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Förkortningar 

 

DMT - Disease-modifying MS therapies = Sjukdomsmodifierande läkemedel (21) 

 

ARR - Annual Relapse Rate = Årlig återfallsfrekvens (25) 

 

RCT - Randomized Controlled Trial = Randomiserade kontrollerade studier (23) 

 

Informativtstöd = Att ge information som personen kan använda för att hantera personliga problem 

och problem i omgivningen (26).  

 

Emotionelltstöd = Känslomässigt stöd som består av att tillhandahålla empati, omsorg, kärlek och 

förtroende (26).  

 

Instrumentelltstöd = Innefattar tillhandahållandet av åtgärder såsom praktisk hjälp, direkt vård och 

ekonomiskt stöd (26).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sammanfattning 

 

Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva faktorer och copingstrategier som 

påverkar/inverkar på personer med MS i beslutsfattandet kring graviditet och föräldraskap. Samt hur 

kvalitén var på gjorda studier inom detta område. Metoden var en deskriptiv litteraturstudie och 

sökning av artiklar gjordes i databasen PubMed (Medline). Sökningen resulterade i 13 vetenskapliga 

artiklar från fem länder med både kvalitativ och kvantitativ ansats, publicerade mellan år 1999-2010. 

Resultatet visade att avgörande faktorer som påverkar beslutsprocessen om att skaffa barn eller inte 

var bristfällig information, oro och rädsla kring hur graviditeten påverkar MS, behovet av stöd från 

andra, barnens och kvinnornas välbefinnande samt samhällets attityder. Copingstrategier som 

användes i beslutsfattandeprocessen var bl.a. bön och positivt tänkande. För mammor med MS var 

familjen ett starkt skäl att kämpa i det dagliga livet och de uttryckte behov av förståelse och 

bekräftelse hos sjukvårdspersonalen. Mammorna behövde ofta planera och strukturera det dagliga 

livet för att spara på krafterna och använde sig ofta av barn-inriktade aktiviteter för att underhålla 

eller distrahera barnet. Gjorda studier inom området var av relativt hög kvalitet. Slutsatsen är att 

kvinnor med MS som planerar graviditet behöver stöd och tydlig information för att underlätta det 

svåra beslutet och för att minska sin oro.  
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Abstract 

 

The purpose of this study was to describe the factors and coping strategies that influence/impact on 

people with MS in decision making about pregnancy and parenthood. Also, to describe which quality 

the studies had. The authors used a method of descriptive design where the search of articles was 

made in PubMed (Medline). The search resulted in 13 scientific articles from five countries by both 

qualitative and quantitative approach, published between the years 

1999-2010. The results showed that the critical factors that influence decision-making process was 

inconsistent information, concerns and fears about how pregnancy affects MS, the need for support 

from others, children's and women's wellbeing and society's attitudes. Coping strategies used in 

decision-making process included prayer and positive thinking. For moms with MS, the family was a 

strong reason to struggle in their daily lives and they expressed a need for understanding and 

confirmation of medical personnel. Mothers often had to plan and organize their daily life in order to 

spare energy, and they often used child-focused activities to entertain or distract the child. Studies in 

these fields were of relatively high quality. The conclusion is that women with MS who are planning 

pregnancy need support and clear information to facilitate the difficult decision and reduce their 

anxiety. 
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1. Introduktion 

 

Multipel Skleros (MS) uppskattas drabba mellan 1,1 och 2,5 miljoner människor runtom i världen 

(1). Sjukdomen är dock vanligare i länder med svalt klimat, det vill säga norra delen av norra och 

södra delen av södra halvklotet och risken att utveckla sjukdomen är högst i Nordamerika och 

Europa. I Sverige är det drygt 1 person av 800 som drabbas av MS och det är således en av de 

vanligaste sjukdomsorsakerna till rörelsehinder hos unga vuxna (2).  

 

 

1.1  Om MS 

Multipel skleros betyder ”många ärrhärdar” men kan också bokstavligen översättas som ”många 

skadeställen”. MS är en autoimmun inflammatorisk och demyeliniserande sjukdom som drabbar 

centrala nervsystemet (CNS) vilket innefattar hjärnan och ryggmärgen. Autoimmunitet innebär att 

det egna immunförsvaret angriper kroppens egen vävnad så att vävnaden skadas. Sjukdomen 

engagerar de myeliniserade nervbanorna i den vita substansen i CNS som blir inflammerade. 

Myelinet som omger nervcellerna fungerar som en elektrisk isolering så att nervsignalerna kommer 

fram fort, om detta myelin förstörs blir signalerna långsammare. Inflammationen leder till 

nedbrytning av myelinet, så kallad demyelinisering. Utmärkande för MS är att sjukdomen förlöper i 

skov. Dessa skov brukar indelas i ”primär skovvis” som innebär att sjukdomen varierar mellan 

försämrande och förbättrande faser, ”sekundär progressiv” som innebär att sjukdomen kan vara stabil 

en tid och sedan blir kontinuerligt försämrad, samt ”primär progressiv” som innebär kontinuerlig 

försämring av sjukdomen utan förbättringsfaser. Både symtom och sjukdomsförlopp kan skilja sig 

mellan olika personer och sjukdomsförloppet kan också förändras över tid hos en och samma person. 

Symtom som kan uppträda vid MS är bl.a. förlamningar, pareser, spasticitet, koordinationsstörning, 

känselnedsättning, synstörning, artikulationssvårigheter, urinblåsestörning, sexuell 

funktionsnedsättning, kognitiv påverkan, trötthet. Symtomen kan variera beroende på var någonstans 

i hjärnan placken sitter (2, 3). Orsaken till varför vissa personer får MS är inte helt klarlagd, men 

med stor sannolikhet är det en kombination av flera faktorer där bland annat ärftlighet, miljö eller 

infektion spelar en stor roll. Epidemiologiska uppgifter tyder starkt på att MS i allmänhet är en 

komplex egenskap som bestäms av flera olika gener och icke-genetiska (miljö) faktorer.  Prevalensen 

av MS har visat sig variera med kön, ålder, geografi och etnisk bakgrund (4). 
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1.2  MS och graviditet 

Liksom vid många andra autoimmuna sjukdomar är MS vanligare hos kvinnor jämfört med män och 

kvinnor löper en dubbelt så stor risk att få sjukdomen. Sjukdomen brukar debutera någon gång 

mellan 15-60 år, men det är vanligast att den bryter ut i 20-40 årsåldern vilket innebär den period i 

livet då kvinnor är i fertil och familjebildande ålder (5). Frågor och funderingar kring graviditet kan 

hos kvinnor med MS uppkomma redan vid diagnos (6). Tankar som kan uppstå är bl.a. kommer MS-

sjukdomen göra det svårare att bli gravid? Kan DMT användas under graviditeten? Kommer 

skovfrekvensen och symtomen att öka om medicineringen inte kan användas? Kommer barnet att få 

MS? Hur kommer graviditeten att påverka MS-sjukdomen? (7). En fransk longitudinell studie gjord 

1993 innefattande 123 patienter med MS som genomgått graviditet bekräftade det som också kommit 

fram vid tidigare studier att skovfrekvensen minskade under graviditeten för att sedan öka de första 

tre månaderna efter förlossningen. Graviditet ledde enligt denna studie inte till någon ökad 

funktionsnedsättning (8).  Lorenzi och Ford (9) menar att kvinnor ska vara medvetna om risker av 

skovfrekvensen under graviditet och efter förlossning innan de planera att skaffa barn. Rätt stöd ska 

planeras i förväg särskilt när det gäller den ökade skovfrekvensen som kan komma efter 

förlossningen. En studie visade att risken för att ett barn ska få MS ökar om en av föräldrarna har MS 

jämfört med föräldrar som inte har MS, detta oavsett barnets kön. Risken för att barnet ska drabbas 

av MS ökar ju senare i livet som föräldern insjuknar i MS och flickor har ökad risk jämfört med 

pojkar att ärva sjukdomen om någon av föräldrarna har MS (4). 

 

 

1.3  Sjuksköterskans stödjande funktion 

I sjuksköterskans arbetsuppgifter ingår att ge patienten och närstående både känslomässigt och 

praktiskt stöd (10). Orlandos teori fokuserar på interaktionen mellan sjuksköterska och patient, där 

sjuksköterskans ord och handlingar kommer påverka patienten. Hennes teori syftar till att hjälpa 

sjusköterskan att förstå vad som sker, hur det sker och på vilket sätt det hjälper patienten. Patienten 

är en aktiv deltagare med unika hjälpbehov där hjälpen ska vara anpassad till dessa behov (11). 

I en studie gjord i England där syftet var att beskriva hur personer med MS upplevde sjuksköterskors 

och andra vårdgivares roller när det gäller råd och stöd visade att personer med MS tyckte att 

neurologer, sjuksköterskor samt sjuksköterskor med specialistkompetens var viktiga personer när det 

gällde emotionellt stöd (12).  
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1.4  Coping 

Coping definieras av Lazarus och Folkman (13) som ”kontinuerligt växlande kognitiva och 

beteendemässiga strävanden att hantera specifika inre och/yttre krav, som enligt personens 

uppfattning tär på eller överstiger hans resurser”. Enligt Kristoffersen (10) behöver personer med 

kronisk sjukdom få kunskap om sin sjukdom för att kunna lära sig leva med den. För att främja 

coping behöver sjuksköterskan ta reda på information om förhållanden som påverkar patientens 

kognitiva förmåga. Sedan kan sjuksköterskan ta till konkreta åtgärder för att stärka patientens 

möjligheter att hantera sin situation på ett aktivt sätt och påverka dennes upplevelser av hot (10).  

 

 

1.5  Problemformulering 

Det har tidigare funnits en uppfattning om att graviditet kunde försämra MS sjukdom och på 1950-

talet avråddes kvinnor med MS från att bli gravida eller rekommenderades terapeutisk abort om de 

var gravida. Studier som gjordes under 1950 och 1960- talen kunde inte påvisa att graviditet 

påverkade sjukdomsförloppet negativt och studier gjorda därefter har inte funnit några medicinska 

grunder att avråda kvinnor med MS från att bli gravida (5). Beslutet om att skaffa barn eller inte 

ligger hos den MS-drabbade personen och hans eller hennes partner och för att kunna erbjuda 

reproduktiv rådgivning bör flera frågor kring beslutsprocessen uppmärksammas av vårdpersonalen 

(6). Litteraturstudier gjorda inom detta område har handlat om MS effekter på graviditet och vice 

versa, MS och förlossning och tiden efter förlossningen. De har också handlat om medicinering vid 

amning kan påverka MS-sjukdomen eller barnen samt risken för att barnet utvecklar MS (5, 6, 14). 

Det finns också litteraturstudier som tar upp information kring behandling av MS i samband med 

graviditet samt om MS och behandling vid MS är kopplat till reproduktiva risker hos kvinnor (14, 

15). Dock finns det inga litteraturstudier gjorda som handlar om hur personer med MS kommer fram 

till beslutet om att skaffa barn eller inte utifrån valet av copingstrategi samt vilka råd och vilket stöd 

kvinnor med MS har fått eller förväntas att få kring sitt beslutsfattande.  

 

 

1.6  Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva faktorer och copingstrategier som 

påverkar/inverkar på personer med MS i beslutsfattandet kring graviditet och föräldraskap. Samt 

hur kvalitén var på gjorda studier inom detta område.  
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1.7  Frågeställning 

1. Vilka faktorer påverkar personer med MS i beslutet om att skaffa barn eller inte?  

2. Vilken information, råd och stöd behövs i beslutsfattandeprocessen samt av föräldrar med 

MS? 

3. Vilka copingstrategier används vid beslutsprocessen samt av föräldrar med MS?  

4. Vilken kvalité har artiklarna? 

 

 

 

 

2. Metod 

2.1 Design 

Studien har en beskrivande design. 

 

 

2.2 Databaser och sökord 

Databasen ”Medline via PubMed” har använts vid sökning av vetenskapliga artiklar. En kombination 

av följande sökord gjordes: Multiple sclerosis, pregnancy, decision making, nursing, counselling, 

coping, support, parents och mothers. En av artiklarna inkluderades efter manuell sökning.  

 

 

2.3 Urvalskriterier 

Sökningarna begränsades genom att de vetenskapliga artiklar som valdes ut skulle vara skrivna på 

engelska eller svenska och ha publicerats mellan år 1999-2011. Begränsningar beträffande ålder och 

kön på deltagarna i studierna gjordes inte på grund av att detta skulle innebära för stort bortfall av 

relevanta artiklar. Författarna valde att ha med både kvalitativa och kvantitativa artiklar i 

litteraturstudien.  Sökord och antal träffar presenteras i tabell 1.  
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 Tabell 1. Översikt av antalet sökträffar och sökord 

Databas Sökord  

Limits: 1999-2011, engelska, 

svenska 

Antal 

träffar 

Antal 

granskade 

artiklar 

exklusive 

dubbletter 

Antal 

inkl. 

artiklar 

Datum för 

sökning 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Pregnancy AND Decision-

making  

 

3 

 

3 

 

3 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple Sclerosis AND 

Pregnancy AND Nursing  

 

25 

 

7 

 

2 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Parents AND Coping 

 

18 

 

6 

 

2 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Parents AND Support 

 

92 

 

5 

 

2 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Mothers AND Coping 

 

9 

 

3 

 

1 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Pregnancy AND Counselling 

 

16 

 

8 

 

1 

 

2011-02-08 

Medline via 

PubMed 

Multiple sclerosis AND 

Coping AND Nursing 

 

70 

 

21 

 

1 

 

2011-02-18 

Manuell 

sökning 

Relevans för syfte och 

frågeställning  

 

 

 

 

 

1 

 

2011-01-06 

Summa  233 53 13  

 

 

 

2.4 Dataanalys 

Artiklar söktes först i Medline via PubMed och sedan i Cinahl där sökningarna i Cinahl innebar 

mycket färre träffar. Artiklar relevanta för syfte och frågeställning som gick att få fram i Cinahl 

fanns också i PubMed vilket var anledningen till att författarna endast använde sig av databasen 

Medline via PubMed. Artiklar som valdes ut skulle uppfylla studiens syfte och frågeställningar och 

vara åtkomliga. Anledningen till att vissa artiklar exkluderades berodde på att dessa saknade abstract, 

var litteraturstudier, var mer medicinskt inriktade (d.v.s. olika medicinska behandlingar vid MS och 

graviditet), inte gick att skriva ut pga. ”pay per view” och inte heller var åtkomliga via 

högskolebibliotekets tidskriftsförteckning. Två artiklar som inte gick att skriva ut uppfattade 

författarna som mycket centrala artiklar varför dessa köptes. Sökningen resulterade i totalt 233 

artiklar där författarna har läst både titel och abstract. Vid det första urvalet plockade författarna ut 

de artiklar där titeln kunde tänkas motsvara syftet. Sedan lästes abstract igenom på de intressanta 
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artiklarna och de artiklar som hade ett abstract som verkade motsvara syftet valdes ut för att ingå i 

studien. Flera av artiklarna återkom vid de olika kombinationerna av sökord. Författarna delade de 

relevanta artiklarna mellan sig för att individuellt läsa igenom metod, resultat och för att få en inblick 

i vad artiklarna handlade om. Av dessa artiklar var det 13 artiklar som var relevanta och motsvarade 

studiens syfte och frågeställningar. Författarna delade artiklarna mellan sig för granskning av resultat 

och artiklarnas kvalitet. Först granskades artiklarna enligt granskningsmallar för kvalitativ, 

kvantitativ samt kvantitativa randomiserade kontrollerade studier (RCT-studier) av Forsberg & 

Wengström (16). Sedan modiferades Forsberg & Wengströms granskningsmallar (se tabell 3) och 

samtliga artiklar bedömdes utifrån beskrivning av studiens syfte, metod, design, urvalsgrupp, 

diskuterat bortfall och om studien blivit godkänd av en forskningsetisk nämnd. Kvantitativa artiklar 

bedömdes även utifrån om mätinstrumentetes reliabilitet och validitet var diskuterade och för 

kvantitativa RCT-studier vilket som var målet med interventionen. För kvalitativa artiklar granskades 

också om åtgärder hade vidtagits för att stärka trovärdigheten. De olika delarna poängsattes sedan 

enligt följande: 5 = tydligt och bra beskrivet, 3 = Otydligt beskrivet eller att någonting saknas, 0 = 

inte beskrivet. Maxpoäng för kvantitativa artiklar = 35 poäng, för kvantitativa RCT-studier = 40 

poäng och för kvalitativa artiklar = 30 poäng.  De sammanlagda poängen räknades sedan om till 

procent och de artiklar som fick mellan 41-60 % bedömdes ha låg kvalitet, 61-80% hade 

medelkvalitet och 81-100% visade på hög kvalitet. För att ytterligare säkerställa artiklarnas kvalitet 

bytte författarna artiklarna med varandra och slutligen diskuterades artiklarnas slutsats och kvalitet 

igenom gemensamt. 

 

 

2.5 Forskningsetiska överväganden 

Denna litteraturstudie bygger på tidigare publicerade artiklar där etiska överväganden redan är gjorda 

och därför behöver inte något nytt tillstånd hos den etiska kommittén sökas. Några andra viktiga 

etiska aspekter som Forsberg och Wengström (16) tar upp när det gäller litteraturstudier är att alla 

artiklar som ingår i litteraturstudien ska redovisas. Det är oetiskt att endast presentera sådana artiklar 

som stöder forskarens egen åsikt, varför det är viktigt att tänka på att samtliga resultat presenteras 

även innefattande sådana artiklar som visar avvikande resultat. 
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3. Resultat 
Sammanställning av resultatet i denna litteraturstudie baseras på 13 vetenskapliga artiklar från 5 

olika länder. För en översikt av de granskade artiklarna, se tabell 2 och för en översikt av de 

granskade artiklarnas syfte och resultat se tabell 4 (bilaga 1). 

 

 

Tabell 2. Översikt över granskade artiklar.   

Ref 

nr 

Författare/ 

Årtal/Land 

Titel Ansats/Design/ 

Metod 

Undersöknings-

grupp 

Dataanalys 

18 McNary  

 

1999 

USA  

Themes arising in the 

motherhood decision 

for women with 

multiple sclerosis: an 

exploratory study. 

 

Kvantitativ 

Kvalitativ 

Beskrivande 

Semistrukture-rade 

intervjuer 

Enkäter 

4 kvinnor med MS. Intervjuerna spelades 

in på band för att sedan 

transkriberas för 

identifikation av 27 

teman som uppstår. 

22 Harrison, 

Stuifbergen  

 

2002 

USA 

 

Disability, Social 

Support, and Concern 

for Children: 

Depression in Mothers 

With Multiple 

Sclerosis 

 

Kvantitativ, 

Explorativ 

sekundäranalys 

med korrelation och 

multipla 

regressionstekniker. 

Enkäter. 

201 kvinnor med MS. 

 

Cronbach’s alpha, 

Pearson correlation. 

 

 

17 Smeltzer  

 

2002 

USA 

 

Reproductive decision 

making in women with 

multiple sclerosis 

 

Kvalitativ 

Explorativ 

beskrivande 

Semistrukturerade 

intervjuer. 

15 gravida kvinnor 

med MS. 

 

 

Innehållsanalys, 

förklarande och 

beskrivande studie. 

  

26 Gulick  

 

USA 

2003 

 

Adaptation of the 

Postpartum Support 

Questionnaire for 

Mothers with Multiple 

Sclerosis 

Kvantitativ 

Tvärsnitt 

Longitudinell 

Enkäter 

Bekvämlighetsurval 

174 mammor   med 

MS.   

 

 

Orthogonal rotation 

Test-retest 

 

 

21 Coyle et al.   

 

2004 

USA och 

Canada 

Multiple sclerosis 

gender issues: clinical 

practices of women 

neurologists 

 

Kvantitativ 

Explorativ/ 

beskrivande  

Enkäter 

Stratifierat urval 

147 kvinnliga 

neurologer från USA 

och Canada. 

 

 

Statistiska test, 

Graphical charts 

 

 

27 Gulick,  

Kim  

 

2004 

Nordamerika 

 

Postpartum Emotional 

Distress in Mothers 

With Multiple 

Sclerosis 

 

Kvantitativ 

Longitudinell 

Jämförande 

Beskrivande 

Enkät, 

Bekvämlighetsurval 

174 postpartum 

mammor med MS. 

 

Beskrivande statistik, 

Pearson 

korrelationsanalys, 

Dummy coding, 

Hierarkiska linjära 

regressionsanalyser 

29 Twork  

et.al 

 

2007 

Tyskland 

Chronical illness and 

maternity: life 

conditions, quality of 

life and coping in 

women with multiple 

sclerosis. 

Kvantitativ 

Jämförande 

Enkät 

 

 

n=1089 

(482 kvinnor med 

MS med barn <18 år 

och 607 barnlösa 

kvinnor med MS.) 

Oparade t-test,  

P-P-plot, beskrivande 

statistik,  

X²-test,  

SPSS. 
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Ref 

nr 

Författare/ 

Årtal/Land 

Titel Ansats/Design/ 

Metod 

Undersöknings-

grupp 

Dataanalys 

25 Hellwig  

et al. 

 

2008 

Tyskland 

Reproductive 

counselling, treatment 

and course of 

pregnancy in 73 

German MS patients 

Kvalitativ 

Jämförande 

Personlig/ 

Telefonintervju 

Strukturerad/ 

semistrukturerad 

intervju 

73 kvinnliga patienter 

med MS som hade 

varit gravida de 

senaste 10 åren. 

Friedman ANOVA, 

Mann-Whitney U-test  

Post hoc analys 

24 Olsson  

et al. 

 

2008 

Sverige 

The Meaning of 

Women’s Experiences 

of Living With 

Multiple Sclerosis 

Kvalitativ 

Beskrivande 

Icke struk-turerade 

intervjuer. 

10 kvinnor med 

sekundär progressive 

MS. 

Intervjuerna spelades 

in. Transkriberades 

ordagrant. Fenomeno-

logisk hermeneutisk 

tolkningsanalys. 

20 Prunty  

et al. 

 

2008 

Australien 

The motherhood 

choice: Themes arising 

in the decisionmaking 

process for women 

with multiple sclerosis  

Kvalitativ 

Beskrivande 

Semistruktu-rerade 

intervjuer med 

fokus-grupper.  

20 kvinnor med MS 

boende i Sydney 

delades in i 4 

fokusgrupper: 

Kvinnor som inte 

ville ha barn, kvinnor 

som har barn och inte 

vill ha fler, kvinnor 

som ville ha barn och 

kvinnor som var 

osäkra på om de vill 

ha barn eller inte.  

Intervjuerna spelades 

in på band för att sedan 

transkriberas och 

analyseras kvalitativt 

med standard metoder. 

 

23 Prunty  

et al. 

  

2008 

Australien 

The motherhood 

choice: A decision aid 

for women with 

multiple sclerosis 

Kvantiativ RCT-

studie 

Jämförande 

Enkät  

Slumpmässigt urval 

139 kvinnor med MS 

(kvinnor med MS 

som fick 

beslutsstödsdoku-

ment (n=78), 

kontrollgrupp utan 

besluts-stöddokument 

(n=61)). 

Parametrisk statistik 

för beroende variabler 

och icke parametrisk 

statistik för dikotoma 

variabler. 

ANCOVA, 

SPSS. 

28 White 

et al.    

  

2009 

USA 

Chronically ill mothers 

experiencing pain: 

relational coping 

strategies used while 

parenting young 

children. 

Kvantitativ 

Enkäter 

Jämförande 

171 mammor med 

MS eller reumatoid 

artrit (RA) och 91 

friska mammor. 

ANOVA 

Alpha 

19 Payne, 

McPherson  

 

Nya Zeeland  

2010 

Becoming mothers. 

Multiple sclerosis and 

motherhood: A 

qualitative study 

Kvalitativ 

tolkande, 

beskrivande 

Semistrukturerade 

intervjuer. 

9 kvinnor med MS 

som fött barn inom de 

senaste 5 åren. 

Intervjuerna spelades 

in på band, 

transkriberades och 

lästes flera gånger. 
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3.1 Faktorer som påverkar beslutsfattandeprocessen 

Beslutet om att bli gravid och skaffa barn beskrivs hos många kvinnor med MS som svårt. Detta pga. 

bristfällig information, avsaknaden av stöd och tänkbara psykologiska fördelar med att ha en baby 

samt osäkerheten kring utvecklingen av sjukdomen. Bristen på alternativ till graviditet är också något 

som försvårar beslutet, då personer med MS pga. den möjliga progressiva risken av sjukdomen möts 

av svårigheter i samband med adoption (17). Kvinnornas beslutsfattande kring moderskap baseras på 

vilken syn på moderskapet de hade, självbilden kring mammarollen och känslor av värdet i att bli 

mamma (18). För en del innebar det att graviditet och barnafödande blev mer viktigt sedan de fick 

sin MS-diagnos. Beslutet om att bli gravid och skaffa barn beskrev flera av kvinnorna som det 

normala att göra och skall inte gå förlorat på grund av MS diagnosen. En kvinna berättade att MS-

sjukdomen gjorde att hon kände sig ”onormal”, men att hon kände sig normal igen när hon blev med 

barn medan en annan kvinna kände sig onormal när hon fick sin diagnos och ännu mer onormal när 

hon blev gravid (17).  

 

3.1.1 Oro och rädsla hos kvinnor i samband med beslutsprocessen 

Flera av studierna visade på att det finns oro hos kvinnorna i samband med beslutsprocessen (17, 18, 

19, 20). Kvinnorna blev t.ex. oroliga av vårdpersonalens uppmaning att starta familj innan 30-års 

ålder, dvs. innan MS-sjukdomen förvärras. Detta gjorde att de kände att de behövde skynda på med 

beslutet samt satte även press på deras relationer (20). Bristen på definitiva uppgifter och brist på 

enighet om riskerna med graviditet skapade oro, ångest och en känsla av osäkerhet. Ett av de största 

problemen som oroar kvinnor i beslutsfattandet var vilken effekt graviditeten kan ha på MS-

sjukdomen. Dock hade flera av kvinnorna dragit slutsatsen att det är osannolikt att en graviditet kan 

påverka MS-sjukdomen, men de uttryckte samtidigt osäkerhet om huvudorsaken till MS och vilken 

effekt graviditet kan ha på MS (17). Ett annat stort problem som kvinnorna oroade sig för var deras 

framtida välbefinnande, oron var särskilt stor kring hur ett avbrott i medicineringen inför 

befruktning, under graviditet och amning skulle kunna påverka deras hälsa (19, 20). Kvinnor som 

ville amma var tvungna att väga fördelarna mot de konsekvenser det kan ha på sjukdomen (19). 

Undersökningen som Coyle et al.( 21) gjorde angående neurologernas råd till kvinnliga MS-patienter 

visade att hälften av neurologerna insisterade på att avbryta DMT-behandlingen för de patienter som 

övervägde graviditet och flertalet neurologer använde inte DMT till patienter som ammade. 

Prunty et al. (20) fann också en oro hos kvinnorna som handlade om att barnen kunde bli tvungna att 

hjälpa och ta hand om dem så länge deras MS-sjukdom fortskred och blev sämre samt hur skyldiga 

de skulle känna sig om det senare i livet visade sig att barnet ärvt sjukdomen. Oro för barnen 
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framkom också vid Harrison och Stuifbergens (22) studie där kvinnorna var bekymrade för att deras 

barn skulle behöva ta på sig för mycket hushållsarbete pga. sjukdomen samt oroade sig över hur 

deras barn skulle reagera på sjukdomen när de var stora nog att förstå. Mer än hälften av kvinnorna 

var också bekymrade för att deras barn skulle behöva mer känslomässigt stöd och information pga. 

sjukdomen.  

Dessutom framkom rädsla för barnets säkerhet, kvinnorna var rädda för att inte vara tillräckligt 

snabba och flexibla för att kunna skydda sitt barn från att skada sig exempelvis genom att de tappar 

barnet, att de ramlar och skadar barnet eller rädsla för att inte hinna med att förhindra skada hos 

barnet (18, 20). Kvinnor i Smeltzers studie (17) uppgav att om de med säkerhet kunde förutsäga att 

sjukdomen skulle utvecklas och bli progressiv, skulle de med denna kunskap avstå från att skaffa 

barn. Några av dessa kvinnor uppgav också att den negativa aspekten av osäkerheten kring vad som 

orsakar MS-sjukdomen gjorde att de blev rädda för att bli betydligt funktionsnedsatta efter 

graviditeten och eventuellt senare få veta att graviditeten förvärrat sjukdomsförloppet 

 

3.1.2 Stöd från andra 

Stöd från andra identifierades som en faktor i kvinnors beslutsfattande om graviditet (17, 18). Detta 

stöd omfattade den generella relationen till maken, makens medvetenhet och acceptans för de 

eventuella följderna (t.ex. ökade symtom, sjukdomsförsämring eller ökad invaliditet). Dessutom 

omfattade det graden av stöd och uppmuntran från andra, tillgången till stöd från familj och vänner 

om symtom eller funktionsnedsättning skulle uppstå under eller efter förlossning (17). Kvinnor som 

hade upplevt betydande fysisk funktionsnedsättning, antingen som en kvarstående effekt efter eller 

under ett skov, menade att det fanns ett behov för dem att etablera familjens stöd innan de påbörjade 

sin plan att bli gravid (19). Beslutet att inte skaffa barn hos kvinnorna berodde ofta på att de saknade 

närheten till stöd (20). MS innebär också konsekvenser för familjemedlemmar som har nära relation 

med kvinnorna och deras eventuella barn, eftersom det finns en förväntan om att släktingar kan/skall 

ge fysiskt, socialt och känslomässigt stöd i barnuppfostran. Kvinnornas farhågor kan minska om 

beslutet kring att bli mamma får diskuteras med MS-specialister, familjemedlemmar och andra, 

dessutom kan det leda till att det framtida stödet bestäms. Vid dessa diskussioner utlämnar kvinnorna 

sig, något som kan göra att de samtidigt utsätts för kritik för att de vill ha barn. Exempelvis var det 

en kvinna som anförtrodde sig till en kollega om sin längtan efter barn och kollegan uttryckte då 

bekymmer kring riskerna för skovåterfall efter förlossningen vilket kvinnan tog som negativ kritik 

(19). Payne och McPherson (19) fick vid sina intervjuer fram hur kvinnorna upplevde samhällets 

attityd kring beslutsfattandet att bli mamma. Det visade sig att det inte enbart skedde mellan kvinnan 

och hennes partner, utan beslutet att bli gravid skedde genom en diskussion och samråd med andra 
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människor, särskilt med deras medicinska specialister och familjemedlemmar. Prunty et al studie 

(20) visade också att kvinnorna upplevde negativa attityder från vårdpersonal och anhöriga om deras 

framtida planer på att bilda familj och att en del familjemedlemmar och vänner antog att de inte 

skulle bilda familj på grund av MS-sjukdomen, och de som inte tyckte så förutsåg att kvinnorna 

skulle ha svårigheter med graviditet eller förlossning.  Prunty et al. (23) utvärderade ett beslutsstöd 

till kvinnor med MS där de fann att kvinnor med erhållet beslutsstöd var mer benägna att känna att 

MS hade gjort beslutet mer komplicerat kring att starta eller utöka familjen. Beslutsstödet gjorde att 

när väl kvinnorna övervägt olika faktorers fördelar och nackdelar var de betydligt säkrare i sitt val 

jämfört med kvinnor som saknade beslutsstöd. Beslutsstödet hade inte planeringsmässigt ändrat 

kvinnornas vilja att skaffa barn eller inte.  

 

3.1.3 Information och råd i samband med beslutsprocessen 

Bristande svar från sjukvårdspersonal kring MS–sjukdomens utveckling gjorde att kvinnorna sökte 

information på egen hand. Kvinnor som planerade graviditet sökte information från bl.a. läkare, 

sjuksköterskor, vänner, familjmedlemmar, lokala MS-föreningar, MS stödgrupper och från andra 

kvinnor med MS om hur graviditet påverkar MS-sjukdomen och hur MS i sin tur kan påverka 

graviditeten (17, 24). En hel del kvinnor beskrev att de gjorde omfattande sökningar av information 

för att få mer förklaring till interaktioner mellan MS och graviditet, men de blev frustrerad över 

bristen på skriven och tillgänglig information Flera av kvinnorna hade gjort försök att kontakta 

neurologer och eller forskare i andra delar av USA eller Europa för att få information om effekterna 

av graviditet för MS-sjukdomen. Om kvinnorna lyckades få tag i information så var den ofta 

motstridig eller ofullständig. En kvinna som ville bli med barn rådfrågade sin barnmorska/gynekolog 

om vad hon tyckte med tanke på MS-sjukdomen och hon fick då till svar ”fråga din neurolog”. När 

hon senare frågade sin neurolog sa denne i sin tur ”fråga din barnmorska”. En annan kvinna fick i 

samband med sin diagnos följande råd av sin neurolog: ” Vad du än gör bli inte med barn” och när 

hon sedan sökte råd från en annan neurolog blev svaret: ”Nå, vad väntar du på? Skaffa 20 om du 

vill.”  Flera kvinnor uttryckte frustration över bristen på enighet eller definitiva svar på sina frågor 

(17). I den tyska studien som Hellwig et al. (25) gjorde visade att mer än hälften av patienterna fick 

positivt stöd av den behandlande neurologen inför sin graviditet och resten fick negativa råd eller 

rådfrågade inte sin neurolog när de planerade att bli gravida. Kvinnor berättade dessutom om hur 

ohjälpsamma, onödiga och till och med osanna de fann några av de råd de fått (20). På frågan om hur 

neurologer råder patienter beträffande beslutet om att amma var det nästan hälften som inte gav 

någon specifik rekommendation utan lämnade beslutet till patienten (21). 

 



 12 

 

3.1.4 Copingstrategier i samband med beslutsprocessen 

I samband med beslutet om att bli gravid och för att hantera osäkerheten kring MS-sjukdomen 

använde flera av kvinnorna strategier såsom bön, positivt tänkande och ”hoppas på det bästa”(17). 

En annan metod som kvinnorna använde sig av för att hantera oförutsägbarheten och osäkerheten vid 

MS och vilken framtida påverkan det kan ha på önskan om att få ett barn var en typ av ”psykisk risk-

nyttoanalys”.  Kvinnorna analyserade då fördelarna med att ha ett barn mot den eventuella 

försämringsrisken av MS pga. graviditet. Avståndet mellan graviditeterna identifierades av flera 

kvinnor som en strategi som de använde för att säkerställa att de skulle kunna ta hand om det nya 

barnet och de väntade gärna med att skaffa ytterligare barn tills det äldre barnet ”klarade sig själv” 

lite mer. Mammorna väntade exempelvis tills att barnen kommit upp i skolåldern vilket gjorde att de 

kunde passa på att vila när bebisen sov samtidigt som det äldre barnet var på dagis/skola (17).  

 

3.2 Behovet av stöd hos mammor med MS 

Familjen var en stark kraftkälla för kvinnor med MS, och i synnerhet var barnens beroende och 

förväntningar ett starkt skäl att kämpa i det dagliga livet som exempelvis en anledning att komma 

upp på morgonen (24). Att inte kunna delta i familjens aktiviteter ledde till känslor av skuld och 

misslyckande, och kvinnorna upplevde att hela familjen blev lidande. Kvinnor med MS beskrev att 

familjen kände skuldkänslor då de gjorde saker som kvinnorna inte kunde delta i. För att göra livet 

lättare att hantera hjälpte det också att dela problem i vardagslivet med andra personer med MS, 

något som gjorde att kvinnorna inte kände sig annorlunda. Kvinnor med MS uttryckte också att livet 

blev lättare när de kände sig förstådd av sjukvårdspersonalen (24). Kunskapsbehovet om hur 

sjukdomen skulle visa sig ansågs som brådskande och det uttrycktes också känslor av att inte ha 

förtroende för hälso- och sjukvårdspersonal relaterat till att inte få bekräftelse av hur sjukdomen 

kommer att utvecklas. Det var avgörande att kvinnor med MS möttes med ärlighet och uppriktighet, 

men kvinnorna kände ofta att de hade funderingar kring obesvarade frågor med rädsla för den 

okända framtiden (24). Resultaten i Gulicks studie (26) visade att mammor som hade lätt att bli 

känslomässigt stressade var i behov av mer emotionellt stöd 3 och 6 månader efter förlossning och 

var dessutom i behov av instrumentellt stöd vid 1, 3 och 6 månader jämfört med mammor med 

måttlig stress. Förstföderskor med MS var mer i behov av informativtstöd än mammor med barn 

sedan tidigare (26).  Enligt Gulick och Kim (27) hade mammor med bristfälligt stöd ökade 

symtomnivåer och det fanns brister i känslomässigt stöd de första 6 månaderna efter förlossningen. 

Detta är en tid då många mödrar pga. MS-sjukdomen behöver göra förändringar i föräldraskap och 

den egna hälsan. Instrumentellt och informativt stöd var mindre viktigt jämfört med 
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känslomässigtstöd under denna tid (27). Harrison och Stuifbergen (22) gjorde en studie på 201 

mammor med MS. Denna visade att 60 % av mammorna var nära någon som gjorde att de kände sig 

trygga och 68 % umgicks med andra som hade samma intressen/problem. Av dessa kvinnor var det 

24 % som rapporterade att de inte hade någon som kunde hjälpa dem om de behövde hjälp under en 

längre tid. I Payne och McPherson’s (19) studie berättade kvinnorna som ingick i studien om olika 

stödnivåer de fick och vilka människor som försåg dem med stödet. Det var dock inte alla som fick 

utökat stöd och alla hade inte sin familj i närheten. De olika källor som kvinnorna identifierade var: 

partner, familj, barnomsorg och för en del kvinnor deras gemenskap i kyrkan. För de som inte hade 

någon partner eller familj var stödet från de andra källorna särskilt viktigt. Även för de som hade 

anhöriga, klev familjemedlemmar fram vid kritiska tidpunkter för att ge stöd. Den viktigaste tiden för 

kvinnorna att ha ett förankrat stöd var de första 6 månaderna efter förlossningen eftersom det under 

denna tid är störst risk för skovåterfall och alla kvinnor hade ordnat med någon som skulle ge de stöd 

efter barnets födelse.  

 

3.3 Copingstrategier som mammor med MS använder 

White et al. (28) fick i sin studie fram att mammor med MS som upplevde en försämring använde sig 

mer av barn-inriktade aktiviteter för att underhålla eller distrahera barnet som t.ex. att titta på 

TV/film, läsa sagor, pyssla, leka med andra barn, musik/sång jämfört med MS-mammor i 

förbättringsfasen efter ett skov. För att klara dagliga vardagssysslor framkom att det var viktigt att 

lyssna på kroppen och spara på krafterna, t.ex. att passa på att vila när barnen sov vilket var bra både 

för MS-sjukdomen samt symtom som fatigue som annars kan förvärras. Tröttheten beskrevs av 

kvinnorna som en överväldigande trötthet i hela kroppen där de var i behov av omedelbar vila. Be 

om hjälp och även låta andra hjälpa beskrevs av mammorna som betydelsefullt. Mammorna tog 

exempelvis hjälp av varandra med barnpassning för att kunna vila (19, 24). Planering och 

strukturering av det dagliga livet gjorde det lättare att göra viktiga saker som att tillbringa tid med 

familjen (24). Att inte enbart fokusera på MS-sjukdomen var en användbar strategi hos kvinnor som 

inte upplevt skov på flera år. Denna strategi var bra för att inte låta MS-sjukdomen ta över och 

genomsyra hela vardagen. Vad som också var framstående för dessa mammor var lusten att fortsätta 

”som vanligt” och fullgöra de uppgifter som ingår i mammarollen (19). Twork et.al. (29) jämförde 

depressiv coping, aktiv problemfokuserad coping, undvikande/bygga upp sig själv, religiös/söka 

efter mening i livet och goda tankar hos mammor och barnlösa kvinnor med MS. De fann att 

mammor med MS använde sig mer av religiös/söka efter mening i livet jämtfört med barnlösa 

kvinnor med MS.  
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3.4 Artiklarnas kvalitet 

Till denna litteraturstudie har 13 vetenskapliga artiklar använts; sju var kvantitativa, fem kvalitativa 

och en var av både kvalitativ och kvantitativ ansats. Sju artiklar var gjorda i USA(varav en av dessa 

studier var gjord i USA och Canada), två i Australien, två i Tyskland, en på Nya Zeeland, och en i 

Sverige. Antalet deltagare i de kvalitativa studierna varierade mellan 4-73 och i de kvantitativa mellan 

139-1089. I en kvalitativ (18) och en kvantitativ (28) artikel hade inte bortfallet redovisats. Fyra av 

studierna (17, 20, 23, 29) hade låg svarsfrekvens men vad bortfallet berodde på var otydligt beskrivet. 

Etiska överväganden hade utförts i sju av studierna, i tre studier var det otydligt beskrivet hur detta 

hade gjorts och i tre studier framkom inte över huvudtaget om det hade gjorts några etiska 

överväganden. Artiklarna har granskats utifrån syfte, metod, design, urvalsgrupp, diskuterat bortfall 

och om studien blivit godkänd av en forskningsetisk nämnd (se tabell 3). Efter kvalitetsbedömningen 

var det 8 artiklar som fick hög kvalitet, 4 medelkvalitet och 1 låg kvalitet.  

 

Tabell.3 Kvalitetsbedömning av granskade artiklar. 

Nr Författare/årtal/

Land 

Syfte och Design Urvalsmetod och borfall Etiska 

överväganden 

Kvalitets- 

bedömning 

18 McNary  

 

1999 

USA 

Design och syfte 

tydligt beskrivet och 

designen motsvarar 

syftet. 

Otydligt beskrivet. Det 

framkommer inte hur många 

som fått erbjudande att vara 

med i studien varför inte 

bortfallet är redovisat.  

Framkommer 

inte.   

A, B*, C  

 

13 p = 43 %  

 

Låg 

22 Harrison,  

Stuifbergen  

 

2002 

USA 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Tillvägagångssätt väl 

beskrivet, dock låg 

svarsfrekvens (40 %). 

Bortfallet bra beskrivet och 

redovisat.  

Har gjorts. A, B, C, D, E, 

F, G 

35p= 100 % 

 

Hög 

17 Smeltzer  

 

2002 

USA 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Tillvägagångssättet väl 

beskrivet, men det går inte att 

se om det blev något bortfall. 

Har gjorts. A, B, C, D*, E, 

I 

28p= 93 % 

 

Hög 

 

26 Gulick  

 

USA 

2003 

Otydligt beskriven 

design. 

Urvalsmetod och 

tillvägagångssätt tydligt 

beskrivet. Bortfallet har 

diskuterats.  

Har gjorts. A, B*, C, D, E, 

F, G 

33 p = 94 % 

 

Hög 

21 Coyle et.al. 

  

2004 

USA och Canada 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Låg svarsfrekvens, endast 35 

%. Tillvägagångssätt bra 

beskrivet och bortfallet är 

redovisat. 

Framkommer 

inte. 

A, B, C, D,  

20p = 57 % 

 

Medel 
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27 Gulick,  

Kim  

 

2004 

Nordamerika 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Mycket hög svarsfrekvens, 

endast två bortfall som var 

väl beskrivet. 

Otydligt 

beskrivet. 

A, B, C, D, E*, 

F, G 

33p = 94 % 

Hög 

29 Twork et.al 

 

2007 

Tyskland 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Svarsfrekvens 44,8%. Bortfall 

framkom vid 

jämförelseanalysen som var 

väl beskrivet.  

Otydligt 

beskrivet.  

A, B, C, D, E*, 

H 

28p = 70 % 

Medel 

25 Hellwig et.al 

 

2008 

Tyskland 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Deltagarna tog själv kontakt 

med forskarna varför det inte 

blev något bortfall. 

Har gjorts. A, B, C, D*, E, 

I 

28p = 93 % 

Hög 

24 Olsson et.al 

 

2008 

Sverige 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Det framkommer inget 

bortfall, men 

tillvägagångssättet är däremot 

väl beskrivet. 

Har gjorts. A, B, C,D* E, I 

28p = 93 % 

Hög 

20 Prunty et.al 

 

2008 

Australien 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Låg svarsfrekvens 33 %. 

Bortfallet i det första urvalet 

har inte diskuterats. 

Framkommer 

inte. 

A, B, C, D* I, 

23p = 77 % 

Medel 

23 Prunty et.al 

 

2008 

Australien 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Låg svarsfrekvens 33 % och 

första bortfallet inte 

diskuterat. 

Har gjorts. A, B, C, D*, 

E, F, G 

33p = 94 % 

Hög 

28 White  et.al 

 

2009 

USA 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Svarsfrekvens 78 %. 

Bortfall inte diskuterat. 

Otydligt 

beskrivet. 

A, B,C,E*,F, 

23p = 66 % 

Medel 

19 Payne, 

McPherson  

 

Nya Zeeland  

2010 

Designen tydligt 

beskriven och 

motsvarar syftet. 

Tillvägagångssätt och bortfall 

väl redovisat. 

Har gjorts. A, B, C, D, E, I 

30p = 100 % 

Hög 

 

 

Samtliga artiklar har bedömts utifrån:  Kvantitativa artiklar bedöms även utifrån: 

A= beskrivning av studiens syfte,   F = mätinstrumentets reliabilitet är diskuterad 

B = beskrivning av design   G = mätinstrumentets validitet är diskuterad  

C = Beskrivning av urvalsgrupp 

D= eventuellt bortfall diskuteras i studien  För kvantitativa RCT-studier bedöms även  

E = Godkänd av forskningsetisk nämnd  H = Målet med interventionen 

Kvalitativa artiklar bedöms även utifrån:  * Otydligt beskrivet 

I= Åtgärder har vidtagits för att stärka trovärdigheten 

 

(modifierad, Forsberg & Wengström, 2008)  

 

Poängräkning: 5 p = tydligt och bra beskrivet, 3 p = Otydligt beskrivet eller att någonting saknas, 0 p = finns ej 

beskrivet.  

Maxpoäng: Kvantitativa studier = 35 p, Kvantitativa RCT-studier = 40 p, Kvalitativa studier = 30 p. 

Låg = 41-60 %, Medel 61-80%, Hög = 81-100% 
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4. Diskussion 

4.1 Huvudresultat/slutsats 

Resultatet visade att avgörande faktorer som påverkar beslutsprocessen om att skaffa barn eller inte 

var bristfällig information, oro och rädsla kring hur graviditeten påverkar MS, behovet av stöd från 

andra, barnens och kvinnornas välbefinnande samt samhällets attityder. Copingstrategier som 

användes i beslutsfattandeprocessen var bl.a. bön och positivt tänkande. För mammor med MS var 

familjen ett starkt skäl att kämpa i det dagliga livet och de uttryckte behov av förståelse och 

bekräftelse hos sjukvårdspersonalen. Mammorna behövde ofta planera och strukturera det dagliga 

livet för att spara på krafterna och använde sig ofta av barn-inriktade aktiviteter för att underhålla 

eller distrahera barnet. Gjorda studier inom området var av relativt hög kvalitet. Slutsatsen är att 

kvinnor med MS som planerar graviditet behöver stöd och tydlig information för att underlätta det 

svåra beslutet och för att minska sin oro.  

 

4.2 Resultatdiskussion 

Resultatet visade att det finns en oro hos kvinnorna i samband med beslutsprocessen pga. bristande 

information om vilken effekt graviditeten kan ha på MS-sjukdomen och hur MS kan påverka 

graviditeten (17). Det finns flera studier som visar att antalet skov under graviditeten minskar för att 

sedan de första tre månaderna efter förlossningen öka vilket stöder uppfattningen att graviditeten 

minskar sjukdomsaktiviteten vid MS (15, 30, 31, 32). I resultatet av Smeltzers (17) studie framkom 

också oro för eventuell funktionsnedsättning efter graviditet och en del neurologer till och med 

avrådde kvinnorna från att bli gravida. Detta motbevisas dock i D’hooghe, Nagels och Uitdehaag 

(33) studie som visade att patienter som hade fött ett eller flera barn efter MS debuten har en mer 

godartad sjukdomsutveckling jämfört med dem som inte hade några barn efter att sjukdomen 

debuterat . Utöver detta hade kvinnor som fått barn både före och efter MS-debuten mindre progress 

av funktionsnedsättning än de som aldrig fött barn. Ferrero et al. (15) menar också att det inte finns 

något samband mellan funktionsnedsättning och det totala antalet graviditeter, tidpunkt för graviditet 

och debut eller försämring av MS i samband med graviditet. Det framkom även i resultatet att 

kvinnorna möttes av negativa attityder från både sjukvårdspersonal samt personer i omgivningen. 

Det uttrycktes oro för eventuella svårigheter med graviditet och förlossning på grund av MS-

sjukdomen (20). Ferrero et al. (15) studie visar dock att kvinnor med MS, förutom ökad risk för 

anemi under graviditeten, inte har mer komplikationer under graviditet och förlossning än andra. 

Kvinnorna hade inte heller större risk att få prematura barn eller barn med låg födelsevikt, mer 

missbildningar eller att barnen skulle drabbas av spädbarnsdöd än kvinnor utan MS (15). Kvinnorna 
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upplevde dessutom oro över hur ett eventuellt avbrott i medicineringen vid amning skulle kunna 

påverka deras hälsa (19, 20). Neurologerna i Coyle et al. (21) studie använde inte DMT till patienter 

som ammade, vilket överensstämmer med Ferrero et al. (15) studie där det fanns oro hos läkare och 

neurologer om huruvida läkemedel överförs från mor till barn i samband med amning, i annat fall 

kunde amning uppmuntras eftersom det inte fanns någon ökad frekvens eller svårighetsgrad av skov 

efter förlossningen relaterat till amning.  

 

Att det finns brister i information, råd och stöd till personer med MS bekräftas av den tvååriga studie 

som Ytterberg et al. (34) gjorde, där majoriteten av deltagarna upplevde ett behov av psykosocialt 

stöd/rådgivning och rehabilitering. Studien visade även att kvinnorna upplevde ett större behov av 

psykosocialt stöd/rådgivning jämfört med männen. Beträffande professionell vård var patienterna 

mest nöjda med sjuksköterskorna. I MS-sjuksköterskans roll ingår att ge psykosocialt stöd, samordna 

vården, vidareremittering samt tillhandahålla specialiserad rådgivning och patientutbildning till 

personer med MS. Förutom ovanstående behov så identifierande personer med MS även behovet att 

behålla sin självständighet och hantera stigmatisering (35). För att förbättra vården identifierades av 

MS-patienter i Forbes et al. (36) studie betydelsen av att vårdpersonalen skaffar mer kunskap om MS 

samt färdigheter som behövs för att kunna ge god omvårdnad vilket Orlandos interaktionsteori även 

syftar till då sjuksköterskan ska förstå vad som sker, hur det sker och på vilket sätt det kan hjälpa 

patienten. I resultatet framkom att de första 6 månaderna efter förlossning var den viktigaste tiden att 

ha ett förankrat stöd (19), men det finns dessutom en studie som visar att mödrar med MS även 

behöver stöd under den andra 6 månadersperioden efter förlossningen. Detta för att MS symtomen 

fortsätter påverka mödrarnas funktionella förmåga, samt att det finns ett betydande positivt samband 

mellan socialt stöd och funktionell förmåga både 9 och 12 månad efter förlossning (37).  

Bön och positivt tänkande var några copingstrategier som användes av kvinnorna i 

beslutsfattandeprocessen (17) och i Tworks (29) studie framkom det också att mammor med MS 

använde sig mer av religiös/söka efter mening i livet jämfört med barnlösa kvinnor med MS. Detta 

kan kanske härledas till det Russell (38) fick fram i sin studie att personer med MS som kämpade 

med att förstå varför just de drabbats av MS använde sig av en liknande copingstrategi. Vissa trodde 

att det var en del av Guds plan eller ödet och därmed accepterade sin sjukdom. Medan andra fortsatte 

att söka efter varför just de blivit drabbade, även om de inte finner något svar. I en studie som Lode 

et al. (39) gjorde rapporterades likaså att positivt tänkande var den mest valda copingstilen hos 

personer med MS. Dessutom visade deras studie att mer problemlösande copingstrategier användes 
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ju mer nöjda patienterna var med informationen vid diagnostillfället. Resultaten från deras studie 

understryker vikten av högkvalitativ information i det totala omhändertagandet av patienter med MS.  

Längtan efter barn kan således vara en stark, överväldigande kraft som endast kan uttryckas eller 

förklaras delvis, utan att det gjorts några rationella överväganden. Valet att bli mor kan inte bara ses 

som en negativ och underordnad önskan bland kvinnor, men det bör inte heller ses som att det 

uppfyller varje kvinnas liv (40).  

 

4.2.1 Kvalitetsdisskussion 

Att 12 av 13 artiklar bedömdes ha hög och/eller medel kvalitet anses vara en styrka för 

trovärdigheten av denna litteraturstudies innehåll och resultat. En av de kvalitativa artiklarna (18) 

fick mycket låg kvalitet beroende på att bortfallet inte var diskuterat, att det inte framkom vilka 

åtgärder som vidtagits för att stärka trovärdigheten och om studien blivit godkänd av en 

forskningsetisk nämnd. Det framkom att enkäter hade skickats ut till många kvinnor, dock fanns inte 

angivet hur många, men däremot att det endast var fyra kvinnor som uppfyllde inklusionskriterierna. De 

fyra studiedeltagarna kom alla från samma område och träffade samma neurolog vilket kan ha 

inneburit att de fått liknande råd, något som också kan ha påverkat studiens reslutat och även denna 

litteraturstudie. Eftersom artikeln mycket väl motsvarade syftet och frågeställningarna i denna 

litteraturstudie ansåg författarna att den inte kunde exkluderas. Det var även i en av de kvantitativa 

artiklarna (28) som bortfallet inte hade diskuterats. I denna studie (28) fanns det dock en tydlig 

beskrivning av inklusionskriterierna och att de personer som var intresserade att delta i studien fick 

kontakta författarna, varför man får anta att de personer som inte tog kontakt inte motsvarade 

inklusionskriterierna, eller inte ville delta i studien. I en annan kvalitativ studie (25) utfördes 

intervjuerna i fokusgrupper, dock framkom inte vem/vilka som hade genomfört intervjuerna. Vid 

intervjuer med fokusgrupper kan resultatet påverkas då exempelvis personer som är aktiva kan ta för 

mycket plats och göra det svårare för passiva personer att säga sitt, men enligt Forsberg och 

Wengström (16) kan det också innebära en kvalitetskontroll då personerna i fokusgruppen 

interagerar och balanserar varandras synpunkter och kommentarer så att oväsentliga åsikter kan 

filtreras bort. I flera av artiklarna framkom det inte om det hade gjorts några forskningsetiska 

överväganden eller så var de otydligt beskrivna. Att göra forskningsetiska överväganden anser 

författarna som viktigt främst vid kvalitativa studier, men samtidigt är detta inte något som alla 

länder har som krav och för att få artiklarna publicerade har säkert många tidskrifter det som krav 

ändå utan att det behöver stå angivet i artiklarna. I tre av studierna (20, 23, 29) var bortfallet otydligt 

beskrivet och dessa studier hade också låg svarsfrekvens. Den låga svarsfrekvensen berodde på att de 
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som ville delta i studien fick vara med och de som inte svarade räknades som bortfall, författarna tycker 

dock att det i dessa studier borde ha diskuterats vad bortfallet kan ha berott på.  

 

4.3 Metoddiskussion 

Artiklarna i denna litteraturstudie söktes endast i Medline via PubMed eftersom sökningar i Cinahl 

resulterade i färre artiklar samt att de relevanta artiklar som fanns där också fanns i Medline via 

PubMed. Författarna läste titel och abstract på åtkomliga artiklar i Cinahl och förutom de relevanta 

artiklar som också fanns i Medline via PubMed tyckte författarna att övriga artiklar inte motsvarade 

studiens syfte varför uteslutandet av denna databas inte heller borde påverka resultatet. Något annat 

som däremot kan ha varit avgörande för denna studies resultat är de artiklar som hade ett bra abstract 

men som exkluderades på grund av att de inte gick att skriva ut. Det kan ha varit så att dessa artiklar 

varit mycket centrala för denna studie, men här resonerade författarna kring kostnaden av studien 

och att det kan bli väldigt dyrt att genomföra en litteraturstudie om de flesta intressanta artiklarna 

måste köpas. En av de 13 artiklar som inkluderades i studien var från år 1999 medan övriga var 

mellan år 2002 och 2010 vilket får anses som rätt så nya och uppdaterade och kan förmedla hur det 

ser ut i nutid. Den svenska kvalitativa artikeln som inkluderades handlade inte om MS och graviditet 

utan beskrev kvinnors upplevelse av att leva med MS och författarna valde att ha den artikeln med 

eftersom det i resultatdelen stod mycket om familjens betydelse. Sju av artiklarna var gjorda i USA, 

två i Australien, två i Tyskland, en på Nya Zeeland, och en i Sverige. Det kan vara bra för studiens 

resultat att artiklarna kommer från olika världsdelar eftersom detta ger ett bredare perspektiv. Att 

endast tre av studierna var från Europa kan förstås innebära att studiens resultat inte kan 

generaliseras till den svenska populationen och med anledning av detta måste det belysas att det 

behövs fler svenska empiriska studier inom detta område. 

 

4.4 Allmän diskussion 

Denna litteraturstudie har visat att kvinnor med MS behöver mer kunskap om hur graviditeten 

påverkar MS och att de behöver ett förankrat stöd innan de planerar att bli gravida.  För att få ökat 

förtroende för sjukvårdspersonalen har det också framkommit att kvinnor med MS vill ha eniga råd 

och tydlig information kring sjukdomsutvecklingen.  

Att skaffa barn anses som en mänsklig rättighet, men för personer med MS kan det vara 

problematiskt. Kan de inte skaffa egna barn finns det inte så många alternativ eftersom de möts av 

svårigheter om de önskar adoptera. Nuförtiden väntar många kvinnor med att skaffa första barnet 

tills efter 30 år då de hunnit med exempelvis utbildning, skaffat bostad, fått jobb och träffat en 
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partner som de vill ha barn tillsammans med. Kvinnor med MS får ofta rådet att de bör skaffa barn 

innan de är 30 år vilket skulle kunna leda till att dessa kvinnor utsätts för stress. Skälen till sådana 

råd är förstås begripliga eftersom det i förväg är oerhört svårt att veta hur sjukdomen kommer att 

utveckla sig, men ett sådant råd kan innebära en ökad press på dessa kvinnor som kan leda till att de 

kanske skyndar på med beslutet om att skaffa barn utan att göra riktigt rationella överväganden. Den 

bästa tiden för alla kvinnor att skaffa barn, oavsett om man lider av någon sjukdom eller inte, är ju 

mellan 20-30 år när kvinnor är mest fertila och riskerna vid barnafödande är mindre. 

På grund av bristande information sökte många kvinnor med MS information på egen hand något 

som författarna tror kan leda till att de kan få felaktiga upplysningar. En del kvinnor sökte 

information hos andra kvinnor med MS som hade genomgått graviditet för att kunna förutsäga vad 

detta skulle innebära. Detta kan säkert bli väldigt missledande eftersom sjukdomsutvecklingen är 

mycket individuell och inte kan jämföras fullt ut med andra.  Råd som ges måste vara eniga och det 

borde finnas tydliga riktlinjer/beslutsstöd tillgängliga för alla personer med MS som funderar på att 

skaffa barn. Det är viktigt att sjuksköterskor och övrig vårdpersonal har kunskap om vilka faktorer 

som påverkar personer med MS i deras beslut om att skaffa barn eller inte. Beslutet om att skaffa 

barn eller inte kan bara tas av den MS-drabbade personen och dennes partner varför sjuksköterskor 

inte ska ge något definitivt råd, men däremot fungera som ett stöd och klart och tydligt kunna 

informera om MS i samband med graviditet och föräldraskap. Det är också viktigt att personer med 

MS kan känna sig trygg med den information de får av vårdpersonalen, något som författarna tror 

kan underlätta deras beslut och göra att de får ökat förtroende för vården. Författarna håller med om 

att positivt tänkande och ”hoppas på det bästa” måste vara bra copingstrategier att använda sig av 

både när det gäller beslutet om att skaffa barn samt hos föräldrar med MS eftersom detta kan göra att 

de accepterar sin situation och därmed gör det lättare att leva med sjukdomen. När det gäller att 

stödja, stärka och vägleda patienten att välja rätt copingstrategi är sjuksköterskor betydelsefulla så att 

patienten kan få hjälp att hantera sin situation på ett aktivt sätt.  

I resultatdiskussionen framkom även att kvinnor med MS upplevde ett större behov av psykosocialt 

stöd/rådgivning jämfört med män som har MS något som kanske kan bero på att kvinnor inte bara 

har sin sjukdom att tänka på utan på att det även är de som föder barn och ofta sköter om hem och 

familj. Det är svårt att uttala sig om huruvida det finns oro hos män med MS kring beslutsfattandet 

när det gäller barn och familj eftersom det inte hittades några studier om detta och därmed ett område 

som det borde forskas mera inom. Kvinnor med MS som planerar graviditet behöver stöd och tydlig 

information för att underlätta det svåra beslutet och för att minska sin oro.  

 

 



 21 

5. Referenser 

 

1. Richards RG, Sampson FC, Beard SM, Tappenden. A review of the natural history and 

epidemiology of multiple sclerosis: implications for resources allocation and health 

economic models. Health Technol Assess. 2002;6:1-73. 

2. Fagius J, Andersen O, Hillert J, Olsson T, Sandberg M. Multipel skleros. Karolinska 

Institutet: University Press; 2007. 

3. Ericson E, Ericson T. Medicinska sjukdomar. Specifik omvårdnad, Medicinsk behandling, 

Patofysiologi. Stockholm: Studentlitteratur, 2008.   

4. Sadovnick AD, Yee IML, Ebers GC. Factors influencing sib risks for multiple sclerosis. 

Clin Genet. 2000;58:431-435.  

5. Sjögren M, Lycke J. Graviditet vid MS kräver initierad rådgivning och anpassad terapi. 

God chans till komplikationsfri graviditet, normal förlossning och friskt barn. 

Läkartidningen. 2007;104:2500–2505. 

6. Dwosh E, Guimond C, Sadovnick AD. Reproductive Counselling for MS: a Rationale. Int 

MS J. 2003;10:52-59. 

7. Watson S. MS and Starting a Family. Momentum. 2010;22:22-34.  

8. Roullet E, Verdier-Taillefer MH, Amarenco P, Gharbi G, Alperovitch A, Marteau R. 

Pregnancy and multiple sclerosis: a longitudinal study of 125 remittent patients. J Neurol 

Neurosurg Psychiatry. 1993;56:1062-1065. 

9. Lorenzi AR, Ford H L. Multiple sclerosis and pregnancy. Postgrad Med J. 2002;78:460-

464.  

10. Kristoffersen NJ, Nortvedt F, Skaug E-A. Grundläggande Omvårdnad del 3. Stockholm: 

Liber AB, 2005. 

11. Selanders LC, Schmieding NJ, Hartweg DL. Anteckningar om Omvårdnadsteorier IV. 

Lund: Studentlitteratur, 1995.  

12. While A, Forbes A, Ullman R, Mathes L. The role of specialist and general nurses working 

with people with multiple sclerosis. J clin Nurs. 2008;18:2635-2648. 

13. Lazarus RS, Folkman S. Stress, appraisal, and coping. New York: Springer, 1984. 

14. Argyriou AA, Makris N. Multiple Sclerosis and Reproductive Risks in women. Reprod Sci. 

2008;15:755-764.  

15. Ferrero S, Pretta S, Ragni N. Multiple sclerosis: management issues during pergnancy. Eur 

J Obstet Gynecol. 2004;115:3-9. 



 22 

16. Forsberg C, Wengström Y. Att göra systematiska litteraturstudier. Värdering, analys och 

presentation av omvårdnadsforskning. Stockholm: Natur och Kultur; 2003. 

17. Smeltzer SC. Reproductive decision making in women with multiple sclerosis. J Neurosci 

Nurs. 2002;34: 145-57. 

18. McNary ME.Themes arising in the motherhood decision for women with multiple 

sclerosis: an exploratory study. J Vocat Rehabil. 1999;12:93-102. 

19. Payne D, McPherson KM. Becoming mothers. Multiple sclerosis and motherhood: A 

qualitative study. Disabil Rehabil. 2010;32:629-638. 

20. Prunty M, Sharpe L, Butow P, Fulcher G. The motherhood choice: Themes arising in the 

decision-making process for women with multiple sclerosis. Mult Scler. 2008;14:701-704. 

21. Coyle PK, Christie S, Fodor P, Fuchs K, Giesser B, Gutierrez A, et al. Multiple sclerosis 

gender issues: clinical practices of women neurologists Mult Scler. 2004;10:582-588. 

22. Harrison T, Stuifbergen A. Disability, Social Support, and Concern for Children: 

Depression in Mothers with Multiple Sclerosis J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 

2002;31:444-453. 

23. Prunty MC, Sharpe L, Butow P, Fulcher G. The motherhood choice: A decision aid for 

women with multiple sclerosis. Patient Educ Couns. 2008;71:108-115. 

24. Olsson M, Lexell J, Söderberg S. The Meaning of Women’s Experiences of Living with 

Multiple Sclerosis. Health Care Women Int. 2008;29:416-430. 

25. Hellwig K, Brune N, Haghikia A, Müller T, Schimrigk S, Schwödiauer V, et al. 

Reproductive counseling, treatment and course of Pregnancy in 75 German MS patients. 

Acta Neurol Scand. 2008;118:24-28.  

26. Gulick EE. Adaptation of the Postpartum Support Questionnaire for Mothers with Multiple 

Sclerosis. Res Nurs Health. 2003;26:30-39. 

27. Gulick EE, Kim S.  Postpartum Emotional Distress in Mothers with Multiple Sclerosis. J 

Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2004; 33:729-738. 

28. White CP, Mendoza J, White MB, Bond C. Chronically ill mothers experiencing pain: 

relational coping strategies used while parenting young children. Chronic Illn.2009;5:33-

45. 

29. Twork S, Wirtz M, Schipper S, Klewer J, Bergmann A, Kugler J. Chronical illness and 

maternity: life conditions, quality of life and coping in women with multiple sclerosis. Qual 

Life Res. 2007;16:1587-1594. 

30. Confavreux C, Hutchinson M, Hours MM, Cortinovis-Tourniaire P, Moreau T, et.al. Rate 

of Pregnancy-Related Relapse in Multiple Sclerosis. N Engl J Med. 1998;339:285-291. 



 23 

31. Vukusic S, Hutchinson M, Hours M, Moreau T, Cortinovis-Tourniaire P, Adeleine P et.al. 

Pregnancy and multiple sclerosis (the PRIMS study): clinical predictors of post-partum 

relapse. Brain. 2004;127:1353-1360. 

32. Salemi G, Callari G, Gammino M, Battaglieri F, Cammarata E, Cuccia G, et.al. The relapse 

rate of multiple sclerosis changes during pregnancy: a cohourt study. Acta Neurol Scand. 

2004;110:23-26. 

33. D’hooghe MB, Nagels G, Uitdehaag BM. Long-term effects of childbirth in MS. J Neurol 

Neurosurg Psychiatry. 2010;81:38-41. 

34. Ytterberg C, Johansson S, Gottberg K, Holmqvist LW, Von Koch L. Perceived needs and 

satisfaction with care in people with multiple sclerosis: A two-year prospective study. 

BMC Neurol. 2008;8:36. 

35. Forbes A, While A, Dyson L Grocott T Griffiths P. Impact of clinical nurse specialists in 

multiple sclerosis- synthesis of the evidence. J Adv Nurs. 2003;45:442-462. 

36. Forbes A, While A, Taylor M. What people with multiple sclerosis perceive to be 

important to meeting their needs.  J Adv Nurs. 2007;58:11-22. 

37. Gulick EE. Postpartum Functioning in Mothers with Multiple Sclerosis. West J Nurs Res. 

2007;29:589:602. 

38. Russell CS, White MB, White CP. Why Me? Why Now? Why Multiple Sclerosis?: Making 

Meaning and Perceived Quality of Life in a Midwesten Sample of Patients With Multiple 

Sclerosis. Fam Syst Health. 2006;24:65-81. 

39. Lode K, Larsen JP, Bru E, Klevan G, Myhr KM, Nyland H. Patient information and coping 

styles in multiple sclerosis. Mult Scler. 2007;13:792-799. 

40. . Sevón E. Timing Motherhood: Experiencing and Narrating the Choice to Become a 

Mother. Fem Psychol. 2005;15:461-482. 



  

Bilaga 1 

 

 

Tabell 4. Översikt av artiklar som ingår i studien 

Ref 

nr 

Författare/ 

Årtal/Land 

Syfte Resultat 

18 McNary  

 

1999 

USA 

Försöka identifiera och utforska teman som kan 

uppstå för kvinnor med MS i deras beslutfattade 

om att skaffa barn eller inte. 

27 teman identifierades i form av olika 

oro i MS kvinnornas beslutfattande om 

att skaffa barn eller inte. 

22 Harrison,  

Stuifbergen  

 

2002 

USA 

Undersöka förhållandet mellan funktionshinder, 

oro för barn, socialt stöd, och depressiva symtom 

hos en grupp mammor med MS 

Funktionshinder och omsorg om barn är 

oberoende prediktorer för depressiva 

symptom och socialt stöd kan delvis 

medla effekten av oro för barn på 

depressiva symtom 

17 Smeltzer  

 

2002 

USA 

Redovisa processen för beslutsfattande om 

graviditet hos kvinnor med MS och identifiera 

faktorer som påverkar beslutsfattandet. 

5 stora problemkategorier med 

anknytning till graviditet och 

barnafödande identifierades. 

26 Gulick  

 

2003 

USA 

Anpassa en befintlig skala som mäter socialt stöd 

för kvinnor med MS efter förlossningen samt testa 

två hypoteser som rör validiteten av skalans mått. 

Mödrar med jämförelsevis lägre 

känslomässig stress rapporterade högre 

nivåer av emotionell instrumentellt stöd, 

och mödrar med ett barn tog emot mer 

information och stöd 6 månader efter 

förlossningen än mödrar med flera barn. 

21 Coyle et al 

 

2004 

USA och 

Canada 

 

Identifiera antalet kvinnliga patienter med MS som 

behandlas med olika metoder, samt ta reda på vilka 

strategier och rådgivningsmetoder som används av 

neurologer i samband med behandling. 

De flesta neurologerna avråder patienter 

att fortsätta med DMT om de planerar att 

skaffa barn och råder dem att inte 

återuppta behandlingen tills amningen är 

avklarad. 

27 Gulick,  

Kim  

 

2004 

Nordamerika 

Fastställa effekterna av MS-symtom samt mottaget 

socialt stöd och upplevda brister av socialt stöd vid 

känslomässig stress hos mammor med MS vid 1, 3 

och 6 månader efter förlossningen. 

MS-relaterade symptom associerades 

med ökad känslomässig stress och 

mammor som behövde utökat stöd 

rapporterade ökade symtom.  

29 Twork et al 

 

2007 

Tyskland 

Få förståelse för mammor med MS beteenden 

kring levnadsförhållanden, livskvalitet och coping. 

 

Mammor med MS använde 

copingbeteendet  ”religiositet/söka efter 

mening i livet”. 

25 Hellwig et al 

 

2008 

Tyskland 

Att erhålla mer information om 

behandlingsrekommendationer och 

behandlingsbeteende, ARR under graviditet och 

amningsintervallet från MS patienter, som inte 

deltog i kontrollerade MS-prövningar. 

Antalet skov minskar under graviditeten, 

som följs av en ökad recidivfrekvens 

efter förlossningen. De belyser 

epidemiologiskt samband med 

förlossning hos patienter med MS.  

24 Olsson et al 

 

2008 

Sverige 

Beskriva kvinnornas upplevelse av att leva med 

MS. 

Att leva med MS tycktes betyda att 

sjukdomen hade tagit över kroppen. 

Vardagslivet innehöll nya gränser och 

vardagssysslor var svåra att genomföra.  

20 Prunty et al 

 

2008 

Australien 

Dokumentera huvudteman och farhågor/oro för 

kvinnor med MS som överväger moderskap. 

Teman som växte fram under 

beslutsprocessen var:  

Oro kring moderns egen hälsa och 

välbefinnande. 

a) Välbefinnande för barnet. 

b) Att hantera föräldraskapet. 

c) Samhällets attityder. 

d) Upplevelse av föräldraskapet. 

e) Tidspressen i beslutsfattandet. 



  

Ref 

nr 

Författare/ 

Årtal/Land 

Syfte Resultat 

23 Prunty et al 

 

2008 

Australien 

Utvärdera ett beslutsstöd till kvinnor med MS om 

beslutsfattande kring att starta eller utvidga 

familjen. 

 

Kvinnor med beslutsstöd hade mindre 

beslutsmässiga konflikter, ökad tilltro till 

egen förmåga, ökad kunskap om MS och 

graviditet och mer säkerhet i sitt val än 

de i kontrollgruppen. Det fanns inga 

negativa effekter på depression eller 

ångest och kvinnors beslut var inte 

baserad i någon av dessa riktningar. 

28 White  et al 

 

2009 

USA 

Att identifiera mor genererade relationell 

copingstrategier för att förstå hur mödrar hantera 

sin smärta medan som småbarnsföräldrar 

Kvinnor med MS som upplever 

försämring ändrar sina copingstrategier 

jämfört med kvinnor med RA. Friska 

mödrar engagerade i mer egenvård i sitt 

föräldraskap samtidigt som de upplever 

smärta än kvinnor med RA. 

19 Payne, 

McPherson  

 

2010 

Nya Zeeland  

Kvinnor med MS upplevelser av att bli eller vara 

mamma samt vilka strategier de använder för att 

hantera sin MS-sjukdom och ha barn.  

Följande teman identifierades: Offentlig-

privat upplevelse att bli mor, barnets 

säkerhet, stöd, spara på krafterna, den 

perfekta mamman och ha MS i 

bakgrunden. 

 

 

 


