forskjell på aktiviteten til det autonome nervesystemet mellom kvinner som går på 

prevensjonsmidler og kvinner som ikke bruker noen form for prevensjon, i aldersgruppen 16-

50 år? 

 

2.2 Operasjonelle definisjoner 

Hjertefrekvensvariabilitet (HRV) blir definert som variasjon i tidsintervallet mellom 

hjerteslag (Brar et al., 2015). Prevensjonsmidler blir definert som alle forholdsregler for å 

hindre befruktning, og inkluderer både kombinasjonspreparater (p-ring, p-plaster) eller 

gestagenpreparater (p-piller) og langtidsvirkende midler (spiral og p-stav) (Norsk 

Helseinformatikk, 2022).  

 

2.3 Avgrensning av oppgaven 

Oppgaven avgrenses til å omhandle endringer i det autonome nervesystemets aktivitet under 

menstruasjonssyklusen fra utvalget. Oppgaven er begrenset i tid, hvor deltakerne skal 

loggføre sin menstruasjonssyklus i tre måneder. Det er brukt pulsmålere, temperaturmålere og 

eggløsningstest (LH-test), men hormontester er ikke med. Utvalget består av friske kvinner 

med regelmessig menstruasjon, og hovedfokuset for besvarelsen vil være å undersøke 

svingninger i SNS og PNS aktivitet i løpet av en hel syklus.  



 14 

3. Teoretisk fundament 

Dette kapittelet vil ta for seg teori som er relevant for å forstå analysen som er gjort i denne 

studien. Det vil først være en forklaring på hva kvinnehelse er, før det vil være teori om 

menstruasjonssyklus, de kvinnelige hormonene østrogen og progesteron og bruk av 

prevensjon. Til slutt blir det autonome nervesystemet; det sympatiske og det parasympatiske 

nervesystemet, stress og hjertefrekvensvariabilitet gjennomgått, da dette er viktig for å forstå 

målingene i studien.   

 

3.1 Kvinnehelse 

Helse er ifølge verdens helseorganisasjon (WHO) definert som en tilstand av fullstendig 

fysisk, psykisk og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom eller lidelser (WHO, 1946).  

Kvinnehelse handler først og fremst om de delene av kropp, sykdom og helse som er 

spesifikke for kvinner (Sundby, 2022). Kvinners helse er et avgjørende aspekt av generell 

velvære, og den omfatter et bredt spekter av fysisk, mental og emosjonell helse. Kvinnehelse 

inkluderer blant annet reproduktiv helse, definert som velværet til en persons reproduktive 

system, inkludert deres evne til å bestemme om og når de skal få barn (Alexander et al., 

2020). Kvinners reproduktive helsebehov endres gjennom hele livet, fra pubertet til 

overgangsalder. På grunn av mangel på forståelse av grunnleggende livmor- og 

menstruasjonsfysiologi har spesielt den reproduktive helsen vært hemmet. Menstruasjon er en 

integrert del av den generelle helsen til kvinner fordi de aller fleste kvinner menstruerer i 

løpet av livet, og menstruasjon kan ha en betydelig innvirkning på det fysiske, psykiske og det 

sosiale (Critchley et al., 2020). Dette inkluderer endringer i humør, energinivå, søvn, appetitt 

og andre fysiologiske funksjoner (Bitzer et al., 2005). Fra historisk perspektiv har 

stereotypien om kvinner vært et paradoks, da de på den ene siden har blitt oppfattet som 

mindre kompetente og verdifulle enn menn, men samtidig blitt idealisert som koner og mødre 

(Roberts et al., 2002). På grunn av menstruasjon, graviditet og amming har kvinners 

reproduktive helse blitt sett på som et symbol på underlegenhet (Roberts et al., 2002). 

Kvinner vet, eller forstår, svært lite om egen reproduktive helse, og mye kommer av at de har 

hatt liten tilgang til pålitelig informasjon, og mye av det de «vet» er basert på stereotyper 

(Chrisler, 2013).  
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3.2 Menstruasjonssyklus 

En menstruasjonssyklus er en naturlig prosess som skjer i kvinners reproduktive system, og er 

viktig for å forberede kroppen på mulig graviditet. Menstruasjonssyklusen beskrives ut fra de 

sykliske forandringene som skjer i ovariene (eggstokkene). Dette kalles også for en 

ovarialsyklus (Sand et al., 2018). De sykliske forandringene reguleres av 

follikkelstimulerende hormon (FSH) og luteinserende hormon (LH) som dannes i hypofysen, 

og binder seg til reseptorer i hypotalamus før det slippes ut i blodet (Thiyagarajani et al., 

2022). Ovariene er viktig for å forstå kvinners reproduksjonsfysiologi, og har som 

hovedoppgave å produsere eggceller og de kvinnelige kjønnshormonene østrogen og 

progesteron (Sand et al., 2018). Både FSH og LH påvirker ovariene til produksjon av 

østrogen og progesteron gjennom et komplekst tilbakekoblingssystem (Wyller, 2009). Det 

komplekse tilbakekoblingssystemet er samspillet mellom ovariene, hypofyseforlappen og 

hypothalamus (Sand et al., 2018). En ovarialsyklus deles inn i to distinkte faser: follikkelfasen 

og lutealfasen (Mihm et al., 2011). Menstruasjonssyklusen deles videre inn i tre perioder: 

menstruasjonsblødningen, proliferasjonsfasen og sekresjonsfasen (Sand et al., 2018). 

Menstruasjonsblødningen og proliferasjonsfasen utgjør til sammen ovariets follikkelfase. 

Sekresjonsfasen starter ved eggløsning og faller sammen med ovariets lutealfase. Fasene 

skilles ved ovulasjon (eggløsning) (Sand et al., 2018). En menstruasjonssyklus betraktes som 

perioden fra den første dagen av menstruasjonsblødning til begynnelsen av neste 

menstruasjon (Mihm et al., 2011). Lengden på en syklus er variabel, men gjennomsnittet er 

rundt 28 dager (Schmalenberger et al., 2021; Thiyagarajani et al., 2022). Det er likevel store 

individuelle forskjeller, og en normal, regelmessig syklus kan ha en varighet på 21-37 dager 

(Schmalenberger et al., 2021).  

 

3.2.1 Follikkelfase 

I første del av follikkelfasen blir en gruppe sekundærfollikler stimulert av FSH slik at de 

begynner å vokse (Sand et al., 2018). Videre fører stimuleringen av FSH til at 

konsentrasjonen av østrogen øker raskt. Denne økningen fører til at gjenoppbygningen av 

endometriet starter (Thiyagarajani et al., 2022). I løpet av follikkelfasen vil det skje en 

seleksjon der follikkelen som har høyest produksjon av østrogen, vil overleve, og dermed 

fullføre utviklingen til å bli et befruktningsdyktig egg (Sand et al., 2018). Når mengden 

østrogen stiger til et kritisk punkt, vil gonadotropinfrigjørende hormon (GnRH) utskilles, som 

deretter forårsaker rask økning i LH (Sand et al., 2018). På slutten av follikkelfasen vil 
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økningen av LH forårsake eggløsning (Carmicheal et al., 2021). Den follikkulære fasen varer 

vanligvis opp til 14 dager og avsluttes ved eggløsningens første dag (Thiyagarajani et al., 

2022).  

 

Mens progesteronnivåene forblir konsekvent lave, stiger østrogenet gradvis gjennom den 

midtfollikulære fasen på grunn av økningen i LH og FSH. Dette fører til at kvinner endrer 

atferd og blant annet kan få økt interesse for seksuell aktivitet (Mihm et al., 2011). Når 

mengden østrogen øker, øker også kroppens endorfiner og serotonin, som er med å stimulere 

humøret i positiv retning (Sand et al., 2018). Follikkelfasen er dessuten en fase koblet til 

forbedret stressmestring og hukommelsesfunksjoner, og kvinner vil på dette tidspunktet få en 

økt følelse av lykke, styrke og energi (Lund, 2016). 

 

3.2.2 Eggløsning 

De to fasene i menstruasjonssyklusen skilles ved ovulasjon (eggløsning), der den modnede 

follikkelen fører til at follikkelveggen brister og det befruktningsdyktige egget skylles ut av 

follikkelens hulrom (Sand et al., 2018). Historisk sett var den medisinske holdningen til 

eggløsning at den skjer rundt dag 14 i syklusen. Imidlertid er denne beregningen basert på 

myten om 28-dagers syklus. Fordi man i dag vet at sykluslengder varierer, vet man også at 

eggløsning ikke nødvendigvis skjer på dag 14. Det vil være lettere å oppdage eggløsning hvis 

man forstår endringene og lengden på egen menstruasjonssyklus (Gray, 2020). Ved 

eggløsning er konsentrasjonen av østrogen på sitt høyeste (Draper et al., 2018). Vanligvis 

skjer eggløsning en gang per menstruasjonssyklus. Det er ulike faktorer som kan påvirke 

tidspunktet for eggløsning. Disse inkluderer alder, stress, sykdom og visse medisiner (Sand et 

al., 2018). Det finnes flere metoder for å oppdage eggløsning, inkludert sporing av endringer i 

basal kroppstemperatur, overvåking av livmorhalsslim og bruk av eggløsningstest som 

oppdager økningen av LH i urin. I noen tilfeller oppstår ikke eggløsning under 

menstruasjonssyklusen. Slike sykluser kalles for anovulatoriske sykluser, og er vanligst de 

første 12-18 månedene etter menarke og igjen før overgangsalderen (Welt, 2006). Dette kan 

skyldes en rekke faktorer som hormonelle ubalanser, vekttap eller vektøkning, stress og 

tilstander som polycystisk ovariesyndrom (PCOS) og prematur ovariesvikt (POI) (Welt, 

2006). Hvis eggløsning ikke finner sted, finnes det vanligvis ikke noe corpus luteum, og 

effekten av progesteron på endometriet er fraværende (Galan, 2019; Mihm et al., 2011). Det 

er viktig å merke seg at selv om en kvinne har en anovulatorisk syklus, kan hun fortsatt 

oppleve menstruasjon og blødning. Menstruasjonen vil imidlertid være annerledes enn vanlig 
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og kan være kortere eller lengre enn normalt, og/eller inneholde en unormal mengde blødning 

(Galan, 2019).  

 

3.2.3 Luteal fase 

Lutealfasen varer normalt sett i 14 dager og blir regnet fra eggløsningens første dag og frem 

til første dag i neste menstruasjon (Sand et al., 2018). Etter eggløsning fører økt progesteron 

til endret termostatverdi i hypothalamus og kroppstemperaturen kan stige med ca. 0,5 C 

(Thiyagarajani et al., 2022). I starten av lutealfasen vil restene av den modnede follikkelen bli 

omdannet til en hormonproduserende kjertel, corpus luteum (Sand et al., 2018). Corpus 

luteum er en struktur dannet i eggstokken for at den modnede follikkelen skal kunne 

produsere østrogen og progesteron. Progesteronproduksjonen som er lav gjennom hele 

follikkelfasen, vil i uken etter ovulasjon øke raskt på grunn av corpus luteum. Østrogennivået 

vil også være høyere i lutealfasen enn i første del av follikkelfasen, da også østrogen 

produseres i corpus luteum (Sand et al., 2018). I midt-luteal fasen nås toppen av progesteron, 

og den andre mindre toppen for østrogen, for å forberede endometriet for implantasjon av et 

befruktet egg (Carmicheal et al., 2021). Hvis eggcellen befruktes tilbakedannes ikke corpus 

luteum, og produksjonen av østrogen og progesteron fortsetter (Sand et al., 2018). Lutealfasen 

ender med graviditet og menstruasjonsblødningen uteblir (Carmicheal et al., 2021). Hvis 

egget derimot forblir ubefruktet, vil corpus luteum brytes ned og konsentrasjonen av østrogen 

og progesteron synke kraftig (Sand et al., 2018). Dette skjer fordi syklusen skal forberede seg 

på å starte på nytt, med livmorslimhinnen som til slutt løsner og gjør seg klar for at en ny 

menstruasjon kan begynne igjen (Carmicheal et al., 2021). Corpus luteum tilbakedannes 10-

12 dager etter eggløsning (Sand et al., 2018). Lutealfasen kan betraktes som en normalt 

stresset fysiologi som forsterker differensielle responser mellom individer på miljøstressorer. 

Disse differensielle responsene kan forutsi fremtidige kroniske helseproblemer (Draper et al., 

2018). 

 

Den premenstruelle fasen, perioden rett før menstruasjonen, er en av de mest studerte fasene i 

syklusen. I denne fasen kan kvinner oppleve hodepine, hevelser og vektøkning (Lund, 2016).  

Studier viser at mange kvinner opplever fysiske symptomer som oppblåsthet, dårlig 

søvnkvalitet og økt ømhet i brystene (Carmicheal et al., 2021; Yonkers et al., 2008). Også 

psyken kan bli påvirket i denne fasen. Den kan både påvirke kvinners humør og forårsake 

følelser av motløshet og irritabilitet (Lund, 2016). Dette er et kjent symptom som skyldes økt 

nivå av progesteron, noe som er vist å kunne påvirke hjernen (Lund, 2016). Endringen av 
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kvinners humør og oppførsel blir ofte omtalt som premenstruelt syndrom (PMS). PMS 

beskriver en rekke emosjonelle, atferdsmessige og fysiske symptomer som oppstår i 

lutealfasen, spesielt den premenstruelle uken, og avtar i løpet av de første 

menstruasjonsdagene (Freeman, 2003). Kvinner med PMS har økt appetitt og mattrang som er 

assosiert med sykliske endringer i serotonin (Carmicheal et al., 2021). Disse biokjemiske 

endringene tyder på at næringsutnyttelsen påvirkes av skiftende kjønnshormoner mellom 

fasene. Dessuten er det også vist at det er større sannsynlighet for økt nervøsitet og depresjon 

under lutealfasen, relatert til PMS (Draper et al., 2018). Det anslås at nesten halvparten av alle 

kvinner i fertil alder er betydelig påvirket av PMS (Direkvand-Moghadam et al., 2014). Og at 

opptil 18 % av disse kvinnene har så alvorlige plager at de forårsaker betydelig svekkelse når 

det gjelder familie/sosiale forhold og livskvalitet (Wittchen et al., 2002). Årsaken til PMS 

forklares ofte med variasjoner i hormonkonsentrasjonen, og spesielt den kraftige nedgangen i 

østrogen og progesteron rett før menstruasjonsblødningen (Halbreich, 2003). Selv om 

hormonkonsentrasjonen spiller en viktig rolle i å forklare årsaken til PMS, er det ikke helt 

klart hvorfor noen kvinner er mer sensitive enn andre (Potter et al., 2009).  

 

3.2.4 Menstruasjonsblødning 

Hvis det modnede egget ikke befruktes vil det ytterste endometriet avstøtes og et fall i 

hormonkonsentrasjonen i blodet vil føre til kraftig sammensnøring av spiralarteriene som 

forsyner endometriet med blod (Critchley et al., 2020). På samme tid vil proteinspaltede 

enzymer frisettes fra endometriecellene (Sand et al., 2018). Ettersom endometriet endres 

gjennom hele menstruasjonssyklusen, vil det ikke lenger klare å opprettholdes når 

hormonnivåene synker (Thiyagarajani et al., 2022). Til sammen fører dette til at endometriets 

epitellag dør og løsner fra vevet (Sand et al., 2018). Etter hvert rives spiralarteriene over, og 

blødning oppstår. Restene av slimhinnen, blod og sekret skilles ut som en 

menstruasjonsblødning (Sand et al., 2018). Menstruasjonsblod er hovedsakelig arterielt, med 

bare 25 % av blodet som er veneblod (Thiyagarajani et al., 2022). Blødningen varer vanligvis 

i 3-6 dager med et intervall på 2-12 dager (Mihm et al., 2011). Mengden blodtap kan variere 

fra små flekker til 80 mL (Thiyagarajani et al., 2022), med et gjennomsnittlig blodtap på rundt 

35-40 mL (Sand et al., 2018). En kraftig blødning er i klinisk sammenheng blødninger som 

overstiger 80 mL per menstruasjon, og dette anses som unormalt (Lund, 2016). Kvinner blør 

kraftigst og har oftest mest smerter de to første dagene i syklus (Mihm et al., 2011) En normal 

menstruasjon er i dag definert som syklisk blødning som oppstår fra livmoren mellom 

menarke (første menstruasjonsblødning), vanligvis rundt 13 års alder, til menopausen (siste 
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menstruasjonsblødning), når kvinner er rundt 45 år (Carmicheal et al., 2021; Critchley et al., 

2020). I løpet av menstruasjonsfasen er alle konsentrasjoner av kvinnelige kjønnshormoner 

relativt lave og stabile (Carmicheal et al., 2021).  

 

3.3 Prevensjonsmidler 

Friske kvinner har en reproduktiv levetid på gjennomsnittlig 36 år (Mihm et al., 2011). I løpet 

av disse årene har kvinner mulighet til å føde 12-15 barn (Sand et al., 2018). Hver kvinne bør 

føde 2,1 barn i gjennomsnitt for at folketallet skal holde seg oppe, men i mange år har 

fødselshyppigheten i Europa og spesielt i de skandinaviske landene vært mye lavere, nettopp 

på grunn av prevensjonsmidler (Sand et al., 2018). Prevensjon omfatter alle forholdsregler for 

å hindre befruktning. De vanligste og mest brukte prevensjonsmidlene i europeiske land er 

kondom, p-piller og spiral (De Irala et al., 2011). Andre vanlige og mye brukte 

prevensjonsmidler er p-stav, p-plaster og sterilisering (Sand et al., 2018). Sterilisering er i 

motsetning til de andre prevensjonsmidlene, en permanent prevensjonsmetode (Sand et al., 

2018). På verdensbasis er også amming et utbredt prevensjonsmiddel da amming hemmer 

frigjøring av hormonet fra hypotalamus som opprettholder LH og FSH, som igjen hemmer 

eggcellemodningen (Sand et al., 2018). Statens legemiddelverk anbefaler kvinner å velge 

langtidsvirkende hormonell prevensjon som p-stav eller hormonspiral (Statens 

legemiddelverk, 2022). Disse prevensjonsmidlene blir anbefalt fremfor for eksempel p-piller, 

fordi de ikke inneholder etinyløstradiol (EE) som er et syntetisk derivat av østrogen som kan 

gi økt risiko for blodpropp (Statens legemiddelverk, 2022). Hormonell prevensjon inneholder 

kunstige kjønnshormoner, gestagener, som forhindrer eggløsning ved å undertrykke 

hypothalamus- og hypofysesekresjon av hormoner (Mikkelsen et al., 2013). I tillegg bidrar 

prevensjonsmidlene til å øke produksjonen av livmorhalsslim for å redusere mobiliteten på 

sædcellene, samt å tynne slimhinnen i endometriet for å forhindre implantasjon (Burrows & 

Peters, 2007; Mikkelsen et al., 2013).  

 

3.3.1 Fordeler med prevensjon 

Flere kvinner, spesielt unge kvinner, bruker prevensjonsmidler for å behandle 

menstruasjonssmerter, syklusuregelmessigheter og kraftige blødninger (Mikkelsen et al., 

2013). Studier viser at kvinner med kraftige blødninger kan ha en fordel av å bruke 

prevensjon, da hormonene i prevensjonsmidlene kan gi en reduksjon i blødning (Edelman et 

al., 2014; Elliot-Sale et al., 2020; Guimarães & Póvoa, 2020; Sharghi et al., 2019). I tillegg 
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kan de gi kvinner mulighet til å utsette menstruasjon for å minimere forstyrrelser ved daglig 

aktivitet eller spesielle hendelser, for å redusere utgifter til feminine hygieneprodukter og for 

å få mindre menstruasjonsrelatert fravær fra jobb eller skole (Edelman et al., 2014). Ifølge 

Helsenorge (2022) kan p-piller som inneholder EE og gestagen (kombinasjonspiller) både 

minske risikoen for alvorlige infeksjoner og forebygge kreft i livmor, eggstokker og tykktarm. 

Prevensjonsmidler har også en lindrende effekt på menstruasjonssmerter, fordi de kunstige 

hormonene reduserer mengden prostaglandiner, som gjør at livmoren får færre 

sammentrekninger, og dermed mindre smerte. I tillegg øker sirkulasjonen i livmoren, som er 

med på å redusere symptomene (Sharghi et al., 2019). 

 

3.3.2 Ulemper med prevensjon 

Selv om prevensjonsmidler kan gi mange fordeler for kvinner, kommer det også flere 

bivirkninger med å bruke prevensjon som kan gå utover kvinners helse og velvære. Det 

syntetiske østrogenet (EE) som finnes i dagens p-piller kan forårsake uønskede bivirkninger 

som blant annet ømme bryster, kvalme og blodpropp (Burrows & Peters, 2007). Ellers er de 

vanligste årsakene til at kvinner bytter eller slutter med prevensjon grunnet bivirkninger som 

uregelmessige blødninger, hodepine, vektøkning, hudforandringer og humørsvingninger. I 

sjeldne tilfeller kan kombinasjonspiller gi alvorlige bivirkninger som blodpropp, hjerte- og 

karsykdom, brystkreft og livmorhalskreft (Helsenorge, 2022). Hvis unge kvinner under 16 år 

bruker p-preparater for terapeutiske årsaker og disse problemene vedvarer etter man slutter på 

prevensjon, kan det i verste fall resultere i redusert befruktningsevne (Mikkelsen et al., 2013).  

 

3.3.3 Hva skjer med kroppen når man slutter på prevensjon 

I vestlige land bruker 50-80% av kvinner oral prevensjon på et tidspunkt i livet (Mikkelsen et 

al., 2013). Etter man har sluttet med prevensjonsmidler vil kroppen bruke litt tid på å justere 

seg og komme tilbake til normalen. Ifølge National Health Service (2022) kommer 

menstruasjonen vanligvis tilbake innen 4 uker, men man må være forberedt på at det kan ta 

opptil 3 måneder før menstruasjonssyklusen gjenoppretter seg til normalen. Flere studier har 

rapportert en kortvarig forsinkelse på 2-6 måneder i retur av fertilitet etter bruk av oral 

prevensjon (Hassan & Killik, 2004; Kaplan et al., 2005; Vessey et al., 1978). En økende andel 

av vestlige kvinner utsetter graviditet til deres karrierer og forhold er godt etablert (Mikkelsen 

et al., 2013). På samme tid observeres en tidligere seksuell debut som fører til en lavere alder 

for når man starter på prevensjon. Dette øker den totale varigheten på bruken av prevensjon 
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(Mikkelsen et al., 2013). Det er likevel ikke funnet noen bevis for at langvarig bruk av 

prevensjon kan påvirke befruktningsevnen negativt. I likhet med kortvarig bruk av prevensjon 

ser langvarig bruk ut til å ha den samme kortvarige forsinkelsen av å bli gravid (Mikkelsen et 

al., 2013).   

 

3.4 Menstruasjonssyklusen og prevensjon sin effekt på kvinners helse og prestasjon 

3.4.1 Menstruasjonssyklus og kvinners helse 

Innenfor den generelle befolkningen har det lenge blitt rapportert at menstruasjonssyklusen 

ofte kan ha en negativ innvirkning på dagliglivet og aktiviteter, inkludert fravær fra skole og 

jobb (Findlay et al., 2020). Det er ingen tvil om at flere kvinner sykemeldes fra jobb på grunn 

av menstruasjonssmerter eller kraftige blødninger (Lund, 2016). Dette kommer blant annet 

frem i en studie utført av Schoep et al. (2019) som fant at 20,1 % av kvinner er hjemme fra 

skole og/eller jobb i en eller flere dager i året på grunn av smerter eller ubehag i sammenheng 

med menstruasjon, og at dette er vanligst blant unge kvinner. Karlsson et al. (2014), 

gjennomførte en studie på over 1500 kvinner i alderen 40-45 om kraftige 

menstruasjonsblødninger. Omtrent en tredjedel av kvinnene rapporterte kraftige blødninger. 

Alle kvinnene som blødde mye beskrev en redusert livskvalitet, og nesten en fjerdedel lot 

være å delta på sosiale aktiviteter. Videre rapporterte 16% av kvinnene at de på grunn av dette 

må sykemeldes flere ganger i året (Karlsson et al., 2014). Smertelindrende medikamenter kan 

hjelpe å lindre symptomer, men også langvarig bruk av prevensjon har vist en reduksjon i 

mensrelaterte smerter (Guimarães & Póvoa, 2020). Når nivåene av hormonene som er 

involvert i en syklus skifter, påvirkes en rekke funksjoner (Lund, 2016). Det er uklart om 

progesteron er med å påvirke de mentale og fysiologiske premenstruelle symptomene før en 

menstruasjon, men det er gitt at reduksjonen i progesteron i sen lutealfase bidrar til en økning 

av symptomer under premenstruell fase (Yonkers et al., 2008). Dette forklarer likevel ikke 

hvorfor noen kvinner også har symptomer på PMS tidlig i lutealfase før progesteronet faller 

(Yonkers et al., 2008).  

 

3.4.2 Antatt forbedring i prestasjon  

Flere studier har funnet at økt nivå av østrogen bidrar til bedret prestasjon (Bandyopadhyay & 

Dalui, 2012; Charmichael et al., 2021; Rodrigues et al., 2019). Pallavi et al. (2017) gjorde en 

studie for å evaluere variasjoner i muskelstyrke og grad av utmattelse i ulike faser i 

menstruasjonssyklusen og fant at deltakerne hadde en økt produktivitet før eggløsning, og 
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viste mindre utmattelse under den follikulære fasen. Hirschberg et al. (2014) har studert 

hvordan kvinners menstruasjonssyklus påvirker fysisk prestasjonsevne. Studien deres ga bevis 

på at kvinner har noe forbedret koordinasjon rett før eggløsning. En annen studie impliserer at 

progesteronnivåer som oppstår naturlig i lutealfasen kan påvirke respirasjonssystemet og kan 

være en faktor som forårsaker økt lungekapasitet (Rechichi et al., 2008).  

 

3.4.3 Antatt reduksjon i prestasjon 

Flere selvrapporterende studier viser at kvinner opplever endringer i ytelse i løpet av 

syklusen, og at disse endringene skyldes menstruasjonssyklusrelaterte symptomer som 

dysmenore og premenstruelle symptomer (Ekenros et al., 2022; Solli et al., 2020). Størst 

andel rapporterer at disse symptomene både påvirker aerob utholdenhet, muskelstyrke, mental 

skarphet, balanse og søvnkvalitet i en negativ grad (Ekenros et al., 2022). En studie av Pallavi 

et al. (2017) observerte betydelig forskjell i muskelstyrke og tid til utmattelse under 

blødningsfasen. Blødningen virket å ha en negativ effekt på ytelsen i seg selv, både på grunn 

av plagen av å blø og av blodtap. Hirschberg (2014) viste at kvinner har forverret balanse rett 

før menstruasjon. De klarte ikke å identifisere noen forskjell i muskelstyrken under syklusen. 

Andre studier har funnet at høye nivåer av progesteron kan bidra til dårligere ytelse (Ansdell 

et al., 2019; Julian et al., 2017). 

 

3.4.4 Ingen endring i prestasjon under menstruasjonssyklus 

En rekke studier konkluderer med at kvinners prestasjon ikke endres under 

menstruasjonssyklusen (Carmichael et al., 2021; Shalfawi & El Kailani, 2021; Vaiksaar et al., 

2011). Fridén et al. (2003) undersøkte muskelstyrke og muskelutholdenhet hos moderat aktive 

universitetsstudenter i 3 velbestemte faser av menstruasjonssyklusen: tidlig follikulær fase, 

eggløsningsfase og midt-luteal fase. De fant ingen signifikant variasjon selv om studien var 

hormonelt validert og gjentatt i to påfølgende sykluser. Selv om den primære funksjonen til 

hormonene progesteron og østrogen har vært å støtte reproduksjon, har også forskning 

fremhevet at de endrede konsentrasjonene i menstruasjonssyklusen utøver en myriade av 

forskjellige og komplekse effekter på fysiologiske systemer, inkludert kardiovaskulære, 

respiratoriske, metabolske og nevromuskulære parametere, som kan ha implikasjoner for 

ytelse og prestasjon (Ansdell et al., 2019). På nåværende tidspunkt er det ikke oppnådd 

enighet om hvilken effekt menstruasjonssyklusen har på prestasjon (McNulty et al., 2020).  
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3.4.5 Ingen endring i prestasjon ved bruk av prevensjon 

Suh et al. (2003) vurderte effekten av orale prevensjonsmidler på respirasjon og 

energisubstrat hos 8 aktive kvinner under aktivitet og hvile ved å bruke trifasiske preparater. 

Ingen signifikante forskjeller i hjertefrekvens eller blodtrykk over 4 pillesykluser ble 

rapportert. Rechichi et al. (2008) undersøkte om p-piller hadde effekt på utholdenheten til 

kvinner ved å bruke placebo-pille, p-pille med lav dose østrogen og høy dose progesteron, og 

p-pille med høy dose østrogen og lav dose progesteron. Resultatene viste ingen signifikante 

forskjeller i prestasjon og de konkluderte dermed med at p-piller ikke har noen effekt på 

utholdenhetstesting. Også Vaiksar et al. (2011) og Joyce et al. (2013) har forsøkt å undersøke 

effekten av langvarig bruk av oral prevensjon på utholdenhetsytelsen til aktive kvinner. De 

fant ingen signifikant effekt og ingen endring i ytelsen. De kunne dermed konkludere med at 

utholdenhetsytelse og prestasjon til aktive kvinner ikke blir påvirket av orale 

prevensjonsmidler.  

 

3.4.6 Reduksjon i prestasjon ved bruk av prevensjon 

Burrows og Peters (2007) undersøkte prevensjonsmidlers effekt på prestasjon og fant blant 

annet ut at prevensjonsmidler som inneholder gestagen kan potensielt påvirke prestasjon 

negativt på grunn av ulike bivirkninger og effekter hormonet kan gi. I idretter der lavest mulig 

vekt er viktig for resultatet, som løping, gymnastikk og skihopp, kan prevensjonsmidlene ha 

negativ effekt da de kan gi oppblåsthet og økt kroppsmasse. Elliot-sale et al. (2020) 

gjennomførte en systematisk gjennomgang og meta-analyse av 42 studier og til sammen 590 

deltakere for å forsøke å identifisere om oral prevensjon påvirker treningsytelsen. Resultatene 

viste at oral prevensjon kan ha en negativ innvirkning på treningsytelse sammenlignet med 

ytelsen til normalt menstruerende kvinner, men fra et praktisk synspunkt støttet 

effektstørrelsen og variabiliteten vurderingen av et individs respons på prevensjonsbruk, slik 

at beslutninger om hvorvidt oral prevensjon er hensiktsmessig må skreddersys til de 

individuelle kravene til hver enkelt utøver. I studien til Ekenros et al. (2022) viste det seg at 

av utøverne som brukte hormonell prevensjon (67%), rapporterte 40% av disse en rekke 

bivirkninger som var assosiert med negativ innvirkning på prestasjon, med størst innvirkning i 

perioden med inaktive piller. De mest rapporterte bivirkningene inkluderte ømhet i brystene, 

manglende sexlyst, humørsvingninger, utmattelse og dysmenoré. 
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3.5 Det autonome nervesystemet (ANS) 

Det autonome nervesystemet (ANS), også kjent som det viscerale nervesystemet, er den delen 

av nervesystemet som leder nervesignaler fra sentralnervesystemet til kjertler, glatt 

muskulatur og hjertemuskulatur (Sand et al., 2018). Felles for alle strukturer som får 

nerveforsyning gjennom ANS er at de ikke kan styres av viljen (Kyte, 2020). Sammen med 

det endokrine systemet, er ANS hovedansvarlig for å opprettholde kroppens fysiologiske 

indre likevekt (Sand et al., 2018). Derfor gir ANS et betydelig bidrag til homeostase. 

Regulering av blodtrykk, gastrointestinale responser på mat, sammentrekning av urinblæren, 

fokusering av øynene og termoregulering er noen av de mange homeostatiske funksjonene 

som reguleres av ANS (McCorry, 2007). Samspillet mellom ANS og det endokrine systemet 

gjør det mulig å overleve under ekstreme og varierende ytre forhold eller fysiske belastninger, 

som for eksempel sterk kulde og varme, lange perioder uten mat eller drikke og hardt 

muskelarbeid (Sand et al., 2018). I ANS finnes det to nervefiber, forbundet med en synapse, 

som sender aksoner til målcellene (Sand et al., 2018). ANS består av motoriske nerveceller og 

skal blant annet mobilisere kroppens ressurser under arbeid og i stressende situasjoner (Sand 

et al., 2018). Den efferente nerveaktiviteten til ANS er i stor grad regulert av autonome 

reflekser (McCorry, 2007). I mange av disse refleksene blir ANS påvirket av homeostatiske 

kontrollsentre, spesielt de som ligger i hypotalamus og hjernestammen. Påvirkningen skjer 

ved hjelp av nervesignaler fra hypotalamus til andre områder i nervesystemet (Kyte, 2020). 

ANS deles inn i to distinkte deler som kompletterer hverandre. Disse kalles for det 

sympatiske nervesystemet (SNS) og det parasympatiske nervesystemet (PNS). Begge 

systemene er tonisk aktive, og gir en viss grad av nervøs input til et gitt vev til enhver tid 

(McCorry, 2007). Derfor kan frekvensen av utladning av nevroner i begge systemer enten øke 

eller redusere. Som et resultat kan vevsaktivitet enten økes eller hemmes. Denne egenskapen 

til ANS forbedrer dens evne til mer presist å regulere et vevs funksjon (McCorry, 2007).  

 

3.5.1 Det sympatiske nervesystemet (SNS) 

Aksonene i SNS går fra ryggmargen, gjennom perifere nerver, til mange målorganer i 

kroppen (Kyte, 2020). I tillegg stimulerer SNS til svetteproduksjon, og til sammentrekning av 

blodårer i en rekke organer, dette øker blodtrykket (Kyte, 2020). Den generelle effekten av 

det SNS gjør er å øke kroppens fysiske yteevne, og aktiveres i fysisk krevende situasjoner og 

ved forskjellige former for stress (Sand et al., 2018). SNS har hos friske mennesker en 

respirasjonsfrekvens på 0,04- 0,15 Hz (Shalfawi, 2020). Mer spesifikt vil sympatisk nervøs 
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aktivitet øke strømmen av oksygenrikt blod til vevet som trenger det, spesielt de arbeidende 

skjelettmusklene (McCorry, 2007). Sympatiske nervefibre innerverer hele hjertet, inkludert 

sinusknuten, den atrioventrikulære knuten og myokardet (NHI, 2020). Nervecellene som går 

fra ryggmargen til synapsene i den sympatiske grensestrengen, kalles preganglionære 

nerveceller, mens nervecellene som går fra den sympatiske grensestrengen til målorganene, 

kalles post-ganglionære nerveceller (Kyte, 2020). I den sympatiske grensestrengen er det 

forbindelser mellom sympatiske nervefibrer som utgår fra forskjellige ryggmarssegmenter. 

Dette gjør at et nervesignal som sendes ut gjennom en nerve i SNS fra ett nivå av 

ryggmargen, også kan påvirke nerver som utgår fra andre nivåer. På den måten kan et 

nervesignal som i utgangspunktet sendes ut i SNS fra ett nivå i ryggmargen, påvirke en rekke 

organer samtidig (Kyte, 2020). Sympatiske nervefibre utskiller hovedsakelig noradrenalin 

(Sand et al., 2018). Nevronene skiller seg fra de parasympatiske nevronene ved å ha mye 

kortere myeliniserte preganglioniske nevroner, og mye lengre umyeliniserte postganglioniske 

nevroner (Sand et al., 2018). Dette kan forklare den langsomme effekten av sympatisk 

aktivitet til hjertet sammenlignet med aktivitet i vagusnerven. Reseptorene som noradrenalin 

binder seg til i målorganene, kalles alfaadrenerge og betaadrenerge reseptorer (Kyte, 2020). 

Noradrenalin øker rytmen til sinusknuten, noe som fører til en endring i aktiviteten til hjertets 

elektriske impulssystem. Dette gir videre økt hastighet på impulsen. Sterk sympatisk 

stimulering kan øke hjertefrekvensen opp til 200 slag/min, hos unge mennesker opp til 250 

slag/min (Hall & Guyton, 2011). Videre kan sympatisk eksitasjon på hjertet øke hjertets kraft-

sammentrekning opp til det dobbelte av normalverdien. Som et resultat av dette observeres en 

økning i hjertets minuttvolum. Under maksimal sympatisk stimulering kan hjertevolumet få 

en tredoblet økning (Hall & Guyton, 2011). Økt hjertefrekvens og blodtrykk er indikatorer på 

dominans i sympatisk aktivitet.  

 

SNS sender også ut aksoner til binyremargen der hormonene adrenalin og noradrenalin 

produseres (Kyte, 2020). Når binyremargen stimuleres av det sympatiske nervesystemet, 

frigjøres noradrenalin fra effektorcellene, samtidig som adrenalin skilles ut i blodet som 

hormoner. Adrenalin og noradrenalin blir så transportert med blodet rundt i hele kroppen. 

Både adrenalin og noradrenalin kan bindes til alfaadrenerge og betaadrenerge reseptorer i de 

organene som påvirkes av SNS og på den måten forsterke effekten av SNS (Kyte, 2020). 

Dette skjer vanligvis i situasjoner med stort psykisk eller fysisk stress. Hvis man for eksempel 

havner i en situasjon der man trenger energi for å overvinne en stressfaktor, vil kroppens 

naturlige frykt aktivere SNS maksimalt, og hjertets kapasitet til å pumpe blod vil øke (Adjei et 
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al., 2019). Økt aktivitet i SNS under fysisk aktivitet fører til stimulering av hjertet, utvidelse 

av luftveiene og redusert aktivitet i tarmkanalen (kilde). Selv om en generell økning av 

sympatisk aktivitet hemmer noen organer og stimulerer andre, er påvirkningen av organene 

samstemt, og gjør kroppen i bedre stand til å møte en krisesituasjon (Sand et al., 2018). 

 

3.5.2 Det parasympatiske nervesystemet (PNS) 

Nervecellene i PNS sender aksonene sine gjennom perifere nerver fra hjernestammen, og 

gjennom spinalnerver som utgår fra ryggmargssegmentene (Kyte, 2020). PNS har, i 

motsetning til SNS, størst aktivitet under hvile og er viktig for å bygge opp kroppens 

energiressurser og metabolske ressurser (Shaffer & Ginsberg, 2017). Den generelle effekten 

av det parasympatiske systemet under disse forholdene er å spare og lagre energi og å 

regulere grunnleggende kroppsfunksjoner som fordøyelse og vannlating (McCorry, 2007). 

Synapsen i PNS ligger mye lenger fra ryggmargen enn i SNS (Sand et al., 2018). 

Nervecellene som går fra ryggmargen til synapsen, kalles preganglionære nerveceller, mens 

nervecellene som går videre til målorganene, kalles postganglionære nerveceller (Kyte, 2020). 

Vagusnerven, hovednerven i PNS, er ansvarlig for parasympatiske impulser i hjertet. Omtrent 

75 % av alle parasympatiske nervefibre ligger i vagusnerven (Kyte, 2020). Parasympatiske 

fibre fra vagusnerven innerverer sinusknuten, den atrioventrikulære knuten og musklene i 

atrium (McArdle et al., 2007). Det er acetylkolin som er nevrotransmitter i synapsen, og den 

binder seg til kolinerge reseptorer på målorganene (Kyte, 2020). Acetylkolin stimulerer de 

postganglioniske nevronene som bremser hastigheten på sinusknutens depolarisering, noe 

som resulterer i redusert hjertefrekvens (Hall & Guyton, 2011). I tillegg til reduksjonen i 

hjertefrekvens, kan vagusstimulering redusere styrken til hjertekontraksjonen med 20-30 %. 

Dette er en liten reduksjon, og det skyldes distribusjonen av fibrene i vagusnerven til atriene, 

snarere enn ventriklene (Hall & Guyton, 2011).  

 

I PNS er det ingen forbindelser mellom aksonene som utgår fra de forskjellige nivåene i 

ryggmargen. Dette innebærer at et nervesignal som sendes i en nerve i PNS kun påvirker det 

eller de organene som denne nerven går til (Kyte, 2020). Økt PNS aktivitet nedsetter hjertets 

pumpeaktivitet og senker blodtrykket, øker transporten gjennom mage og tarm og øker 

sekresjonen fra kjertler i fordøyelseskanalen (Sand et al., 2018). Aktiviteten til PNS er høyere 

under hvile, noe som bidrar til lavere hjertefrekvens hos friske mennesker 

(respirasjonsfrekvens på ca. 0,15- 0,4 Hz) (Shalfawi, 2020). Sammenlignet med SNS virker 

PNS i langt mindre grad som en funksjonell enhet.  
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3.5.3 Samspillet mellom SNS og PNS 

De fleste organer som er under autonom kontroll, kan påvirkes av både SNS og PNS (Sand et 

al., 2018). Virkningen på organer i kroppen som er innervert av både sympatiske og 

parasympatiske nervefibre har nesten alltid motsatt virkning, og samspillet mellom disse er 

nødvendig for kroppens homeostase (Kyte, 2020). Hvert system er dominerende under visse 

forhold, og hvilket av de to systemene som har «overtaket», avhenger av hvilken situasjon en 

er i (Kyte, 2020). Fordi SNS og PNS typisk har motsatte effekter på et gitt vev, vil økt 

aktivitet i det ene systemet samtidig redusere aktiviteten til det andre (McCorry, 2007). Dette 

vil resultere i en veldig rask og presis kontroll av et vevs funksjon (McCorry, 2007).   

 

Hjertet er rikt innervert av de autonome nervene. Vagusnerven som styrer parasympatiske 

impulser inneholder også sympatiske fibre, og omvendt finnes parasympatiske fibre i 

sympatiske nerver (Sand et al., 2018). Endringer i hjertefrekvens er forårsaket av samtidige 

gjensidige endringer i den sympatiske og parasympatiske påvirkningen på hjertet (Sand et al., 

2018). Det har derfor blitt generelt ansett at når arterielt trykk faller, øker hjertefrekvensen 

som et resultat av en forsterkning av impulser som går til sinusknuten gjennom sympatiske 

efferente fibre (McCorry, 2007). Dette dominerer når vi for eksempel trenger å mobilisere for 

å kjempe mot noe eller overvinne en fare. Omvendt har fallet i hjertefrekvens som oppstår når 

arterielt trykk øker blitt tilskrevet økt PNS aktivitet, kombinert med en reduksjon av 

sympatisk stimulering (Sand et al., 2018). Denne delen er dominerende når vi slapper av 

(McCorry, 2007). I en normal hvilesituasjon er det en viss basal frekvens av nerveimpulser i 

de autonome nervecellene. Ved å øke eller senke impulsfrekvensen i forhold til frekvensen av 

nerveimpulser kan både sympatiske og parasympatiske nevroner stimulere eller hemme 

aktiviteten til målorganet (Kyte, 2020).  

 

3.6 Stress 

Ifølge Samdal et al. (2017) defineres stress som en fysisk eller emosjonell reaksjon på ytre 

påvirkning og som et resultat av samspillet som foregår mellom disse påvirkningene. 

Yaribeygi el al. (2017) definerer stress som enhver stimulus som fremkaller en biologisk 

respons. Stress fungerer som en maladaptiv tilstand der SNS aktiveres i for høy grad, noe som 

medfører akutte eller kroniske svekkelser i kroppens fysiske, psykologiske eller 

atferdsmessige tilstand (Campkin, 2000). Opplevelser som mennesker kjenner som 
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følelsesmessig og fysiologisk utfordrende, vil være et iboende grunnlag å forklare begrepet 

stress (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014). Disse utfordringene kan oppstå både akutt og 

kronisk, og kan i enkelte situasjoner virke traumatiserende (Stults-Kolehmainen & Sinha, 

2014). Akutt stress baserer seg på at kroppen opplever en overraskende situasjon, og følelsen 

av og ikke oppleve nødvendig kontroll i situasjonen (Samdal et al., 2017). SNS har stor 

betydning for å mestre fysiologisk stress av kort varighet (kilde). Kronisk stress oppstår når 

man (gjerne over en lengre tidsperiode) opplever ulike stressfaktorer som virker belastende 

(Samdal et al., 2017). Utfordringer i jobb og skolesammenheng, krav, forventinger og ansvar 

over tid er eksempler på påvirkninger som kan fremprovosere kronisk stress (Samdal et al., 

2017). Ofte bruker kvinner mer tid på å møte andres behov i stedet for å pleie sine egne 

behov, og andre ganger kan de være så travle at de ikke tar seg tid til å bremse lenge nok til å 

tenke på hvordan stress påvirker dem negativt (American Psychological Association, 2012). I 

dagens samfunn inkluderer kvinners roller ofte familieforpliktelser, omsorg for barn og/eller 

eldre foreldre og arbeidsansvar så vel som andre roller. Ettersom kravene øker for å oppfylle 

disse rollene, kan kvinner føle seg overveldet av tidspress og uoppfylte forpliktelser 

(American Psychological Association, 2012). En studie viser at kvinner har en økt aktivitet i 

hjerneregionen som er involvert i emosjonell prosessering og reaktivitet til stress, som 

amygdala (McEwen et al., 2016). Amygdala i hjernen inkluderer stress, og kvinner har fått en 

naturlig hormonell kapasitet til å regulere stressrespons (Goldstein et al., 2010). Ved 

langvarig stress øker sekresjonen av kortisol og andre glukokortikoider fra binyrebarken, 

samtidig som aktiviteten i SNS øker (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014). Denne 

kombinasjonen kan ha mange skadevirkninger. Blant annet kan fordøyelsen bli dårligere, 

kroppens energiressurser tappes, blodtrykket stige og kroppens immunforsvar bli hemmet. 

Siden kroppen ikke er konstruert til å tåle slike påkjenninger over tid vil risikoen for flere 

sykdommer øke, blant annet infeksjonssykdommer og hjerte- og karlidelser (Stults-

Kolehmainen & Sinha, 2014).  

 

På samme tid er det viktig å kunne skille mellom «sunt» og «usunt» stress. Et «sunt» eller et 

«positiv» stress bidrar til at hormonene endres og pulsen slår raskere uten at det oppleves som 

en trussel eller som en følelse av frykt (Samdal et al., 2017). Denne typen stress er avgjørende 

for et positivt og sunt liv, og oppleves ofte når man utøver fysisk aktivitet, er forelsket eller 

opplever mestring i skole og jobbsammenheng (Samdal et al., 2017). Fysisk aktivitet 

rapporteres i flere sammenhenger som et positivt motsvar til begrepet stress, fordi flere 

benytter fysisk aktivitet til håndtering av stress (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014). Likevel 
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er for høyt stressnivå assosiert med mindre trening og fysisk aktivitet, og stress vil da 

oppleves som en generell negativ påvirkning av utøvelse av aktivitet (Stults-Kolehmainen & 

Sinha, 2014).  

 

Stress er likevel et fenomen som mangler et klart rammeverk for definisjon, og det finnes 

ingen universal standard for stressevaluering (Kim et al, 2018). Forskning viser likevel at 

stress er en medvirkende årsak til lavere søvnkvalitet, dårlig læring og lavere trivsel (Pascoe 

et al., 2019). Følelsen av å miste egen kontroll og uønsket påvirkning av indre og ytre faktorer 

kan påvirke en person sin håndtering av utfordrende situasjoner på en ikke 

prestasjonsfremmende måte (Holden et al., 2019). Situasjoner som skaper nervøsitet, redsel, 

engstelse, frustrasjon og ensomhet gir dårligere mestringsstrategi og påvirker reaksjon og 

forventninger til stress (Giske & Høigaard, 2019; Holden et al., 2019).  

 

3.6.1 Stress og tid på døgnet 

Kortisol, kroppens stresshormon, skilles ut fra binyrene, og flere studier viser en kraftig 

økning i utskillelsen av kortisol etter oppvåkning sammenlignet med ettermiddag og kveld da 

det er knyttet til kroppens naturlige døgnrytme (Kudielka et al., 2004; Oinonen & Mzmanian, 

2002; Petrowski et al., 2020). Denne økningen kalles for kortisoloppvåkningsresponsen 

(CAR), og ser ut til å være et tydelig trekk ved hypothalamus-hypofyse-binyreaksen (HPA-

aksen) som overlapper døgnrytmen av kortisolsekresjon (Fries et al., 2009). 

Kortisoloppvåkningsresponsen (CAR) kan være påvirket av faktorer som døgnrytme, 

søvnkvalitet, stress, arbeid og emosjonell tilstand (Clow et al., 2010). En av mekanismene bak 

CAR er at produksjonen av kortisol øker for å møte utfordringer kroppen stiller (Dallman et 

al., 2000). Under normale forhold er nivåene av kortisol på topp i de tidlige morgentimene 

med laveste nivåer første halvdel av natten (Dallman et al., 2000). Høye nivåer av kortisol om 

morgenen er assosiert med høyt nivå av arbeidsrelatert stress (Clow et al., 2010; Lundberg & 

Hellström, 2002; Steptoe et al., 2000), som indikerer at de som jobber overtid og opplever 

mer stress på jobb også er mer stresset rett etter oppvåkning (Steptoe et al., 2000). Høyt 

stressnivå kan dermed være assosiert med en overaktivering av HPA-aksen, som resulterer i 

den økte observerte kortisolresponen etter oppvåkning (Pruessner et al., 1999). Samtidig har 

Schulz et al. (1998) undersøkt sammenhengen mellom kronisk stress på grunn av 

overbelastning av arbeid mellom stressede og ikke-stressede individer, og fant at stressede 

individer har signifikant større økning i kortisol tidlig om morgenen sammenlignet med ikke-

stressede individer. Plikter og oppgaver i hverdagen (jobb, familie, hobbyer) fører til stor 
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arbeidsbelastning, og uforutsigbarheten og forventningen om negative konsekvenser knyttet 

til oppgaver som må oppfylles, er hovedfaktor som forårsaker stressrespons (Schulz et al., 

1998).  

 

Andre studier viser derimot høyt stressnivå om kvelden (Leproult et al., 1997; Roenneberg et 

al., 2013), som i mange tilfeller er knyttet til dårlig søvn (Zheng et al., 2015). Kecklund og 

Akerstedt (2004) rapporterte at bekymring for å gå på jobb neste morgen resulterte i dårligere 

søvn, og at følelsesmessig stress var den viktigste medvirkende faktoren for at søvnen ble 

dårligere. Stress forstyrrer søvn og dårlig søvn fører til enda mer stress, og en ond sirkel kan 

oppstå (Danielsson et al., 2012). Dårlig søvn kan ha en sammenheng med den moderne 

livsstilen, som økt skjermtid om kvelden. Hvis kroppens naturlige døgnrytme forstyrres kan 

det videre føre til helseproblemer og økt stressnivå (Roenneberg et al., 2013). Leproult et al. 

(1997) viste at mangel på søvn resulterte i høyere kortisolnivåer neste kveld sammenlignet 

med kontrollgruppen som hadde tilstrekkelig med søvn. Studien fant at økningen i 

kortisolnivået skyldtes en forsinkelse i normal døgnrytme for kortisolsekresjon, og at denne 

forsinkelsen var assosiert med dårligere søvnkvalitet.  

 

3.6.2 Stress i menstruasjonssyklusen 

I løpet av sitt fertile liv opplever kvinner mange menstruasjonsrelaterte plager, inkludert 

dysmenoré, menoragi, humørsvingninger, endometriose, PMS og alvorlig PMS (PMDD) 

(Singh et al., 2015). Flere studier har identifisert stress som en nøkkelfaktor for at kvinner har 

menstruasjonsuregelmessigheter (Harlow & Matanooski, 1991; Lin et al., 2007). Yamamoto 

et al. (2009) har vist at psykososialt stress er sterkt assosiert med en kvinnes menstruasjon, og 

dermed kan være en faktor som er ansvarlig for forstyrrelser i en menstruasjonssyklus. 

Kvinners humør varierer gjennom syklus, og en studie utført av Davydov et al. (2005) har vist 

at kvinners humør er dårligere på dager med arbeid, spesielt i premenstruell fase og ved 

menstruasjonsblødning. Videre er også stresshormonene høyest på arbeidsdager 

sammenlignet med fridager som indikerer at arbeidssituasjonen kan påvirke både 

stressresponsen og humøret hos kvinner (Davydov et al., 2005).  

 

Stress øker ikke bare nivået av kortisol, men også progesteron (Singh et al., 2015). 

Progesteronnivået er høyest i perioden etter eggløsning, og ettersom PMS skjer i denne fasen, 

er det sannsynligvis en av årsakene til at mottakelige kvinner opplever premenstruelle 

symptomer på stress (Singh et al., 2015). Flere studier har rapportert økt stressfølsomhet og 
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kortisolrespons på stress i lutealfasen sammenlignet med follikkelfasen (Collins et al., 1985; 

Montero-Lopéz et al., 2018; Ossewaarde et al., 2010; Shayani et al., 2020). I tillegg 

rapporterer kvinner høyere nivåer av angst, irritabilitet og puls i den luteale fasen (Collins et 

al., 1985). Dette viser at menstruasjonssyklusen kan ha en innvirkning på stress og humør hos 

kvinner, på grunn av påvirkningen av hormonene progesteron og østrogen på 

nevrotransmittere og reseptorer i hjernen involvert i regulering av stress og følelser (Shayani 

et al., 2020). Shayani et al. (2020) inkluderte også at kvinner som rapporterer høyere nivå av 

helseangst også opplever mer stress i lutealfasen, da kvinner med helseangst er mer sensitive 

for kroppslige forandringer og symptomer i lutealfasen. 

 

3.7 Hjertefrekvensvariabilitet (HRV) 

Hjertefrekvens (HF) er antall hjerteslag per minutt. Hjertefrekvensvariabilitet (HRV) er en 

refleksjon av endringen i tidsintervallet mellom påfølgende hjerteslag (Shalfawi, 2020). HRV 

genereres av hjerte-hjerne-interaksjoner og dynamiske ikke-lineære ANS prosesser (Shaffer 

& Ginsberg, 2017). Tidsintervallet påvirkes av ANS og mer spesifikt aktivitet i SNS og PNS, 

fordi hjertet styres av storhjernen og det kardiovaskulære senteret (Shalfawi, 2020). HRV 

ansees som godt egnet for måling av kroppens stresstilstand på da man nøyaktig måler 

tilstanden til ANS (Khan et al., 2019). Videre representerer HRV evnen hjertet har til å 

reagere på ulike stimuli, og en lav HRV gir en monotont regelmessig hjertefrekvens (Khan et 

al., 2019). Dessuten vil også lav HRV minske kroppens potensiale for å takle interne og 

eksterne stressfaktorer (Kim et al., 2018). Et sunt hjerte har ikke-lineære svingninger, og dets 

slag-til-slag-svingninger beskrives best av matematisk kaosteori (Shaffer & Ginsberg, 2017). 

Variabiliteten til ikke-lineære systemer gir fleksibilitet til raskt å takle et usikkert og skiftende 

miljø. Høyere nivåer av HRV er knyttet til utførelsen av eksekutive funksjoner som 

oppmerksomhet, selvregulering og atferdskontroll (Shaffer & Ginsberg, 2017). HRV 

beskrives som en ikke-invasiv elektrokardiografisk metode som beskriver svingningene i 

påfølgende hjertefrekvensintervaller (RR-intervaller) i ANS (Khan et al., 2019). Svingninger i 

RR-intervaller gir videre informasjon om sympatisk og parasympatisk påvirkning på 

sinusknuten (Schäfer, 2015). HRV er følsom for endringer i ANS aktivitet assosiert med 

stress (Kim et al., 2018). Når kroppen utsettes for stressende krav, trigger aktiviteten i SNS 

hjertet og hjertefrekvensen øker. Denne økningen i hjertefrekvens er kombinert med en 

reduksjon i tid mellom slag-til-slag-intervall (Shalfawi, 2020). Prosessen er et godt eksempel 

på de kombinerte handlingene til SNS og PNS i motsatte retninger, hvor hjertefrekvensen 
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øker hastigheten som respons på en stimulus fra SNS og bremser ned som respons på en 

stimulus fra PNS (Shalfawi, 2020). HRV analyserer variasjonen i hjertets slag-til-slag-

intervaller (Khan et al., 2019). Variasjoner i hjertefrekvens kan evalueres med en rekke 

metoder, men de vanligste metodene i HRV er tidsdomener og frekvensdomener.  

 

3.7.1 Tidsdomene analyse 

Målinger i tidsdomenet er den enkleste måten for å beregne HRV, og blir utrykt i millisekund 

(ms). Tidsdomeneindekser for HRV kvantifiserer mengden variasjon av tidsintervallet 

mellom påfølgende hjerteslag (Khan et al., 2019). Disse verdiene kan uttrykkes i opprinnelige 

enheter eller som den naturlige logaritmen av opprinnelige enheter for å oppnå en mer normal 

fordeling (Shaffer & Ginsberg, 2017). Noen av de vanligste målingene i tidsdomenet 

inkluderer standardavviket (SD) til RR-intervallene (SDNN), kvadratisk gjennomsnitt av 

suksessive forskjeller mellom hjerteslag (RMSSD), og andelen som er 50 ms lengre enn det 

forutgående hjerteslaget (pNN50) (Schäfer, 2015). SDNN beregnes fra tidsintervallene under 

målingene og beskriver svingninger ved alle frekvenser i løpet av perioden med måling 

(Schäfer, 2015). Verdier fra SDNN kan forutsi både sykelighet og dødelighet. RMSSD 

reflekterer slag-til-slag-variansen i hjertefrekvens og er det primære tidsdomenemålet som 

under normale tilstander gir en indikasjon på vaguspåvirkning av sinusknuten til hjertet. 

RMSSD er mer påvirket av PNS enn av SDNN (Khan et al., 2019).  

 

3.7.2 Frekvensdomene analyse 

Frekvensdomenet av HRV er en mer kompleks metode av variasjonen i RR-intervallene i en 

registrering (Sevre & Rostrup, 2001). Dette er målinger av effekt som brukes for å få 

systematisk informasjon om hvor mye av variansen som forklares av periodiske svingninger i 

hjerteraten for fire frekvensbånd (Shaffer & Ginsberg, 2017). HF power reflekterer PNS 

aktivitet og omtales også som respirasjonsbåndet da det tilsvarer hjertefrekvensvariasjonene 

knyttet til respirasjonssyklusen (Shaffer & Ginsberg, 2017). HF power er sterkt korrelert med 

pNN50- og RMSSD-tidsdomenemålene. Lavere HF power er relatert til stress, panikk, 

bekymring eller angst. Derimot er LF power et mål på både PNS og SNS aktivitet (Schäfer, 

2015). Lavfrekvent (LF) og høyfrekvent (HF) har blitt de to standardmålene i vurderingen av 

stressresponsen og de relaterte aktivitetene til SNS og PNS. Forholdet mellom LF og HF 

power kan estimere forholdet mellom SNS og PNS aktivitet under kontrollerte forhold 

(Shaffer & Ginsberg, 2017). Respirasjonsrelaterte efferente vagalt medierte påvirkninger er 
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spesielt tilstede i LF, for eksempel når man puster dypt eller sukker. 

Frekvensdomenemålinger kan uttrykkes i absolutt eller relativ styrke. Absolutt effekt 

beregnes som ms2 dividert med sykluser per sekund (ms2/Hz). Relativ effekt er estimert som 

prosentandelen av total HRV-effekt eller i normale enheter (nu), som deler den absolutte 

effekten for et spesifikt frekvensbånd med den summerte absolutte effekten til LF og HF 

(Shaffer & Ginsberg, 2017). LF (nu) området ligger mellom 0,04-0,15 Hz og anses å være en 

indikator på aktiviteten i SNS, mens HF (nu) området ligger mellom 0,15-0,40 Hz og anses å 

være en indikator på aktiviteten i PNS (Malik et al., 1996).  

 

3.7.3 HRV som helseindikator 

Endringer i HRV-mønstre fungerer som helseindikatorer, og en rekke studier har vist at 

høyere HRV-verdier er assosiert med en positiv helsestatus, mens lav HRV indikerer dårlig 

eller utilstrekkelig tilpasning av ANS, og assosieres med økt risiko for kardiovaskulær 

sykdom og dødelighet (Bernardi et al., 1996; Khan et al., 2019; Shaffer & Ginsberg, 2017). 

Flere faktorer kan påvirke HRV, som stress, overvekt, nikotininntak, alkohol, koffein, hard 

fysisk trening, alder og kjønn (Valentini & Parati 2009). Flere studier viser en nedgang i HRV 

ved aldring (Achten & Jeukendrup, 2003), og denne nedgangen ser ut til å være modifisert av 

kjønn (Pikkujamsa et al., 2001; Jensen-Urstad et al., 1997). Kvinner har en tendens til å ha 

høyere HRV sammenlignet med menn, selv om disse forskjellene ser ut til å forsvinne i 50-

årene (Ramaekers et al., 1998; Umetani et al., 1998; Jensen-Urstad et al., 1997). Stillesittende 

kvinner har i høyere grad en svekket HRV sammenlignet med aktive kvinner, og en sunn og 

aktiv livsstil ser ut til å gi autonome fordeler (Zaffalon Junior et al., 2018). Et optimalt nivå av 

HRV er assosiert med helse og selvreguleringsevne, og tilpasningsevne eller motstandskraft 

(Shaffer & Ginsberg, 2017).  

 

3.7.4 HRV respons på stress  

Hjertet tilpasser seg behovene til ulike aktivitetsnivå under søvn og dagtid ved å redusere eller 

øke hjertefrekvens. Som en konsekvens viser HRV markerte døgnvariasjoner. Generelt har 

HRV-parametere en tendens til å øke om natten og avta i løpet av dagen, og viser en større 

variasjon rundt oppvåkning når hjertefrekvensen endres brått fra de nattlige verdiene til de 

høye daglige verdiene (Vitale et al., 2019). Studier har rapportert at noen HRV-indikatorer 

reflekterer psykisk stress (Kageyama et al., 1998; Sloan et al., 1994). Sloan et al. (1994) viste 

at økning i psykisk stress var signifikant assosiert med økningen i LF/HF- forholdet, som 

tyder på økt SNS aktivitet i stressende perioder på dagen. Kageyama et al. (1998) fant 
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korrelasjon mellom HRV på dagtid og selvrapportert søvnkvalitet, med høyere SNS aktivitet i 

hvile, som tydet på at dårlig søvnkvalitet var preget av både jobbstress, lav prestasjon på jobb 

og lite støtte fra kollegaer. De fant derimot ingen direkte sammenheng mellom HRV og 

jobbstressorer (Kageyama et al., 1998). Den hyppigst rapporterte faktoren assosiert med 

variasjon i HRV-variabler er lav PNS aktivitet, som er preget av en reduksjon i HF og en 

økning i LF (Kim et al., 2018). Dimitriev et al. (2015) fant at psykisk stress fører til en økning 

i forutsigbarhet og redusert kompleksitet. Redusert HRV og svekket aktivitet i PNS kan øke 

sårbarheten for fremtidig stress, da kroppens evne til å tilpasse seg og regulere 

stressresponsen blir nedsatt (Dimitriev et al., 2015). Endukuru og Tripathi (2016) 

gjennomførte en studie der de undersøkte hvordan HRV og en stressoppgave (Stroop-test) kan 

brukes til å evaluere hjertets respons på stress hos 50 friske individer. De fant at alle 

komponentene i HRV var følsomme for stress hos alle deltakerne. Når personer utsettes for 

stress, spiller hormoner en rolle i å redusere PNS og øke SNS, som kan resultere i redusert 

HRV (Endukuru & Tripathi, 2016). Det er imidlertid viktig å forstå at personer kan ha svært 

forskjellige reaksjoner på psykologiske stressfaktorer (Kim et al., 2018). 

 

3.7.5 HRV respons på menstruasjonssyklus 

HRV viser fysiologiske endringer gjennom menstruasjonssyklusen. Flere studier har 

undersøkt HRV i frekvensdomenet under korte perioder med liggende hvile hos kvinner i 

ulike faser av den normale menstruasjonssyklusen. De fleste studier har funnet at 

follikkelfasen er preget av økt PNS aktivitet, mens lutealfasen er preget av økt SNS aktivitet 

(Brar et al., 2015; Sato et al., 1995; Yildirir et al., 2002; Princi et al., 2005). Tenan et al. 

(2014) samlet et hvile EKG fra 13 kvinner og fant at både hjertefrekvens og pustefrekvens 

økte signifikant over syklus, mens tidsdomenevariabiliteten ble redusert. Dette viser at HRV 

er høyere før eggløsning og at denne variasjonen avtar inntil ny menstruasjon starter (Tenan et 

al., 2014). En annen studie fant ingen signifikante forskjeller mellom fasene i syklus relatert 

til HRV hos 10 friske kvinner, selv om østrogennivåer var positivt korrelert med høy PNS 

aktivitet under eggløsning (Leicht et al., 2003). de Zambotti et al. (2013) målte HRV i den 

midt-follikkulære-, midt-luteale- og sen-luteale fasen hos 12 kvinner med alvorlig PMS og 14 

kvinner med minimale symptomer. De fant at progesteronnivåer i den midt-luteale fasen 

korrelerte med LF/HF-forhold hos kvinnene uten symptomer i dyp søvn og med LF/HF-

forholdet under lett søvn i begge gruppene. I tillegg fant de lavere PNS aktivitet i midt-

lutealfasen, når progesteronnivået var høyest, i begge gruppene. Dette er i tråd med økende 

beviser som tyder på at det kvinnelige kjønnshormonet østrogen øker parasympatisk aktivitet, 
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noe som fører til at kvinner viser parasympatiske reaksjoner på stress (Adjei et al., 2018; Dart 

et al., 2002).  

 

For normalt menstruerende kvinner anbefales det å gjøre HRV målinger under follikkelfasen, 

mens for kvinner som bruker en eller annen form for prevensjon bør det måles i lutealfasen 

med høy hormonell konsentrasjon (Rebelo et al. 2012), da de som går på prevensjon har 

større hormonell stabilitet (Brar et al., 2015). Likevel har en studie vist at bruken av 

prevensjon ikke påvirker HRV under menstruasjonssyklusen hos friske kvinner (Teixeira et 

al., 2015). Forskerne undersøkte HRV målt med elektrokardiogram (EKG) i 20 minutters 

hvilende ryggleie hos 17 kvinner i ulike syklusfaser med både lave og høye nivåer av 

hormoner. De fant at prevensjon som inneholder konstante doser av østrogen- og 

progesteronnivåer svekker hormonelle svingninger i syklus, og dermed endringer i autonom 

kontroll av hjertet (Teixeira et al., 2015).  
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4. Metode 

4.1 Metodisk tilnærming 

Formålet med studien var å kartlegge endringer i aktiviteten til ANS i en 

menstruasjonssyklus. For best å kunne besvare oppgavens problemsstilling og 

forskningsspørsmål er en kvantitativ tilnærming blitt brukt. Et prospektivt longitudinelt 

kohortdesign ble valgt som en egnet metode for å utforske endringer i aktivitetsnivå til SNS 

og PNS hos kvinner med regelmessig menstruasjonssyklus. Et slikt design kjennetegnes ved 

at det gir mulighet for observasjoner over tid på en gruppe like individer (kohorter) som er 

forskjellige med hensyn til visse faktorer som studeres (Caruana et al., 2015). 

Forskningsdesignet var relevant for oppgaven fordi man fulgte en gruppe kvinner, som videre 

ble delt i to (normalgruppe og prevensjonsgruppe) og deres menstruasjonssyklus over tid, 

samt registrerte ANS aktivitet ved hjelp av HRV-måling. På denne måten kunne man 

sammenligne SNS og PNS aktivitet innad og mellom gruppene. Dette prosjektet var ikke et 

intervensjonsbasert prosjekt og hypotesetesting ble derfor ikke gjort. For innsamling av 

litteratur ble det først gjort et overordnet søk i Google Scholar før det videre ble gjort et 

systematisk litteratursøk via databasen PubMed. I tillegg har litteratur blitt hentet fra 

pensumbøker og vitenskapelige artikler.  

 

4.2 Utvalg 

Deltakerne ble invitert til å delta på prosjektet via personlig kontakt og sosiale medier. 

Rekrutteringen var strategisk utvelging og tilgjengelighetsutvalg. Både medstudenter, kvinner 

fra idrettsklubber og andre kvinner som oppfylte studiens kriterier ble rekruttert. Deltakerne 

samtykket til å delta via et elektronisk samtykkeskjema (vedlegg 1) som ble sendt ut på 

forhånd. Samtykkeskjemaet inneholdt informasjon om studien, hva deltaking innebar og 

hvordan personopplysninger ville håndteres. Til sammen samtykket 41 kvinner i alderen ≥ 16 

år (26.4  7.3) til å delta på prosjektet. I forhold til deltakerne sitt aktivitetsnivå var det stor 

variasjon, alt fra toppidrettsutøvere til mosjonister og de som drev med fritidsaktiviteter. 

Antropometriske data fra utvalget er fremstilt i tabell 1. I figur 1 vises oversikten over 

utvalgsprosessen. Før datainnsamlingen startet trakk 9 deltakere seg fra studien, 3 trakk seg 

grunnet graviditet, 1 deltaker trakk seg grunnet tekniske problemer med tilkobling til HRV 

PLUS appen og 5 trakk seg grunnet manglende tid og motivasjon. De gjenværende 32 

kvinnene ble med på forskningsprosjektet. Underveis i datainnsamlingen trakk ytterligere 4 

deltakere seg grunnet manglende motivasjon, og igjen sto 28 deltakere som fullførte 
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datainnsamlingen fra tre menstruasjonssykluser. Grunnet manglende rapportering i gitt 

periode ble 9 deltakere ekskludert fra studien. Til slutt var det 19 kvinner igjen som ble 

inkludert i analysen. Basert på studiens natur ble utvalget gruppert i de som rapporterte 

eggløsning (normalt menstruerende) og de som ikke rapporterte eggløsning (tok prevensjon). 

I gruppen uten prevensjon var det 12 deltakere (alder 26.6  8.3 år, høyde 165.5  4.9cm, vekt 

62.6  9.1kg) og i gruppen som brukte prevensjon var det 7 deltakere (alder 27.3   6.3 år, 

høyde 164.7   4.4cm, vekt 58,9   7,8kg).   

 

Tabell 1. Antropometriske data over deltakerne oppgitt som gjennomsnitt (SD) 

 Gjennomsnitt  SD 

Antall deltakere 19 

Alder (år) 26.5  7.5 

Høyde (cm) 165.6  4.5 

Vekt (kg) 61.6  8.8 

SD=standard deviation (standardavvik), cm= centimeter, kg=kilogram. 

 

4.3 Inklusjon og eksklusjonskriterier 

Fordi en sunn og normal menstruasjonssyklus kan variere i lengde mellom 21 og 37 dager 

(Schmalenberger et al., 2021) ble kravet for inkludering i prosjektet at deltakerne måtte 

rapportere en regelmessig syklus på 21-37 dager i to sykluser før den tredje og siste 

avgjørende syklusen som skulle undersøke endring i ANS aktivitet. Deltakerne måtte heller 

ikke ha nåværende eller pågående nevromuskulære sykdommer eller muskel- og 

skjelettskader. Deltakerne som hadde mangler og/eller dårlig loggføring ble ekskludert fra 

studien. For å bli inkludert i analysen måtte deltakerne gjennomføre nok målinger til at det var 

mulig å lage en HRV profil. De deltakerne som hadde for lite pulsdata på de ulike dagene som 

skulle brukes i analysen ble ekskludert fra studien.  
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Figur 1. Flytskjema med oversikt over antall (n) deltakere og frafall/eksklusjon underveis i studien. 
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4.4 Forskningsetiske vurderinger 

Prosjektet er i samsvar med Norsk senter for forskningsdata (NSD) sine retningslinjer, 

nummer: 586785 (vedlegg 2), og godkjent av Regional Komite for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk (REK) nummer: 2665572 (vedlegg 3). Prosjektet er forsvarlig å gjennomføre 

da det er en kartleggingsstudie som ikke involverer noen risiko for deltakerne. De som 

uttrykte interesse for deltakelse fikk tilsendt et informasjonsskriv, samt et elektronisk 

samtykkeskjema (vedlegg 1) som måtte signeres før prosjektet kunne starte. Alle 

opplysninger om deltakerne ble behandlet konfidensielt og i samsvar med 

personvernregelverket. Opplysningene er kun blitt brukt til prosjektets formål og det er kun 

prosjektgruppen som har hatt tilgang til informasjonen. All data ble lagret ved instituttet sin 

datamaskin som Universitetet i Stavanger har fullt ansvar for. Opplysningene anonymiseres 

når prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent. Ingen navn eller identifiserbar informasjon ble 

brukt under og/eller etter studien. Samtykket ble sendt og oppbevart ved UIS serveren. 

Deltakelse var helt frivillig som vil si at deltakerne når som helst kunne velge å trekke seg fra 

studien, uten begrunnelse.  

 

4.5 Datainnsamling  

Datainnsamlingen foregikk i perioden september 2022 til januar 2023. Deltakerne i studien 

startet og avsluttet innsamlingsperioden ved ulike tidspunkter, basert på sin individuelle 

menstruasjonssyklus. Til sammen skulle de loggføre og ta pulsmålinger hver dag i tre 

menstruasjonssykluser. Den første syklusen var ment som en opplæringsfase der deltakerne 

skulle bli kjent med utstyr og prosedyre, og videre komme inn i en god rutine for måling og 

loggføring. Den andre syklusen skulle brukes som en kontroll for den tredje syklusen. Data 

fra den tredje syklusen ble samlet og benyttet videre i analysen.  

 

4.6 Målemetoder og testprosedyrer 

Alle deltakerne fikk tildelt et samtykkeskjema som ble signert digitalt før datainnsamlingen 

startet. Etter signert samtykke fikk deltakerne utdelt menstruasjonsdagbok, eggløsningstester, 

temperaturmåler og polar pulsbelte. Datainnsamlingen for hver deltaker varte i totalt tre 

sykluser, hvor de i løpet av denne perioden skulle loggføre menstruasjon, eggløsning, daglig 

kroppstemperatur og puls. Pulsen skulle måles ved hjelp av et pulsbelte, i liggende hvile, 15 

minutter på kveld før søvn og 15 minutter på morgen før oppvåkning for å registrere 
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aktiviteten i ANS. Alle deltakerne fikk både muntlig og skriftlig instruksjon og opplæring i 

bruk av utstyr og til loggføring.    

 

4.6.1 Menstruasjonsdagbok 

For å samle inn data ble det tatt i bruk en menstruasjonsdagbok der deltakerne skulle loggføre 

sin menstruasjonssyklus i tre sammenhengende sykluser (vedlegg 4). Dagboken som ble brukt 

i prosjektet krevde at deltakerne hver dag i de tre syklusene skulle registrere dager med 

menstruasjonsblødning (markert med M), daglig basal kroppstemperatur, resultat fra hjemme-

test for eggløsning (LH-test), samt eventuelle prevensjonsmidler og hvilken type de brukte.   

 

4.6.2 LH-test (urin) 

For å verifisere eggløsning ble RFSU (RFSU AB, Kista, Sverige) eggløsningstester brukt. 

Alle deltakerne fikk utdelt en pakke med 21 stk teststriper hver (7 per syklus). I tillegg til 

muntlig instruks om hvordan testen skulle brukes fikk deltakerne en vedlagt bruksanvisning 

med detaljert beskrivelse for hvordan å gjennomføre en eggløsningstest hjemme. Både 

kvinners menstruasjonssyklus og tidspunkt for eggløsning varierer, og dermed ble det brukt 

en tabell for å bestemme når deltakerne skulle begynne å teste. Tabellen ble både lagt ved i 

dagboken og i testens pakningsvedlegg. Eggløsningstester eller LH-tester fungerer ved å måle 

konsentrasjonen av luteinserende hormon (LH) i urinen. Hvis LH-nivåene er sterke, det vil si 

to fargede streker på teststrimmelen, og teststreken er like sterk eller sterkere enn 

kontrollstreken, er det sannsynlig at eggløsning vil skje i løpet av de neste 24-48 timene. 

Deltakerne skulle notere ned både de dagene der testen var negativ og der den var positiv. Det 

kan være flere grunner til at testen ikke blir positiv. Testen kan ha blitt gjort for tidlig eller for 

sent i syklus, mengden LH i urinen kan ha vært for lav eller at det ikke har vært en LH-økning 

i det hele tatt i syklusen.  

 

4.6.3 Pulsmåling 

For å måle hjertefrekvensvariabilitet (HRV) ble Polar H10 (Polar Electro Oy, Kempele, 

Finland) pulsmåler tatt i bruk. Polar H10 ble koblet til en APP kalt HRV PLUS via Bluetooth. 

Dette er en trygg app som lagrer data lokalt på individets telefon. Deltakerne skulle feste 

pulsbeltet med sensor rundt livet rett under brystet. Sensoren skulle være foran på kroppen. I 

appen måtte deltakerne passe på at målingen sto på «free time», slik at appen ikke kun målte i 

ett minutt. Deltakerne fikk muntlig og skriftlig instruksjon i hvordan beltet skulle kobles til 
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(vedlegg 6). Hvilende i sengen, før deltakerne la seg på kvelden og før de sto opp om 

morgenen, måtte de ligge med pulsbeltet i 15 minutter. Deretter skulle de lagre den lokalt på 

sin telefon og videresende målingene til forskningsleder. Pulsbeltet fanger opp elektriske 

signaler ned mot 1 millisekund (ms), og måler tiden mellom hvert hjerteslag. Data fra 

pulsmålerne ble videre brukt for å estimere HRV ved hjelp av Kubios HRV. HRV ble 

analysert i frekvensdomeneanalyse LF (nu) og HF (nu). Normale enheter (nu) er brukt fordi 

det lar én direkte sammenligne frekvensdomenemålingene til to deltakere til tross for stor 

variasjon i spesifikk båndstyrke og total kraft blant friske, aldertilpassende individer (Shaffer 

& Ginsberg, 2017). 

 

4.7 Forberedelse og koding av data i menstruasjonssyklusen 

4.7.1 Koding av dager i menstruasjonssyklusen 

Profilering av menstruasjonssyklusen ble beregnet basert på Schmalenberger et al. (2021) sin 

anbefaling om å presentere en samlet graf med hver enkelt individs individuelle observasjoner 

over hele spennet i syklusen. Fordi deltakerne rapporterte tre sammenhengende sykluser, 

kunne en variabel for syklus dag én fra de to siste syklusene beregnes for hver observasjon 

ved hjelp av fremover- og bakovertelling, vanligvis fra dag -15 til +10, der menstruasjonsstart 

er dag +1 og at det ikke finnes dag 0. På denne måten kan man generere et individs 

gjennomsnitt på tvers av observasjoner og trekke dette gjennomsnittet fra hver enkelt 

observasjon (Schmalenberger et al., 2021).  

 

4.7.2 Koding av fasene i menstruasjonssyklusen 

Metodene for å bestemme de ulike fasene i syklus kan variere, men en av de enkleste og mest 

direkte metodene er ifølge Schmalenberger et al. (2021) basert på frem- og bakover telling av 

dagene. Både eggløsningstester og basal kroppstemperatur ble brukt i denne prosessen.  

 

Premenstruell fase 

Den anbefalte prosedyren for å fange opp den premenstruelle fasen er ifølge Schmalenberger 

et al. (2021) en kombinasjon av bakover- og fremovertelling fra syklusdager -3 til +2. På 

denne måten kunne man fange opp dagene der de premenstruelle symptomene var forventet å 

være høyest, samtidig som at dagene ikke gikk over i follikkelfasen.  
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Midt-follikulær fase 

Den midt-follikkulære fasen er hormonelt definert som en svak økning i østrogen og svært 

lave progesteronnivåer. Fordi det er så store variasjoner i sykluslengder, er også lengden på 

follikkelfasen svært variabel. Schmalenberger et al. (2021) foreslår på grunn av den store 

variasjonen at den midt-follikulære fasen bør bestemmes basert på personens dato for 

eggløsning. Den midt-follikkulære fasen ble dermed satt til dager -7 til -3 før første positive 

LH-test (gullstandard). For de som ikke rapporterte eggløsning (tok prevensjon), ble den 

midt-luteale fasen bestemt ved hjelp av fremovertellingsmetoden. For å ta hensyn til inter- og 

intraindividuelle forskjeller i sykluslengder, ble den midt-follikkulære fasen målt som dager 

+4 til +7, da selv individer med korte sykluser ikke er forventet å ha eggløsning før dag +8.  

 

Midt-luteal fase 

I den midt-luteale fasen nås en primær topp i nivåene av progesteron og en sekundær topp av 

østrogen. For de som rapporterte eggløsning med positiv LH-test, ble dagen for eggløsning 

satt som dag 0. Basert på anbefalinger av Schmalenberger et al. (2021) ble den midt-luteale 

fasen definert som dager +6 til +10, mens for de som ikke rapporterte eggløsning (tok 

prevensjon) ble den midt-luteale fasen bestemt med en bakovertellingsmetode som definerte 

fasen som dager -9 til -5 før starten av påfølgende menstruasjon.  

 

Eggløsningsfase 

Ifølge Schmalenberger et al. (2021) varer eggløsning vanligvis i 24-36 timer, og 

eggløsningsfasen ble dermed definert som dagen for positiv LH-test (dag 0) og dagen etter. 

Hvis eggløsningstesting ikke er tilgjengelig, eller for de deltakerne som ikke rapporterte 

eggløsning (tok prevensjon), var bakovertellingsmetoden den nest beste estimeringen av 

eggløsningsfasen. Gitt at lutealfasen er på robuste 14 dager, definerer bakovertellingsmetoden 

eggløsningsfasen som dager -15 til -12 før starten av neste menstruasjon (Schmalenberger et 

al., 2021).  

 

Pre og post eggløsning 

For å kunne sammenligne dagene der østrogennivået stiger (før eggløsning) med fallende 

østrogen (etter eggløsning), anbefaler Schmalenberger et al. (2021) at det bør velges ut to 

dager før og etter eggløsning. I et slikt tilfelle kan man sammenligne dagene før og etter 

eggløsning med de andre fasene i syklusen eller med hverandre.  
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4.8 Validitet og reliabilitet  

4.8.1 Tid for måling 

HRV-målingene i studien skulle gjøres 15 minutter i hvile om morgen før deltakerne sto opp 

og på kvelden før de la seg. Deltakerne ble testet i liggende hvile på grunn av tilgjengelig 

utstyr brukt i denne studien, samt at målinger under andre forhold ville gitt upålitelige 

resultater. Ved å evaluere HRV i hviletilstand kunne man isolere effekten av 

menstruasjonssyklusen på ANS uten forstyrrelser av andre faktorer, for å få en mer nøyaktig 

forståelse av hvordan hormonelle endringer kan påvirke HRV. Grunnen til et opptak på 15 

minutter var for å sikre at deltakerne hadde nok tid til å tilpasse seg forholdene i 

målesituasjonen, og for å ha nok datapunkter til å oppnå en ren 5 minutters HRV-registrering 

(Shalfawi, 2020). Studiens reliabilitet er styrket ved at man har eliminert faktorer som kan 

påvirke resultatet, for eksempel fjernet deltakernes målinger som ble gjort på tidspunkter som 

ikke faller sammen med oppvåkning og leggetid.   

 

4.8.2 Menstruasjonsdagbok 

Ulike studier anbefaler å bruke verktøy som måling av basal kroppstemperatur, 

eggløsningstester og menstruasjonskalender for å bestemme menstruasjonsstatus og bekrefte 

tilstedeværelse av eggløsningstidspunktet (Cable & Elliot, 2004; Janse de Jonge et al., 2019: 

Schmalenberger et al., 2021). Menstruasjonsdagboken brukt i studien (vedlegg 4) inneholder 

rapportering av dager med menstruasjonsblødning, kroppstemperatur, eggløsningstest og 

eventuelle prevensjonsmidler. Kalenderbasert telling er en indirekte metode for å identifisere 

faser i menstruasjonssykluser, hvor selvrapportert menstruasjonsstart settes som dag én, og 

fasene etableres deretter ved å telle dager fra dette tidspunktet (Janse de Jonge et al., 2019). 

Dette er den enkleste metoden for å kartlegge syklus (Schmalenberger et al., 2021). 

Menstruasjonsdagboken er et selvrapporterende instrument og er reliabelt så lenge deltakerne 

rapporterer riktig. Man antar at de som loggfører data gjør det ordentlig og riktig, og fordi det 

er rapportering av fakta er også dataene reliable. De som har gjort det riktig treffer også 

kriteriene.  

 

4.8.3 LH-test (urin) 

Eggløsningstesten (RFSU) som ble brukt i denne studien er CE-merket og en sikker og enkel 

selvtest (RFSU, u.å.). RFSUs eggløsningstest er svært pålitelig når det gjelder å påvise 
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økningen i LH-nivået og er av samme type som den leger og gynekologer bruker (RFSU, 

u.å.). LH-tester målt i urin hjemme har en følsomhet på 10–70 mIU/ml og gir et positivt 

resultat (dvs. indikasjon på eggløsning) når sensitivitetsterskelen er overskredet 

(Schmalenberger et al., 2021). Måling av LH-nivå i urinen er en enkel måte å teste hjemme på 

for å gi en indirekte verifikasjon av eggløsning (Janse De Jonge et al., 2019). Ulempen med å 

måle LH-nivå ved bruk av selvtester er at det ikke er uvanlig at ulike tolkninger resulterer i 

falsk-positive svar (McGovern et al., 2004).  

 

4.8.4 Temperaturmåler 

For å måle daglig kroppstemperatur ble Alla France digital termometer brukt (Allafrance, 

Chemillé-en-Anjou, Frankrike). Måling av basal kroppstemperatur er en ikke-invasiv metode, 

mye brukt for å identifisere eggløsning (Schmalenberger et al., 2021). Men metoden gir ikke 

informasjon om faktiske hormonkonsentrasjoner, samt at temperaturavlesning kan påvirkes av 

en rekke faktorer som stress, sykdom og søvnmønster (Janse de Jonge et al., 2019). Det vil si 

at den alene ikke er pålitelig for å verifisere fasene i menstruasjonssyklusen, men som en 

kombinasjon med de overnevnte metodene vil sannsynligheten øke for å treffe de fasene av 

syklus man ønsker å undersøke (Janse de Jonge et al., 2019).  

 

4.8.5 Pulsmåling 

Polar H10 ble brukt til å registrere HRV. Hver deltaker koblet pulsbeltet direkte til sin mobil 

og ettersom måling av hjertefrekvens går direkte til telefonen, bidrar det til at gyldigheten av 

målingen blir godt ivaretatt, og de kan både vurderes som nøyaktige og pålitelige. Tidligere 

studier har testet påliteligheten til lignende instrumenter som Polar 810s, Polar RS800 og 

Polar H7, og fant høy gyldighet og pålitelighet (Hernando et al., 2018; Kingsley et al., 2005; 

Nunan et al., 2009). Schaffarczyk et al. (2022) vurderte Polar H10 opp mot EKG og 

konkluderte med at Polar H10 viser sterkt samsvar og liten skjevhet sammenlignet med EKG, 

og at den kan anbefales for utøvere. Ifølge Polar (2019) viser resultater fra valideringstester at 

Polar H10 gir den beste pulsmålenøyaktigheten av alle stroppløsninger som finnes på 

markedet.  

 

4.9 Statistiske analyser 

Dataene ble hentet inn gjennom HRV PLUS app og videre eksportert til programvaren 

Kubios HRV Standard, versjon 3.5.0. Derfra ble de videre eksportert til Microsoft Office 
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Excel 2022, versjon 16.69.1. Alle statistiske analyser i denne studien er gjennomført gjennom 

dataprogrammet IBM SPSS Statistics, versjon 28.0 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Den 

beskrivende statistikken ble rapportert som gjennomsnitt  standardavvik (SD). Dataene ble 

testet for normalitet ved bruk av Kruskal-Wallis test og ble funnet å være normalt fordelt. For 

bedre forståelse av resultatene ble imidlertid alle data presentert grafisk ved bruk av 

gjennomsnittlig forskjell og 95% konfidensintervall. Videre ble relevant datamateriale 

presentert i tabeller. For å finne forskjell i ANS aktivitet mellom dag og natt innad i den 

normale gruppen og i prevensjonsgruppen ble paired samples t-test brukt. For å se forskjell i 

HRV mellom gruppene ble independent samples t-test brukt. Effektstørrelse er brukt som et 

verktøy for å vurdere størrelsen på en forskjell mellom gruppene, og for at resultatene skal få 

en mer meningsfull og informativ beskrivelse av enn en enkel statistisk signifikanstest alene. 

Signifikansnivået er satt til p  0.05 for alle testene og for å se på betydningen av forskjellene 

ble Cohen´s d effektstørrelse brukt. Effektstørrelsen ble definert som liten når d = 0,2- 0,49, 

medium når d = 0,5- 0,79 og stor når d  0,8  (Cohen, 1988). Både effektstørrelsen og 

konfidensintervallet er med å redusere risikoen for type I og type II feil. Svingninger i ANS 

aktivitet gjennom menstruasjonssyklusen for hele gruppen ble presentert i grafer basert på 

anbefalinger fra Schmalenberger et al. (2021). Det er laget tilhørende boxplot for å vise 

forskjell i ANS aktivitet mellom gruppene i de ulike fasene av menstruasjonssyklusen.  
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5. Resultat 

5.1 Endringer i HRV parameter i hele menstruasjonssyklus innad i gruppen 

Datamateriale fra totalt 19 kvinner er inkludert i analysene. Det var en statistisk signifikant 

forskjell mellom HF (nu) på morgen sammenlignet med kveld i både normalgruppen (p < 

0,001) og prevensjonsgruppen (p < 0,001) (tabell 2), kombinert med en høyere statistisk 

signifikant LF (nu) aktivitet på morgen sammenlignet med kveld i begge gruppene (p < 

0,001) (tabell 2). Dette indikerer en høyere PNS-aktivitet på kveld sammenlignet med morgen 

og en dominerende SNS-aktivitet om morgen sammenlignet med kveld. Videre indikerer 

effektstørrelsen (Cohen´s d) en stor forskjell mellom morgen og kveld i begge gruppene 

(tabell 2). Det var en negativ prosentforskjell på rundt 11,8% mellom dag- og nattverdiene for 

HF (nu) i både NG og PG. På den annen side var det en positiv prosentforskjell på omtrent 

10,9% for LF (nu) i NG, og omtrent 11,8% for LF (nu) i PG. 

 

 

Tabell 2. Forskjell i HRV på morgen og kveld innad i gruppen 

    95% 

Konfidensintervall 

  

 Dag (SD) Natt (SD) M  SD Lavest Høyest P-verdi Cohen’s 

(d) 

HF (nu) NG 42,0 ± 5,2 47,6 ± 4,5 5,6 ± 6,5 -8,3 -2,9 < 0,001 0,9 

HF (nu) PG 40,1 ± 7,4 46,5 ± 8,3 6,5 ± 7,9 -9,8 -3,2 < 0,001 0,8 

LF (nu) NG 58,0 ± 5,2 52,3 ± 4,5 5,6 ± 6,5 2,9 8,3 < 0,001 0,9 

LF (nu) PG 59,9 ± 7,4 53,6 ± 8,4 6,2 ± 8,1 2,9 9,6 < 0,001 0,8 

nu = Normaliserte enheter, M= Gjennomsnitt, SD = Standardavvik, LF = Lavfrekvent, HF = Høyfrekvent, PG = 

Prevensjonsgruppe, NG = Normalgruppe, Cohen´s d= effektstørrelse 

 

5.2 Endringer i HRV parameter i hele menstruasjonssyklus mellom gruppene 

Det var ingen signifikant forskjell i HF (nu) på morgen i syklus mellom NG og PG (p = 0,26) 

(figur 2). I LF (nu) hadde NG signifikant høyere verdier enn PG (p < 0,001) (figur 3). På 

samme tid hadde PG signifikant høyere HF (nu) enn NG på kveld (p < 0,001) (figur 4). Det 

var ingen signifikant forskjell mellom NG og PG i LF (nu) kveld (p = 0,231) (figur 5).  
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5.2.1 HF (nu) dag mellom NG og PG 

 
Figur 2. Svingninger i PNS aktivitet i menstruasjonssyklusen for hele gruppen. Forskjell i HF (nu) på morgen 

mellom normalgruppen (NG) og prevensjonsgruppen (PG). 

 

Resultatene indikerer at det ikke var noen statistisk signifikante forskjeller (p = 0,26) i HF 

(nu) på morgen mellom NG (42,2 ± 5,1 nu) og PG (40,1 ± 7,6 nu) når man vurderer hele 

menstruasjonssyklusen. Videre var effektstørrelsen lav og forskjellen mellom gruppene liten 

(d = 0,3).  
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5.2.2 LF (nu) dag mellom NG og PG 

 
Figur 3. Svingninger i SNS aktivitet i menstruasjonssyklusen for hele gruppen. Forskjell i LF (nu) på morgen 

mellom normalgruppen (NG) og prevensjonsgruppen (PG). 

 

Resultatene indikerer at det var statistisk signifikante forskjeller (p < 0,001) i LF (nu) på 

morgen mellom NG (57,8 ± 5,1 nu) og PG (46,1 ± 8,1 nu) når man vurderer hele 

menstruasjonssyklusen. Resultatene bemerker også at effektstørrelsen var betydelig stor (d = 

1,7) mellom gruppene. NG hadde betydelig høyere SNS aktivitet tidlig på morgenen 

sammenlignet med PG. 
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5.2.3 HF (nu) natt mellom NG og PG 

 
Figur 4. Svingninger i PNS aktivitet i menstruasjonssyklusen for hele gruppen. Forskjell mellom HF (nu) kveld 

før søvn mellom normalgruppen (NG) og prevensjonsgruppen (PG). 

 

Resultatene indikerer at det var statistisk signifikante forskjeller (p < 0,001) i HF (nu) på 

kveld mellom NG (48,1 ± 5,1 nu) og PG (59,9 ± 7,6 nu) når man vurderer hele 

menstruasjonssyklusen. Effektstørrelsen viste seg å være stor (d = -1,8). Dette betyr at PG 

hadde betydelig høyere PNS aktivitet på kveld før søvn sammenlignet med NG. 
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5.2.4 LF (nu) natt mellom NG og PG 

 
Figur 5. Svingninger i SNS aktivitet i menstruasjonssyklusen for hele gruppen. Forskjell mellom LF (nu) på 

kveld før søvn mellom normalgruppen (NG) og prevensjonsgruppen (PG). 

 

Resultatene indikerer at det ikke var noen statistisk signifikante forskjeller (p = 0,231) i LF 

(nu) på kveld mellom NG (51,8 ± 5 nu) og PG (54,1 ± 8,2 nu) når man ser på hele 

menstruasjonssyklusen. Videre viste effektstørrelsen seg å være lav (d = 0,3).  
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5.3 Ulike faser i syklus 

Tabell 3 viser sammenligningen mellom NG og PG gjort i de ulike fasene av 

menstruasjonssyklus. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i HRV mellom de to 

gruppene i noen av fasene i menstruasjonssyklusen (figur 6, 7, 8, 9). Effektstørrelsene 

(Cohens d) er små til moderate, og varierer fra -0,53 til 0,5. Dette tyder på at forskjellene i 

HRV mellom de to gruppene ikke var klinisk signifikante. De største forskjellene ble funnet i 

den premenstruelle fasen vist i figur 6.  

 

Tabell 3. Sammenligning av HRV mellom normalgruppen og prevensjonsgruppen i ulike faser 

av menstruasjonssyklusen 

    95%  

Konfidensintervall 

  

   Gjennomsnitt  

 SD i NG 

Gjennomsnitt  

 SD i PG 

 

Lavest 

 

Høyest 

 

P-verdi 

Cohen’s 

(d) 

 

 

 

Premens 

HF (nu)Dag 37,6 ± 9,6 43,4 ± 12,9 -16,6 5,2 = 0,285 -0,5 

HF (nu)Natt 45,0 ± 11,3 50,1 ± 13,3 -17,1 7,0 = 0,286 -0,4 

LF (nu)Dag 62,3 ± 9,6 56,6 ± 12,9 -5,2 16,6 = 0,388 0,5 

LF (nu)Natt 54,4 ± 11,6 

 

49,8 ± 13,1 

 

-7,6 

 

16,8 = 0,434 

 

0,4 

 

 

 

MFF 

HF (nu)Dag 41,1 12,6 35,4 5,8 -5,0 16,5 = 0,274 0,5 

HF (nu)Natt 44,0 14,3 43,9 10,4 -13,0 13,3 = 0,977 0,1 

LF (nu) Dag 58,9 12,6 64,6 5,8 -16,4 5,0 = 0,276 -0,5 

LF (nu) Natt 55,6 14,4 56,1 10,4 -13,5 12,8 = 0,959 -0,0 

 

 

 

Egg- 

løsning 

HF (nu)Dag 41,3 10,6 38,0 6,7 -6,2 12,7 = 0,476 0,4 

HF (nu)Natt 48,7 14,6 48,5 15,5 -14,7 15,2 = 0,971 0,0 

LF (nu) Dag 58,7 10,6 61,9 6,8 -12,6 6,3 = 0,491 -0,3 

LF (nu) Natt 51,2 14,7 51,9 14,9 -15,5 14,1 = 0,924 -0,1 

 

 

MLF 

HF (nu)Dag 45,1 13,2 45,5 12,4 -13,4 12,5 = 0,943 -0,0 

HF (nu)Natt 50,5 11,9 52,0 8,9 -12,5 9,4 = 0,764 -0,2 

LF (nu) Dag 54,9 13,2 54,4 12,4 -12,5 13,4 = 0,942 0,0 

HF (nu)Natt 49,5 11,9 47,8 8,9 -9,2 12,6 = 0,748 0,2 

nu = Normaliserte enheter, SD = Standardavvik, LF = Lavfrekvent, HF = Høyfrekvent,  

PG = Prevensjonsgruppe, NG = Normalgruppe, MFF= Midt-follikulære fase, MLF= Midt-luteale fase 
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5.3.1 Premenstruell fase  

 
Figur 6. Clustered boxplot for premenstruell fase. Viser forskjell i HF (nu) og LF (nu) på morgen og kveld 

mellom normalgruppen og prevensjonsgruppen. 

 

Resultatene indikerer at gruppen som brukte prevensjon hadde litt høyere PNS aktivitet på 

både morgen (43,4  12,9 nu) og kveld (50,1  13,3 nu) sammenlignet med normalgruppen 

morgen (37,6  9,6 nu) og kveld (45,0  11,3 nu). Videre hadde normalgruppen høyere SNS 

aktivitet på morgen (62,3  9,6 nu) og kveld (54,4  11,6 nu) sammenlignet med 

prevensjonsgruppen morgen (56,6  12,9 nu) og kveld (49,8  13,1 nu). 
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5.3.2 Midt-follikulær fase  

 
Figur 7. Clustered boxplot for midt-follikulær fase. Viser forskjell i HF (nu) og LF (nu) på morgen og kveld 

mellom normalgruppen og prevensjonsgruppen. 

 

Resultatene indikerer at normalgruppen (NG) hadde høyere PNS aktivitet om morgenen (41,1 

 12,6) sammenlignet med prevensjonsgruppen (PG) (35,4  5,8), og på kveld før søvn (NG: 

44,0  14,3, PG: 43,9  10,4). Videre viser resultatene en lavere SNS aktivitet på morgen hos 

NG (58,9  12,6) sammenlignet med PG (64,6  5,8). NG hadde stor spredning i dataen, mens 

PG hadde lav spredning.  
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5.3.3 Eggløsningsfase 

 
Figur 8. Clustered boxplot for eggløsningsfase. Viser forskjell i HF (nu) og LF (nu) på morgen og kveld mellom 

normalgruppen og prevensjonsgruppen. 

 

Resultatene indikerer at NG hadde litt høyere PNS aktivitet på morgen (41,3  10,6) 

sammenlignet med PG (38,0  6,7), mens det ikke var noen forskjell i aktivitet på kveld før 

søvn. Videre hadde PG en litt høyere SNS aktivitet på morgen (PG: 61,9  6,8, NG: 58,7  

10,6), og på kveld (PG: 51,9  15,0, NG: 51,2  14,7). Det var relativt stor spredning i dataen 

i alle variablene hos NG med en litt større spredning på kveld. For PG er det større forskjeller, 

med lav spredning på dag og stor spredning på kveld.  
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5.3.4 Midt-luteal fase 

 
Figur 9. Clustered boxplot for midt-luteal fase. Viser forskjell i HF (nu) og LF (nu) på morgen og kveld mellom 

normalgruppen og prevensjonsgruppen. 

 

Resultatene indikerer en tilnærmet lik PNS aktivitet på morgen hos PG (45,5  12,4) 

sammenlignet med NG (45,1  13,2) og på kveld PG (52,0  8,9) NG (50,5  11,9). Videre 

indikerer resultatene en tilnærmet lik SNS aktivitet hos NG på både morgen (54,9  13,2) og 

kveld (49,5  11,9) sammenlignet med PG morgen (54,4  12,4) og kveld (47,8  8,9). Alle 

boxplotene viser at NG hadde stor spredning i dataen. PG hadde stor spredning på dag, men 

lav spredning på kveld.  
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5.4 Pre og post eggløsningsfase i normalgruppen 

Pre og post eggløsningsfase ble analysert i de to dagene før og etter eggløsning i gruppen som 

ikke brukte prevensjon. Det var ingen statistisk signifikant sammenheng i HF (nu) mellom pre 

og post fasen (dag: p = 0,545, natt: p = 0,388) (tabell 4). For forskjellene mellom LF (nu) i pre 

og post fasen var det litt høyere verdier i pre fasen, men heller ikke her var forskjellene 

statistisk signifikante (dag: p = 0,545, natt: p = 0,386). Effektstørrelsen var lav på alle 

parametere. Selv om verdiene ikke var statistisk signifikante viser boxplottet høyest PNS i 

post fasen og høyest SNS i pre fasen på begge tidspunkt, og en stor spredning i dataen (figur 

10).   

 

Tabell 4. Sammenligning av HRV mellom normalgruppen i pre og post eggløsningsfase 

   95% 

Konfidensintervall 

  

 Gjennomsnitt  

SD i pre fase 

Gjennomsnitt  

SD i post fase 

Lavest Høyest P-verdi Cohen’s 

(d) 

HF (nu) dag  35  15,1 38,3  10,3 -14,2 7,7 = 0,545 0,3 

HF (nu) natt 42,7  17,3 48,7  15,8 -20 8,1 = 0,388 0,4 

LF (nu) dag 65  15,1 61,7  10,3 -7,7 14,2 = 0,545 0,3 

LF (nu) natt 57,2  17,3 51,2  15,9 -8,1 20,1 = 0,386 0,4 

HF= høyfrekvent, LF= lavfrekvent, nu= normaliserte enheter, SD= standardavvik 

 

Figur 10. Clustered boxplot for pre og post eggløsningsfase. Viser forskjell mellom HF (nu) og LF (nu) på 

morgen og kveld i pre og post eggløsningsfase i normalgruppen. 
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6. Diskusjon 

Hensikten med denne studien (masteroppgaven) var å kartlegge endringer i ANS aktivitet i en 

menstruasjonssyklus hos friske kvinner, samt undersøke hvordan menstruasjonssyklusen 

påvirker HRV i hvile på morgen før oppvåkning og på kveld før søvn. HRV ble målt i hele 

syklus og ble videre analysert i fire forskjellige faser; midt-follikulære, eggløsning, midt-

luteale og pre og post eggløsning fase i gruppen med og uten prevensjon. 

 

Hovedfunnene viser at det var signifikante forskjeller i HF (nu) og LF (nu) i hele gruppen 

mellom morgen og kveld. Kvinnene hadde høyere SNS-aktivitet om morgenen og mer PNS 

aktivitet på kveld. Når det gjelder forskjeller mellom gruppene, hadde NG en betydelig lavere 

SNS aktivitet om morgenen, samt høyere PNS aktivitet på kveld. Det var ingen signifikante 

forskjeller mellom gruppene i de ulike fasene.   

 

6.1 Menstruasjonssyklus og HRV-profilering innad i gruppen 

Gruppen i studien hadde en gjennomsnittlig sykluslengde på ca. 27 dager, med en 

variasjonsbredde på 22-33 dager, som er i tråd med hva som tidligere er rapportert som 

normalt for samme aldersgruppe (Mihm et al., 2011; Schmalenberger et al., 2021). Dette 

støtter det faktumet at en menstruasjonssyklus kan variere mye i lengde mellom individer 

(Gray, 2020; Thiyagarajani et al., 2022). En rekke studier knytter menstruasjonssyklusen til 

kvinners stress (Collins et al., 1985; Harlow & Matanooski, 1991; Lin et al., 2007; Montero-

Lopéz et al., 2018; Ossewaarde et al., 2010; Shayani et al., 2020; Singh et al., 2015;  

Yamamoto et al., 2009), og HRV er kanskje den viktigste indikatoren for å se hvordan 

kroppen evner å takle stresset (Khan et al., 2019; Shalfawi, 2020). Høyere HRV er assosiert 

med parasympatisk dominans som er et tegn på at kroppen er i hvile (Shaffer & Ginsberg, 

2017), mens lavere HRV er et tegn på stress (Kim et al., 2018). Som illustrert i tabell 2, ble 

det observert signifikant høyere normaliserte LF verdier på morgen sammenlignet med kveld 

(p < 0,001), som klart beviser økt SNS aktivitet om morgenen før oppvåkning sammenlignet 

med kveld før søvn innad i gruppen. Resultatene i denne studien skiller seg fra tidligere 

studier som rapporterer høyere PNS målt i hvile, da hvilende ryggleie antas å være PNS 

dominert (Shalfawi, 2020). En annen studie fant imidlertid ingen påvirkning eller forskjeller i 

HRV målt på ulike tidspunkter på dagen (Prodel et al., 2017). Likevel understøttes resultatene 

med funn fra en gjennomgang av Vitale et al. (2019) som viser at HRV viser større variasjon 
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rundt oppvåkning når hjertefrekvensen brått endres fra nattlige verdier til de høye daglige 

verdiene.  

 

En faktor som kan ha påvirket kvinnenes stressnivå om morgenen kan være relatert til 

omsorgsoppgaver og forpliktelser. Kvinner opplever mer stress på grunn av forventninger til å 

balansere arbeid og familieliv (American Psychological Association, 2012), samt rapporterer 

et større penge- og familieansvar (American Psychological Association, 2017). Det å sørge 

for at hele familien kommer seg av gårde om morgenen, samt og selv forberede seg til skole 

eller arbeid kan ha ført til det høye observerte stressnivået. Dette samsvarer med funnene til 

Quiñones-Laveriano et al. (2020) som fant at kvinner har et høyere stressnivå på grunn av at 

de har flere oppgaver å koordinere. Blant annet er det vanlig at mødre utsetter leggetid, gjør 

arbeid seint på kveld og våkner tidlig for å gjøre familien klar til en ny dag (Quiñones-

Laveriano et al., 2020). I tillegg kan stressnivået om morgenen sannsynligvis skyldes kvinners 

økte aktivitet i amygdala, som er involvert i emosjonell prosessering og reaktivitet til stress 

(McEwen et al., 2016). Dette kan bidra til at kvinner er mer følelsesmessig reaktive på 

stressende situasjoner. Samtidig har en studie vist at kvinner har fått en naturlig hormonell 

kapasitet til å regulere stressresponsen som er forskjellig fra menn, og at denne forskjellen 

medfører at hjerneaktiviteten til kvinner vil være forskjellig ved påvirkning av stressrelaterte 

faktorer (Goldstein et al., 2010). Hormoner ble ikke målt i denne studien, men fordi 

hormonelle endringene forekommer gjennom hele menstruasjonssyklusen og er vist å både 

påvirke fysisk og følelsesmessig velvære, kan det tenkes at det er en sannsynlig årsak til 

stressnivået hos kvinnene.   

 

I likhet med at kvinnene viste økt SNS aktivitet om morgen, har studier vist at kortisolnivået 

stiger ved stress, og at dette er betydelig høyere om morgenen enn om kvelden (Fries et al., 

2009; Kudielka et al, 2004; Lundberg & Hellström, 2002; Pruessner et al., 1999). Clow et al. 

(2010) fant at kortisolproduksjonen vil ha en brutal økning de første 30 minuttene etter man 

våkner, noe som medfører 50-200% økning i denne perioden. En sannsynlig forklaring til 

hvorfor stressnivået var høyere om morgenen enn om kvelden (Tabell 2; NG: 10,9%, PG: 

11,8%) kan være knyttet til kvinners arbeid og følelse av stress (Steptoe et al., 2000). Mange 

kvinner med høy arbeidsbelastning har vist markant forhøyede kortisolnivåer om morgenen, 

men ikke senere på dagen eller om kvelden (Schulz et al., 1998). Dette kan forklares med at 

belastningseffekten gjenspeiler de fysiologiske og biologiske endringene som forekommer i 

kroppen i forventning eller forberedelse til en kommende situasjon (Steptoe et al., 2000). 
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Arbeidsbelastning og kronisk stress kan påvirke HPA-aksen, som er involvert i reguleringen 

av kortisolproduksjon (Fries et al., 2009), og dette kan resultere i en forhøyet kortisolrespons 

på stress etter oppvåkning (Pruessner et al., 1999). Sloan et al. (1994) viste at stress var 

signifikant assosiert med en økning i LF/HF-forholdet, noe som tydet på økt SNS-aktivitet i 

stressende perioder på dagen. Dette kan knyttes til det faktum at kvinner vet de skal ut av den 

trygge basen (hjemmet) om morgenen, og tanken på å dra ut for å gjøre noe uforutsigbart eller 

krevende fører til en følelse av å ikke ha kontroll, som igjen vil gi et økt stressnivå (Giske & 

Høigaard, 2019; Holden et al., 2019). Både krav, forventninger, press, ansvar og ting man er 

redd for å ikke mestre kan fremprovosere stresset (Samdal et al., 2017), og kan ha vært en 

sannsynlig forklaring til hvorfor kvinnene hadde høyere nivåer av stress om morgenen. Og 

spesielt for de yngste kvinnene i studien, kan det observerte stresset sannsynlig ha hatt en 

sammenheng med unge jenters hverdager som er fylt med skolestress, karakter- og 

vennepress, krav, plikter, kontrollbehov og forventninger (Steffenak et al., 2021).  

 

I motsetning til de overnevnte studiene, fant Kageyama et al. (1998) ingen sammenheng 

mellom HRV og jobbstressorer. Dette antyder at HRV kanskje ikke er en effektiv indikator 

for jobbstress, men at høy SNS aktivitet imidlertid observeres grunnet dårlig søvnkvalitet eller 

utilstrekkelig søvn (Kageyama et al., 1998). Denne studien er imidlertid flere år gammel og 

mye har endret seg i forhold til jobbpress og stress i løpet av de siste 20 årene (Lunde et al., 

2022). Dårlig eller lite søvn kan likevel ha vært en sannsynlig årsak til hvorfor kvinnene viste 

høyt stressnivå om morgenen. I en tidligere studie viste resultatene at søvneffektiviteten 

gradvis falt over menstruasjonssyklusen, med en kraftig nedgang i den premenstruelle fasen 

(Zheng et al., 2015). Dette faller sammen med premenstruelle symptomer kvinner opplever i 

denne fasen som kan påvirke både kropp og hjerne, og derav søvn (Lund, 2016). I motsetning 

til dette fant Leproult et al. (1997) bevis som tyder på at søvntap kan ha en innvirkning på 

kortisolnivået og kroppens stressrespons, og at hos personer med søvnmangel var 

kortisolnivået høyere om kvelden. Studien fremhever viktigheten av å opprettholde en 

regelmessig søvnplan for å støtte normal funksjon av kroppens indre klokke og stressrespons 

system (Leproult et al., 1997). Verken deltakernes arbeid, deres subjektive følelse på stress 

eller søvnkvalitet ble vurdert i denne studien og dermed baserer konklusjonen seg kun på 

tidligere studier. Det kunne derfor vært hensiktsmessig å se på sammenheng mellom HRV, 

jobbstress og søvnkvalitet i fremtidige studier.  
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En mulig forklaring til den høye observerte PNS aktiviteten på kveld før søvn blant kvinnene 

(tabell 2; NG: 47,6, PG: 46,5) kan være at kvinner har mer tid til å slappe av og pleie seg selv 

om kvelden når de har fri fra daglige gjøremål. Studier viser at den naturlige variasjonen i 

kortisol gradvis avtar gjennom dagen for å være lavest om kvelden og natten når kroppen 

forbereder seg på søvn og hvile (Kudielka et al., 2004; Oinonen & Mzmanian, 2002; 

Petrowski et al., 2020). Også hvilken kronotype man er kan spille en rolle i produksjonen av 

kortisol på ulike tider av døgnet (Vitale et al., 2019). Tidligere studier på kronotyper hos 

mennesker, har konkludert med at morgenmennesker vil ha høyere kortisolnivåer gjennom 

hele dagen, i motsetning til kveldsmennesker (Petrowski et al., 2020). Kvinner er ofte av 

kronotypen kveldsmenneske (Roenneberg et al., 2013), og det kan derfor ha vært årsaken til 

at de var mer avslappet på kveld før søvn. Samtidig har andre studier dokumentert at mengden 

kortisol i kroppen ikke avhenger av når på dagen, og at dette vil være individuelt (Kudielka et 

al., 2004). Det er viktig å merke seg at kortisolresponen kan ha en innvirkning på humøret og 

stressnivået til mennesker, men på grunn av individuelle forskjeller er det ikke nødvendigvis 

et tegn på stress (Fries et al., 2009). Hva som avgjør nivåene av kortisol vil variere ut i fra 

hvordan hverdagslivet til det enkelte mennesket er preget av stressrelaterte faktorer (Kudielka 

et al., 2004).   

 

6.2 Endringer i HRV parametere i hele syklus mellom gruppene 

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i HF (nu) på morgen (figur 2) og i LF (nu) på 

kveld (figur 5) mellom normalgruppen og prevensjonsgruppen når man vurderte hele 

syklusen. I tråd med resultatene i denne studien fant en studie av Teixeira et al. (2015) ut at 

bruken av oral prevensjon ikke har noen påvirkning på HRV i menstruasjonssyklusen hos 

friske kvinner. Sannsynlig skyldes disse funnene individuelle forskjeller i stressnivå, 

søvnkvalitet og livsstil som kan ha hatt innvirkning på den sympatiske responsen. Det kan 

også skyldes kortidsmålingen (15min) som ble brukt i denne studien, sammenlignet med 

gullstanderen (24 timer) rapportert i andre studier (Khan et al., 2019; Jensen-Urstad et al., 

2012; Shaffer & Ginsberg, 2017; Sloan et al., 1994). 

 

Derimot ble det funnet statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene i LF (nu) på 

morgen (figur 3) og HF (nu) på kveld før søvn (figur 4). Resultatene indikerer at NG hadde 

høyere SNS aktivitet på morgen og lavere PNS aktivitet på kveld sammenlignet med PG. 

Dette funnet er interessant fordi det antyder at PG kan ha vært i en mer avslappet tilstand før 
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søvn sammenlignet med NG, da PNS er assosiert med avslapning og hvile (Shaffer & 

Ginsberg, 2017). Til støtte for disse funnene rapporterte Lovallo et al. (2019) at kvinner som 

tar hormonelle prevensjonsmidler har mindre kortisolrespons på stress enn kvinner som ikke 

tar prevensjon. Forskning viser at kvinner som bruker prevensjonsmidler har en mer stabil 

hormonell balanse som kan påvirke deres ANS på en annen måte enn kvinner som ikke 

bruker prevensjonsmidler (Brar et al., 2015; Hewett, 2000). I motsetning til dette, viste Gaffey 

og Wirth (2014) at hormonell prevensjon var assosiert med høyere kortisolnivå, som kan tyde 

på at kvinner som bruker prevensjon skiller ut mer stresshormoner enn kvinner som ikke 

bruker prevensjon. Dette kan ha viktige implikasjoner for søvnkvalitet og generell helse for 

kvinner som både bruker og ikke bruker prevensjonsmidler. Samlet sett gir denne uttalelsen 

viktig informasjon om forskjellene i HRV mellom gruppene, og fremhever den statistiske 

signifikansen og effektstørrelsen til disse forskjellene, så vel som deres potensielle 

implikasjoner for helse og velvære. 

 

6.3 Implikasjoner for helse og hverdagslig aktivitet 

Studiens funn av forskjeller i HRV-profilering mellom normalgruppen og 

prevensjonsgruppen kan ha viktige implikasjoner for helse og fysisk aktivitet. I tillegg kan 

prevensjonsbruk være viktig for å forstå og ta hensyn til hvordan man bedre kan tilrettelegge 

for kvinners velvære og hverdagslig aktivitet. 

 

Flere studier rapporterer at plager i menstruasjonssyklusen kan ha negativ innvirkning på 

hverdagen, både når det gjelder fravær fra skole og jobb, men også fra trening og sosiale 

aktiviteter (Findlay et al., 2020; Karlsson et al., 2014; Schoep et al., 2019). Dette bidrar igjen 

til et høyere nivå av stress og kan påvirke helsen i negativ grad (Lund, 2016). Endukuru og 

Tripathi (2016) hevdet at både fysisk og psykisk stress påvirker faktorer som kan øke risiko 

for hjerte- og karsykdommer. Dette er også knyttet til HRV, hvor høy HRV indikerer bedre 

helse og redusert risiko for kardiovaskulære sykdommer (Shaffer & Ginsberg, 2017). Som 

illustrert i figur 3 hadde NG en betydelig høyere SNS-aktivitet om morgenen, og lavere PNS-

aktivitet om kveld sammenlignet med PG (figur 4). Forskning viser at hemmet parasympatisk 

aktivering øker sårbarheten for fremtidig stress (Dimitriev et al., 2015). Dette tyder på at 

prevensjonsbruk kan påvirke aktiviteten i ANS og dermed kardiovaskulær helse. Tidligere 

forskning har vist at prevensjonsbruk kan ha både positive og negative effekter på kvinners 

helse og prestasjon. På den ene siden kan prevensjonsbruk påvirke prestasjon negativt grunnet 
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bivirkninger som oppblåsthet og økt kroppsmasse (Burrows & Peters, 2007; Ekenros et al., 

2022), og i sjeldne tilfeller blodpropp og hjerte- og karsykdommer (Helsenorge, 2022). På den 

annen side har prevensjonsmidler som inneholder gestagener ingen økt risiko for hjerte- og 

karsykdommer da disse ikke inneholder østrogen og dermed reduserer risikoen for blodpropp 

(Trenor et al., 2011). Det også vist at langvarig bruk av prevensjon kan ha en positiv effekt på 

prestasjon da de kan redusere mensrelaterte smerter (Guimarães & Póvoa, 2020), og utsette 

blødning (Elliot-Sale et al., 2020). Dette kan være med på å forklare hvorfor kvinnene som 

tok prevensjon i studien hadde høyest aktivitet i PNS (figur 4; HF nu = 59,3). Likevel virker 

påvirkningen av prevensjon å være veldig individuelt og kvinner bør legge til rette hverdagen 

sin ut i fra hvor godt de kjenner sin egen kropp.  

 

Shaffer og Ginsberg (2017) understreker at et optimalt nivå av HRV er viktig for å 

opprettholde god helse, mestre stress og tilpasse seg utfordringer i hverdagen. Lite forskning 

har blitt utført på kvinners generelle kapasitet og produktivitet i hverdagen i løpet av 

menstruasjonssyklusen. Derfor kan studier om prestasjoner i idrett brukes som en indikator 

for å forstå liknende sammenhenger i hverdagslig aktivitet. Flere studier har vist at hormonet 

østrogen kan bidra til bedre prestasjon (Bandyopadhyay & Dalui, 2012; Charmichael et al., 

2021; Hirschberg et al., 2014; Rodrigues et al., 2019). Dette kan ha en sammenheng med at 

kvinner opplever økt styrke og energi (Lund, 2016). Østrogenets innvirkning på sympatisk 

aktivitet kan derfor være en mulig mekanisme som knytter sammen funnene om stressnivå og 

hormonelle endringer. En annen studie viser imidlertid at økt progesteron kan være en faktor 

for økt lungekapasitet, og derav bedre prestasjon (Rechichi et al., 2008). I motsetning til dette 

har andre studier funnet at høye nivåer av progesteron kan gi dårligere prestasjon (Ansdell et 

al., 2019; Julian et al., 2017). Progesteron kan ha en beroligende effekt, men kan også påvirke 

kvinners helse ved å gi humørsvingninger, nedstemthet og smerter. Dette har vist seg å være 

en faktor som påvirker prestasjon, hverdagslig aktivitet og søvn negativt (Ekenros et al., 2022; 

Solli et al., 2020). Pallavi et al. (2017) fant at blødningen i seg selv hadde en negativ effekt på 

kvinners ytelse, både på grunn av plagen av å blø og av blodtap. Dette viser til viktigheten av 

at kvinner bør planlegge og tilpasse hverdagen og treningen sin ut i fra egen syklus og kropp, 

ved å kartlegge symptomer, dagsform og søvn for å best kunne legge til rette for en god 

hverdag og livskvalitet. Denne studien undersøkte kun HRV-profilering i en syklus og det er 

behov for ytterligere forskning for å undersøke om forskjellene i HRV-profileringen mellom 

normalgruppen og prevensjonsgruppen er klinisk signifikante og om de kan bidra til å 

forklare noen av de ulike effektene av syklus og prevensjon har på helsen.  
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6.4 Faser i syklus 

Funnene i denne studien indikerer at det ikke var signifikante forskjeller mellom gruppene i 

de ulike fasene når det gjelder SNS og PNS aktivitet. Det var heller ikke store forskjeller på 

tvers av fasene. Det er ingen verdier som skiller seg spesielt ut som uvanlige eller 

bemerkelsesverdige (tabell 3). Alle verdiene faller innenfor området for det som typisk 

observeres i HRV-mål hos friske individer.  

 

Hormonelle endringer er den viktigste årsaken til de ulike fasene i menstruasjonssyklusen 

(Schmalenberger et al., 2021). Når nivåene av hormonene som er involvert i en syklus skifter, 

påvirkes en rekke funksjoner (Lund, 2016). Mangelen på forskjeller i HRV-svingninger i de 

ulike fasene i syklus kan forklares ved hjelp av Davydov et al. (2005) sine funn som viste at 

ulike faser av menstruasjonssyklusen påvirket hvordan kvinner opplevde stress, trøtthet og 

humør. Dette ble også påvirket av om det var en arbeidsdag eller fridag, samt individuelle 

forskjeller i følelsesmessige trekk. Forskerne foreslo at selve follikkel- og lutealfasen i 

menstruasjonssyklusen ikke bestemmer følelsesmessig tilstand, men heller påvirker hvor 

sterke følelsene blir, avhengig av andre faktorer som stress fra omgivelsene (Davydov et al., 

2005). Det er imidlertid verdt å merke seg at standardavvikene til HRV-målene hos kvinnene 

er relativt høye, noe som indikerer en betydelig grad av individuell variasjon innenfor hver 

gruppe og fase av menstruasjonssyklusen. At ingen av p-verdiene var statistisk signifikante 

(tabell 3) kan tyde på at fasene i seg selv ikke bestemte nivået av stress, men at dette 

imidlertid var individuelt og kan ha vært påvirket av hver enkelt individs liv og hverdag. 

Dette støttes også av Kim et al. (2018) som påpekte at mennesker responderer individuelt på 

stress. Det er mulig at psykologiske faktorer, som stressnivå på måletidspunktet, kan ha spilt 

en rolle i de observerte forskjellene da stress kan påvirke ANS aktivitet (Shaffer & Ginsberg, 

2017). Dette kan ha betydning for hvordan kvinner håndterer stress i hverdagen og kan være 

viktig å ta hensyn til i forskning og klinisk praksis. 

 

6.4.1 Premenstruell fase 

Ingen signifikante forskjeller mellom gruppene ble funnet i den premenstruelle fasen, men en 

medium effektstørrelse mellom gruppen på HF (nu) og LF (nu) morgen ble observert. 

Interessesant nok, selv om det ikke ble funnet noen signifikante forskjeller i HF (nu) og LF 

(nu) på tvers av gruppene, viser boxplottet i figur 6 at PG har noe høyere PNS aktivitet og 
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lavere SNS aktivitet (både morgen og kveld sammenlignet med NG). Dette indikerer at PG 

var mer avslappet enn NG, som støttes av teori om at prevensjonsmidler gir større stabil 

hormonell balanse og dermed opplever kvinnene som går på prevensjon en mer avslappet 

premenstruell fase (Brar et al., 2015). I tillegg har langvarig bruk av prevensjon vist å ha en 

reduksjon i mensrelaterte smerter, fordi de kunstige hormonene reduserer mengden 

prostaglandiner, som gjør at livmoren får færre sammentrekninger (Guimarães & Póvoa, 

2020). Også sirkulasjonen i livmoren øker, som er med på å redusere symptomene og dermed 

stressnivået (Sharghi et al., 2019). Den premenstruelle fasen består av de tre siste dagene i 

lutealfasen samt de to første dagene i blødningsfasen. Det er på de to første dagene at kvinner 

som ikke tar prevensjon blør mest og har mest smerter (Mihm et al., 2011). Man skulle 

dermed trodd at forskjellene mellom gruppene var enda større da de som tar prevensjon ikke 

har de samme smertene. Årsaken til at forskjellene mellom gruppene i den premenstruelle 

fasen ikke var større kan sannsynligvis skyldes at det kun er mottakelige kvinner som 

opplever premenstruelle symptomer (Singh et al., 2015), og at utvalget i denne studien ikke 

har vært utsatt for symptomer på PMS. 

 

6.4.2 Midt-follikulær fase 

Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller mellom gruppene i den midt-follikkulære 

fasen, men i tabell 3 kan man se en medium effektstørrelse mellom gruppen på HF (nu) 

morgen og LF (nu) morgen. Resultatene indikerer en høyere PNS-aktivitet hos NG 

sammenlignet med PG. Boxplottet i figur 7 viser at NG alt i alt hadde et litt lavere stressnivå i 

den midt-follikkulære fasen. Funnene støttes av tidligere studier som rapporterte signifikant 

høyere PNS aktivitet under follikkelfasen (Brar et al., 2015; Saeki al., 1997; Sato et al., 1995) 

sammenlignet med de andre fasene i syklus hos friske kvinner. Saeki et al. (1997) konkluderte 

med at PNS aktivitet så ut til å være påvirket av østrogen mens SNS aktivitet ble modulert av 

progesteron. Herrera et al. (2016) fant at progesteron frigjøres som svar på stress på samme 

måte som frigjøringen av kortisol. I follikkelfasen er progesteronnivået lavt og østrogennivået 

høyt, og både normalt menstruerende kvinner og kvinner som bruker prevensjon har vist 

betydelig lavere respons på stress målt ved spyttkortisol i denne fasen (Herrera et al., 2016; 

Kirschbaum, 1996). Når mengden østrogen øker, øker også kroppens endorfiner og serotonin, 

som er med på å stimulere humøret i en positiv retning (Sand et al., 2018). På grunn av rollen 

til østrogen og progesteron i å regulere stressrespons hos kvinner i menstruasjonssyklusen, har 

forskning vist at kvinner faktisk føler seg mer energiske, lykkelige og aktive, samt opplever et 

lavere stressnivå i den follikkulære fasen (Heck & Handa, 2019; Lund, 2016). Det økte 
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østrogennivået ser ikke ut til å påvirkes av fysisk stress. Interessant nok, viser en studie også 

at kvinner som bruker hormonell prevensjon opplever mindre spyttkortisolrespons på stress 

sammenlignet med kvinner med normal menstruasjonssyklus (Lovallo et al., 2019). Dette 

tyder på at hormonell prevensjon kan ha en innvirkning på stressresponsen og bidra til å 

redusere stressnivået hos kvinner. Funnene kan forklare hvorfor NG var mer avslappet i denne 

fasen, men det forklarer ikke hvorfor PG viste et høyere nivå av stress. Man kan likevel se i 

figur 7 at det var stor spredning i data som kan bety at det var store individuelle forskjeller. 

Det er viktig å merke seg at mens forskningen gir en indikasjon på at menstruasjonssyklusen 

kan påvirke stressnivået, er det også nødvendig å se på individuelle faktorer og livssituasjon 

for å få et helhetlig bilde av en kvinnes stressnivå. Kunnskapen om dette fenomenet kan 

likevel være nyttig i å hjelpe kvinner å håndtere stress bedre og i å utvikle 

behandlingsmetoder for stressrelaterte lidelser. 

 

6.4.3 Eggløsningsfase 

Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller mellom NG og PG i eggløsningsfasen. 

Funnene stemmer overens med tidligere studier som ikke fant noen endring i HRV i de ulike 

fasene i syklus (Leicht et al., 2003). Figur 8 viser store spredninger i datasettet som kan tyde 

på store individuelle forskjeller i responsen på hormoner og stress mellom kvinnene. Dette 

kan ha påvirket HRV-målene og dermed ført til at forskjellene ikke var statistisk signifikante.  

 

Vanligvis er det forventet en økning i PNS i eggløsningsfasen hos kvinner som ikke bruker 

prevensjon. Dette skyldes den hormonelle påvirkningen i kroppen som oppstår når 

eggstokkene produserer østrogen, da østrogen har vist å påvirke ANS ved å øke PNS aktivitet 

(Adjei et al., 2018; Dart et al., 2002). Boxplottet i figur 8 viser faktisk at NG hadde noe 

høyere PNS aktivitet på morgen sammenlignet med PG. Dette kan sannsynligvis skyldes at 

kvinner som bruker prevensjon ikke får eggløsning, og dermed vil ikke de samme hormonelle 

endringene i kroppen som kan påvirke HRV oppstå. Dette bekreftes av tidligere forskning 

som viser at den økte parasympatiske aktiviteten ved eggløsning har blitt tilskrevet de økte 

endogene østrogennivåene, mens redusert HRV og større sympatisk aktivitet under 

lutealfasen har blitt tilskrevet de høyere endogene progesteronnivåene (Sato et al., 1995; 

Saeki et al., 1997). Imidlertid kan slike svingninger i HRV i løpet av menstruasjonssyklusen 

reflektere interaksjonen mellom flere endogene kjønnshormoner siden FSH og LH topper seg 

rundt eggløsning (Carmicheal et al., 2021).  
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6.4.4 Midt-luteal fase 

Resultatene viste ingen statistisk signifikante forskjeller mellom NG og PG i den midt-luteale 

fasen, samt en lav effektstørrelse. Videre var det veldig store spredninger i data som kan tyde 

på store individuelle forskjeller (figur 9). Funnene samsvarer med tidligere forskning som 

ikke har funnet noen signifikante forskjeller i ANS gjennom menstruasjonssyklusen. For 

eksempel har Leicht et al. (2003) vist at de normale sykliske variasjonene i endogene 

kjønnshormoner som oppstår hos normalt menstruerende kvinner i en menstruasjonssyklus, 

ikke var signifikant assosiert med endringer målt ved HRV. I en annen studie ble det 

imidlertid rapportert høyere PNS aktivitet i lutealfasen (Princi et al., 2005). I forhold til 

forskjellene mellom brukere og ikke-brukere av prevensjon fant Teixeira et al. (2012) ingen 

forskjeller mellom gruppene i tre ulike faser av syklus (follikkel, eggløsning og lutealfase). I 

motsetning til de nevnte resultatene, viser tidligere studier at hormonell prevensjon demper 

kortisolresponen på stress sammenlignet med normalt menstruerende kvinner i lutealfasen 

(Nielsen et al., 2013). På disse funnene svarer Herrera et al. (2016) at på grunn av høyere 

progesteronnivåer i visse faser av syklus hos normalt menstruerende kvinner fører det til 

høyere frie kortisolnivåer som respons på stress. Når kvinner har høyere nivåer av 

sirkulerende progesteron dvs. under lutealfasen, vil mengden kortisol som er i stand til å binde 

seg til proteinet reduseres. Dette vil resultere i høyere respons på stress sammenlignet med de 

som tar prevensjon og i faser der progesteronnivået er lavt (Herrera et al., 2016). At den 

tidligere forskningen viser motstridende resultater er med på å forklare hvorfor det ikke ble 

funnet signifikante forskjeller mellom NG og PG. Andre forfattere har vist at lutealfasen 

skiller seg ut fra de andre fasene, hvor progesteronnivået er høyt og HPA-aksen er mer 

sensitiv. Dette kan føre til at kvinner opplever et høyere stressnivå i denne fasen, noe som 

også har blitt observert i flere studier (Herrera et al., 2016; Ossewaarde et al., 2010; Yildirrir 

et al., 2002). Sato et al. (1995) og Tenan et al. (2014) viste at LF/HF-forholdet var betydelig 

større i lutealfasen, noe som tydet på økt SNS aktivitet. Dette motstrider funnene i denne 

studien hvor det ikke ble observert noen betydelige forskjeller mellom fasene ved å bruke 

HRV (tabell 3). På grunn av HPA-aksen sin sensitivitet skulle man trodd at NG hadde et 

betydelig høyere stressnivå enn PG, da progesteronnivåene i kroppen øker for at et potensielt 

foster skal kunne vokse (Carmicheal et al., 2021). Det er derfor de fleste kvinner i denne fasen 

ofte vil sitte inne å slappe av og passe på sin egen kropp. Dette slår ikke ut hos PG på samme 

måte på grunn av den mer stabile hormonelle balansen som ikke gjør aksen overaktivert. Det 

er foreløpig derfor liten konsensus om interaksjonen mellom menstruasjonssyklusen og HRV.  
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6.4.5 Pre og post eggløsning for NG 

Tabell 3 viser ingen signifikante forskjeller i HF (nu) og LF (nu) på morgen og kveld mellom 

pre og post fase for normalgruppen. Videre er effektstørrelsen lav som tyder på små 

forskjeller mellom måletidspunktene, og at forskjellene sannsynligvis skyldes tilfeldigheter. 

LH toppes rett før eggløsning og nivået av østrogen stiger dramatisk (Schmalenberger et al., 

2021). Kvinner opplever på dette tidspunktet høyest grad av velvære og energi (Lund, 2016). 

Derimot, etter eggløsning, synker nivåene av østrogen samtidig som progesteronnivået øker 

(Sand et al., 2018). Det er oftest da kvinner begynner å oppleve symptomer på PMS 

(Freeman, 2003). Dermed hadde det vært mest naturlig at PNS aktiviteten var høyest i pre 

eggløsningsfasen, mens SNS aktiviteten var høyest i post fasen. En sannsynlig forklaring til at 

det ikke ble funnet forskjeller i tidspunktene rett før og etter eggløsning kan knyttes til 

individuelle responser. Kvinner kan variere i hvordan de reagerer i eggløsningsfasen, der noen 

kvinner kan oppleve mer markante endringer i stress, mens andre kan oppleve mindre eller 

ingen forskjell (Kim et al., 2018). Også andre individuelle faktorer som endringer i 

hormonproduksjonen i kroppen gjennom døgnet, søvnkvalitet og livsstil kan bidra til å 

forklare mangelen på signifikante forskjeller i stressnivået mellom pre- og post 

eggløsningsfasen i NG. Roberts et al. (2018) fant at blant kvinner med ADHD-symptomer 

økte symptomene i post-eggløsningsfase vs. dager før eggløsning, noe som kan indikere at 

fall av østrogen er skadelig for kognitiv funksjon blant hormonsensitive kvinner. Det er 

velkjent at kroppen vår følger en sirkadisk rytme som påvirker ulike fysiologiske funksjoner, 

inkludert hormonproduksjon og hjertefrekvensvariasjon. Hormoner som kortisol følger denne 

rytmen, og kan påvirke ANS og føre til endringer i HRV. Verken hormoner eller symptomer 

knyttet til dysregulering er inkludert i denne studien. Det ville dermed vært hensiktsmessig for 

fremtidige studier å undersøke området nærmere for å bedre forstå sammenhengen mellom 

symptomer og hormoner.   

 

6.5 Metodiske betraktninger 

6.5.1 Utvalg 

Antall deltakere i studien (n=19) er betraktelig lavere enn antall deltakere som først ble 

rekruttert til studien (n=41). Frafallet av deltakere i studien skyldes ulike faktorer som 

manglene motivasjon og vilje til å gjennomføre målinger hver dag i tre sykluser. Ved 

longitudinelle studier er tap av interesse fra deltakere et vanlig problem, da denne typen 

studier krever mye innsats og tid fra deltakere over en lengre periode (Caruana et al., 2015). 
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Strategien som ble lagt i forkant for å minimere frafallet deltakere fra studien var daglig 

individuell oppfølging på hver enkelt deltaker. Uavhengig av denne strategien var det 

uunngåelig å hindre frafallet som oppstod underveis. Andre deltakere rapporterte få målinger 

underveis, og i tillegg var vanskelig å få kontakt med. Dette medførte ekskludering. 

Usikkerhet knyttet til validiteten av resultatene vil være et problem. Et lavt antall deltakere 

medfører muligheten for at resultatene ikke vil være representativt for den generelle 

populasjonen. Likevel var 19 deltakere tilstrekkelig i forhold til forskningsspørsmålene som 

skulle besvares og tilgjengelige ressurser for å likevel kunne bidra til verdifull kunnskap i 

forskningsfeltet. Om studien ikke er generaliserbar, kan oppfatningene som kommer frem 

være gyldig for kvinner i samme alder. Arbeidet med å administrere datainnsamlingen var 

også høyere grad overkommelig med et slikt antall, da testleder erfarte at mye tid gikk til 

oppfølging eller utfordringer med utstyr som måtte løses. Man ville risikert at denne delen av 

arbeidet ville vært betraktelig redusert om alle de 41 deltakerne hadde deltatt. Totalt medførte 

dette økte muligheter for å opprettholde høy kvalitet og nøyaktighet gjennom hele 

datainnsamlingsperioden.  

 

6.5.2 Design 

Valget av å benytte prospektivt longitudinelt kohortdesign for denne studien anses som 

hensiktsmessig med bakgrunn av hva studien ønsket å undersøke. Longitudinelle prospektive 

kohortstudier gir mange fordeler, blant annet kan det gis flere holdepunkter for kausalitet, 

etablering av hendelsesforløp og ekskludering av tilbakekallingsskjevhet (Caruana et al., 

2015). Studiedesginet medførte mulighetene for å følge samme antall deltakere over tid, og 

dermed samle inn data for deltakerne over flere perioder. I forhold til ulemper ligger tallrike 

utfordringer implisitt i studiedesignet. Det kan være vanskelig å rekruttere og faren for frafall 

er stor, som videre kan påvirke resultatenes pålitelighet og representativitet (Dawber et al., 

1951). En annen ulempe med denne studiemetoden er at den kan være tidkrevende og kostbar, 

spesielt når det gjelder å følge opp deltakere over lang tid. Det kan føre til unøyaktighet i 

konklusjon hvis man tar i bruk statistiske teknikker som ikke tar hensyn til intra-individuelle 

forskjeller (Caruana et al., 2015).  

 

6.5.3 Utstyr 

Utstyret og måleinstrumentet som ble benyttet (menstruasjonsdagbok, eggløsningstest, 

temperaturmåler og pulsbelte) var alle valide og data ble analysert via fastlåste prosedyrer og 
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statistisk metode. Polar H10 pulsbelte som ble benyttet er ansett som nøyaktig og pålitelig 

måling av puls (Hernando et al., 2018; Kingsley et al., 2005; Nunan et al., 2009). Videre 

medfører dette at estimeringen av HRV-profilen blir ansett som nøyaktig. Femten minutter 

måling på morgen og kveld var tilstrekkelig for innhenting av nødvendige verdier. Likevel 

opplevde noen deltakere tidspress ved målinger av puls, spesielt om morgenen, da enten jobb 

eller skole ventet for flere. Deltakerne som allerede var stresset om morgenen i forkant av 

målingen, medfører at målingene kan ha blitt unøyaktige. Tidspunktet for måling kan også ha 

virket inn på resultatene. Måneder som november og desember er svært travle for mange i 

skole-, jobb- og familiesammenheng, og opplevelsen av stress er trolig høyere i denne 

perioden (Steffenak et al., 2021). I hvilken grad dette har påvirket resultatene er noe usikkert, 

men er et element av datainnsamlingen som må vurderes. En annen potensiell feilkilde er at 

utstyret kan ha blitt brukt feil. En LH-test kan som nevnt gi falsk-positive svar (Janse de 

Jonge et al., 2019, og det er mulig at deltakerne har lest av resultatene unøyaktig eller feil. Det 

samme gjelder temperaturmåleren. Dersom deltakerne for eksempel har målt temperatur i 

munnen umiddelbart etter å ha drukket vann, kan måleresultatet vise en lavere temperatur enn 

den faktiske temperaturen. Pulsmålingene ble derimot loggført automatisk med tidspunkt og 

dato som medførte at deltakerne ikke hadde mulighet til manipulasjon. Flere av deltakerne 

opplevde likevel tekniske problemer knyttet til pulsbelte og til HRV PLUS appen. Dette 

medførte at enkelte målinger ikke ble lagret, som potensielt truer den indre validiteten.  

 

6.6 Studiets styrker og begrensninger 

Basert på tilgjengelig og gjennomgått forskning, er denne studien, i tråd med gjeldende 

anbefalinger for menstruasjonssyklusforskning, den første som undersøker endringer i ANS 

aktivitet i en hel syklus hos kvinner med og uten prevensjon. Studien bidrar til verdifull 

kunnskap om kvinnehelse og kvinners menstruasjonssyklus. På forskningsnivå kan 

resultatene bidra til en bedre forståelse for hvordan ANS endrer seg i løpet av syklus, som kan 

gi kvinner bedre forståelse om hvorfor de kanskje føler seg annerledes eller opplever 

endringer i humør og energinivå i ulike faser. Det kan også gi kvinner økt kunnskap om 

hvordan syklusen påvirker deres fysisk aktivitet og ytelse. Med denne kunnskapen kan 

kvinner tilpasse trening og hverdagsrutiner til de ulike fasene i syklus og dermed oppnå bedre 

treningsvirkning og hverdag. Dette kan videre gi økt livskvalitet med redusert stress og bedre 

helse.  
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Funnene må vurderes i sammenheng med studiens begrensninger. Studien lider av fire 

begrensninger som bør nevnes. Den første er i forhold til relativt lav prøvestørrelse. Men selv 

om det er relativt lav prøvestørrelse, blir det observert medium til stor effektstørrelse på flere 

av målingene. I longitudinelle prospektive kohortdesign rekrutterer man deltakere fra den 

generelle befolkningen for å sikre generaliserbarheten mellom funn i studien til resten av 

populasjonen (Caruana et al., 2015). Den begrensede tiden, utstyr og deltakere bestemmer en 

ekstern validitet, og på grunn av at disse faktorene er begrenset, kan de dermed ikke 

generaliseres. Forsiktighet bør derfor utvises til å anslå verdiene i studien til andre 

populasjoner. 

 

En annen begrensning som bør nevnes er at det ikke ble samlet inn data om symptomer. Det 

burde blitt inkludert symptomer på blant annet PMS da dette er nært knyttet til stress og derav 

ANS. Schmalenberger et al. (2021) anbefaler at man samler inn data om symptomer og 

endringer i humør og atferd når man skal studere menstruasjonssyklusen. For å profilere 

syklusen, kan man bruke en metode kalt "menstruasjonskalenderprofilering". Dette innebærer 

å registrere informasjon om symptomer og endringer i humør og atferd i løpet av syklusen, og 

å koble denne informasjonen til de ulike fasene i syklusen. Spesielt i den premenstruelle fasen 

er det viktig med registrering av symptomer og endringer av humør for å få et mer nøyaktig 

bilde av mulige sammenhenger. Uten denne rapporteringen av symptomer kan det være 

utfordrende å identifisere den premenstruelle fasen nøyaktig, da sykluslengden kan variere fra 

måned til måned (Schmalenberger et al., 2021).  

 

En tredje begrensning er at det kan være utfordrende å tolke resultatene av slike målinger. Det 

kan være vanskelig å vite om endringer i de målte variablene skyldes endringer i 

nervesystemets funksjon eller andre faktorer som kan påvirke. I tillegg kan det være 

utfordrende å standardisere målinger av ANS funksjoner på tvers av ulike studier og 

forskningsgrupper. Dette kan føre til ulike resultater og vanskeligheter med å sammenligne 

funn fra forskjellige studier. 

 

Til slutt bør det nevnes at enkelte eldre kilder er benyttet, og dette kan være en potensiell 

feilkilde. Tider forandrer seg og kvinners livsstil, samt samfunnet har gjennomgått betydelige 

endringer de siste 20 årene (Lunde et al., 2022). Det er dermed viktig å være oppmerksom på 

at noen av konklusjonene som presenteres kan være begrenset av den tidsperioden kildene 

representerer.  
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6.7 Videre forskning 

Denne studien gir utgangspunkt for videre forskning på feltet, der en kan gi bedre innsikt i 

hvordan hormonelle svingninger i menstruasjonssyklusen påvirker stressresponsen hos 

kvinner, og gi dypere forståelse av de underliggende mekanismene som fører til 

menstruasjonsrelaterte plager. Det kan også være relevant å undersøke om hormonell 

prevensjon kan ha en positiv effekt på stresshåndtering, og om det kan være til nytte for 

kvinner som opplever høyt stressnivå i ulike faser av menstruasjonssyklusen. Videre er det 

behov for ytterligere forskning på dette området for å bedre forstå sammenhengen mellom 

HRV-profilering og kvinners helse og livsstil, spesielt knyttet til arbeid, familieforhold og 

søvnkvalitet. Det er også viktig å kontrollere for andre faktorer som kan påvirke resultatene, 

og å ha en større bevissthet om individuelle forskjeller og hvordan de kan påvirke funnene. 

Det kan være verdt å utforske nærmere hvordan endringer i den autonome aktiviteten under 

menstruasjonssyklusen kan påvirke nevrotransmittere og hjernen, og hvordan disse 

endringene kan påvirke kvinnehelse og velvære. 
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7. Konklusjon 

Hovedfunnene i studien viser signifikante forskjeller i sympatisk aktivitet på morgen før 

oppvåkning og parasympatisk aktivitet på kveld før søvn innad i gruppen i løpet av hele 

menstruasjonssyklusen. Funnene tyder på at kvinner opplever mer stress om morgenen og at 

dette er knyttet til ulike faktorer som arbeid, familie, ansvar, livsstil og hormonelle 

svingninger. Videre viser endringer i HRV parametere i hele syklus mellom gruppene med og 

uten prevensjon ingen signifikante forskjeller i HF (nu) på morgen og i LF (nu) på kveld, som 

tyder på at prevensjonsmidler ikke endrer stressnivået om kvelden. Det var derimot 

signifikante forskjeller mellom gruppene i HF (nu) kveld og LF (nu) morgen. Dette tyder på 

at prevensjonsmidler bidrar til lavere stressnivå om morgenen som kan knyttes til den stabile 

hormonelle balansen brukere av prevensjonsmidler har. Disse forskjellene mellom gruppene 

kan ha viktige implikasjoner for både kvinners hverdag, helse og trening. Når det gjelder de 

ulike fasene i syklus, var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene, heller ikke i pre 

og post eggløsningsfasen for normalgruppen. Disse funnene tyder på store individuelle 

forskjeller i hva som påvirker kvinners stressnivå i løpet av syklus. Denne studien bidrar til å 

fylle et kunnskapshull og stimulerer for videre forskning på hvordan menstruasjonssyklusen 

kan påvirke ANS og kvinnehelse generelt. Studien gir også en indikasjon på at stressnivået 

kan spille en rolle i denne sammenhengen, og at dette videre kan ha implikasjoner for hvordan 

menstruasjonsrelaterte plager blir behandlet og forstått. Fremtidige studier på kvinnehelse bør 

undersøke potensielle konsekvenser av endring i HRV i kvinners menstruasjonssyklus og 

bruk av prevensjon på daglig funksjon.  
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Vedlegg 4. Menstruasjonsdagbok 
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Vedlegg 5. Personvernerklæring for HRV PLUS  
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Vedlegg 6. Koble til HRV PLUS APP 

 

Tilkobling 

 

1. Last ned appen HRV + på Android- eller iOS-enheten din. 

 

 

2. Ta på deg sensoren: brikken skal være foran på kroppen i midten rett 

under brystet.   

3. Gå til Bluetooth på mobilen og koble til (heter Polar H10 + et nr.). 

4. Åpne HRV + appen på mobilenheten du har koblet sensoren til og velg 

free time oppe i venstre hjørne (dette er viktig slik at den ikke kun måler i 

1 minutt). 

5. Sjekk at enhet og app er tilkoblet ved at pulsen vises i sirkelen. 

6. Dette skal brukes liggende i hvile 15 min om kveld og 15 min om 

morgenen. 

7. For å starte trykk START og når 15 min har gått trykk STOPP, SAVE og 

deretter gå tilbake til hovedmenyen der pulsen i sirkelen viser  

8. Trykk på de tre prikkene oppe i høyre hjørne og send hver morgen til e-

post: ag.berge@stud.uis.no 
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