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Sammendrag

Bakgrunn: Formalet med denne oppgaven var a evaluere peri- og postmenopausale
symptomer og plager hos et tilfeldig utvalg kvinner, malt ved Menopause Rating Scale
(MRS).

Materiale og metode: Denne studien baserer seg pa kontrollgruppen i en undersgkelse
som omhandlet overlevelse av kvinner behandlet for gynekologisk kreft ved St. Olavs
Hospital, Trondheim. Vi ekskluderte kvinner som hadde fjernet begge ovariene (n = 19)
samt kvinnene som brukte systemisk HRT (n = 68). Etter disse eksklusjonene bestod var
studiepopulasjon av 406 kvinner. For & kartlegge menopausale plager ble det brukt en
modifisert utgave av Menopause rating scale, MRS. Den dekker 11 symptomer, og deles
inn i tre kategorier; psykiske, somato-vegetative og urogenitale symptomer. Mens MRS har
en gradering fra 0 til 4, har flere av vare spagrsmal en gradering fra O til 3. Den opprinnelige
MRS far en total skar pa 44, mens var modifiserte MRS far total skar pa 33. For &
kartlegge sosiogkonomisk status brukte vi Socioeconomic Condition Index (SCI), som er
basert pa skaringer innenfor utdannelse, jobbstatus, inntekt, betalingsevne, selvopplevd
helse og tilfredshet med antall naere venner. Menopausealder ble satt til 54 ar.
Perimenopausale kvinner ble definert til aldersgruppen 50-54 ar, mens post-menopausale
kvinner ble definert til kvinner 55-59, 60-64 og 65-75 ar.

Resultater: Gjennomsnittlig skar pa MRS var 7, og totalskaren varierte fra 0 til 25.
Somatisk skar hadde signifikant starre betydning for totalskaren av MRS (39 %)
sammenlignet med psykisk skar (32 %) og urogenital skar (30 %). Tilsvarende var
gjennomsnittlig skar pa hvert sparsmal i undergruppene hgyere i somatisk del enn i
urogenital del og psykisk del. Prevalensen var signifikant assosiert med rgyking, skende
BMI og lav SCI. Hgyere MRS-skar var signifikant assosiert med kvinnenes oppgitte

sykdommer/lidelser. Vi fant ingen sammenheng mellom MRS og alder.

Konklusjon: Somatisk skar hadde signifikant stgrst betydning for totalskaren i MRS.
Sosiogkonomisk status, rgyking og gkende BMI var signifikant assosiert med hgy MRS-
skar. Ved a bruke MRS i kartlegging av menopausale symptomer og plager hos kvinner
som ikke bruker systemisk HRT kan symptomer fra andre sykdommer pavirke prevalensen
av hgy skar. | dette tilfeldig utvalget av kvinner predikerte ikke MRS

peri-/postmenopausale plager.
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Arbeidsprosessen

| utgangspunktet var denne oppgavens formal & studere livskvalitet hos
peri-/postmenopausale kvinner med mange/alvorlige menopausale plager, samt om
livskvaliteten pavirker overlevere etter gynekologisk kreft mer enn kvinner som ikke har
hatt gynekologisk kreft. Jeg kom i kontakt med veileder Finn Egil Skjeldestad via Fronter,
hvor han hadde lagt ut denne problemstillingen som et forslag til 5.arsoppgave. Vi fattet en
problemstilling varen 2013, og jeg startet forsiktig pa arbeidet med a lese relevante artikler
og lage oppsummeringer som jeg skulle bruke i oppgaven. Underveis har jeg hatt ett ars
svangerskapspermisjon og jeg har flyttet fra Tromsg til Bodg for a fullfare siste del av

studiet her.

Varen 2015 tok jeg igjen opp arbeidet med oppgaven. Jeg gjorde flere litteratursgk og
skrev oppsummeringer av artiklene brukt i oppgaven, utformet teksten til oppgaven og
lagde tabeller. Veileder Finn Egil har utfgrt analysene samt gitt meg tilbakemeldinger pa
mitt arbeid underveis. Vedlagt er veilederkontrakten som viser en mer detaljert
arbeidsfordeling. Vi har hatt jevnlig kontakt per mail og telefon, og vi har hatt mgter i

Tromsa.

Med de praktiske utfordringene knyttet til & ha veileder i Tromsg samtidig som jeg selv
skrev pa oppgaven i Bodg, ble vi underveis i prosessen enige om a endre pa/forenkle
problemstillingen. Det endelige formalet med denne oppgaven ble a studere symptomer
og plager hos et utvalg peri- og postmenopausale kvinner. Det er gjort som en

tverrsnittsstudie.

Jeg har leert mye om menopausale symptomer, noe jeg haper og tror jeg kan ta med med
inn i arbeidslivet som lege. Det har ogsa veert en god erfaring a lese fagartikler, ikke minst
det a forsgke a veere kritisk til studiens oppbygging og resultater. Det har tatt en god del
tid, men erfaringen vil hjelpe meg ved eventuelle publiseringer i senere tid. Vedlagt er fem
av artikkeloppsummeringene jeg har laget. Det har vaert en meget laererik erfaring a skrive
oppgaven. Jeg har ikke gjort noe liknende fgr, og det meste har veert nytt for meg. Jeg har
lzert sveert mye av Finn Egil, og @nsker a fa takke han for samarbeidet. Han har lang
erfaring med denne typen arbeid og har guidet meg gjennom prosessen med engasjement

og talmodighet.



Innledning

Menopausen og klimakteriet er universelt og noe alle kvinner ma gjennom. Klimakteriet
markere slutten pa en kvinnes fertile alder og skyldes redusert ovarial produksjon av
hormonene gstrogen og progesteron. Den deles gjerne inn i fire stadier: Premenopause;
regelmessig menstruasjon med 3-5 ukers intervaller, perimenopause; uregelmessig
menstruasjon og kortere eller lengre intervaller fra 3-5 uker, med eller uten hetetokter,
menopause; en kvinnes siste menstruasjon, samt postmenopause; ingen menstruasjon pa

minst ett ar, varighet livet ut (1).

Kvinner kan oppleve menopausen sveert forskjellig og alvorlighetsgrad og hyppighet av
menopausale symptomer varierer. Ogsa andre faktorer kan pavirke helsen og gi
symptomer/plager hos kvinner i arene rundt menopausen. For eksempel kan hjerte/kar-
sykdommer, kreftdiagnoser, muskel/skjelett-plager og andre somatiske lidelser debutere i
denne perioden. Det kan veere hendelser i livet som pavirker kvinnens mentale helse, for
eksempel samlivsbrudd, sykdom hos naere familiemedlemmer eller bortgang av
familemedlemmer. Noen ganger kan det altsa veere uklart om symptomene/plagene
kommer fra menopausen, om de skyldes normal aldring, annen sykdom eller andre

hendelser i livet.

Naturlig menopause defineres som det permanente fravaeret av menstruasjon, og
bestemmes retrospektivt etter en 12 maneders periode med amenoré som ikke har en
apenbar patologisk eller fysiologisk arsak (2). Noen kvinner ma pa grunn av sykdom
bestrale eller fierne ovariene- de far da en kirurgisk forarsaket menopause. Sammenlignet
med kvinner som gjennomgar naturlig menopause oppgir kvinner med kirurgisk forarsaket
menopause hgyere frekvens av plagsomme menopausale symptomer, 51 % opplever
minst ett klassisk menopausalt symptom som ganske eller veldig plagsomt (3). Median

alder ved menopause er 53 ar for norske kvinner (4) og 51 ar for svenske kvinner (5).

Vanlige symptomer/funn pre-, peri- og postmenopausalt er hetetokter, nattesvette, redusert
sexlyst, humgrsvingninger, tristhet/depresjon, vektgkning og vaginal slimhinneatrofi.
Kvinner kan oppleve mange symptomer/plager, men det er relevant a skille mellom hvilke
som kan tilskrives menopause, og hvilke som kan veere sekundaert til andre lidelser/plager.

En studie gjort i Australia viste at ved naturlig menopause er symptomene hetetokter,



nattesvette, stive/smertefulle ledd og sgvnvansker assosiert med den perimenopausal
perioden (6). Det var da justert for konfunderende faktorer som alder og BMI.
Depresjonsdiagnose stilt av lege var ikke signifikant assosiert med menopause, og
hodepine/migrene var negativt assosiert med alder (6). Urininkontinens var positivt
assosiert med alder, overvekt/fedme og paritet (6). En amerikansk kohortstudie over 10 ar
malte kvinnenes hormonverdier i tillegg til a registrere selvrapporterte menopausale
symptomer. De fant en positiv sammenheng mellom stigende verdier av follikkel-
stimulerende hormon (FSH) og vasomotoriske og seksuelle symptomer uavhengig av
kvinnenes alder (7). Samme studie viste ogsa at hayere BMI ga starre risiko for
fatigue/sagvnproblemer (7). Urininkontinens var assosiert med hgy alder, hgyere BMI og
reyking (7). Alt dette tyder pa at det er de vasomotoriske plagene som er sterkest assosiert

til menopausen.

Det er utfordrende a finne en ngykatig prevalens av peri- og postmenopausale plager. En
norsk studie fant at en av tre kvinner opplever hyppige og plagsomme vasomotoriske
symptomer under menopausen, mens en lavere andel opplever ingen/sveaert fa symptomer
(8). En skotsk studie tok for seg symptomer opplevd siste maned, da oppga 53.4 % av
perimenopausale og 66.8 % av postmenopausale kvinner at de hadde opplevd hetetokter
siste maned (3). Henholdsvis 38.8 % og 42.4 % av kvinnene oppga symptomet til & veere
ganske eller veldig plagsomt (3). Samme studie viste ogsa at 51.3 % av perimenopausale
og 58.6 % av postmenopausale kvinner har opplevd nattesvette siste maned, og

henholdsvis 40.7 % og 47.5 % oppga symptomet til & vaere ganske eller veldig plagsomt

(3).

Varigheten av de menopausale symptomene/plagene varierer mellom kvinner. En
metaanalyse gjort i USA viste at andelen av kvinner som opplevde vasomotoriske
symptomer gkte i arene fgr menopause, og var pa sitt hgyeste omtrent ett ar etter siste
menstruasjon (9). Symptomene returnerte til premenopausale nivaer omtrent atte ar etter
siste menstruasjon, og prevalensen var halvert 6.5 ar etter siste menstruasjon (9). Det
indikerer at kvinner som opplever vasomotoriske symptomer i forbindelse med

menopausen kan veere plaget med dette i flere ar, bade far og etter menopausen.

Med en sapass hgy andel kvinner som opplever plagsomme menopausale symptomer,
kan det veere naturlig a tenke seg at det kan pavirke hverdagen. En amerikansk studie

viste at 65 % av postmenopausale kvinner opplevde hetetokter i mild, moderat eller
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alvorlig form, og at det pavirket blant annet jobbsituasjon og sosiale aktiviteter, og virket
negativt pa sgvn, humer, konsentrasjon, energiniva og total livskvalitet (10). En annen
studie viste derimot at 50 % av kvinnene ikke opplevde endring etter menopause i
kategoriene jobb, familieliv, seksuelle forhold, forholdet til partneren, vennskap, personlig
selvoppfyllelse, fokus pa hobbyer/interesser og psykisk helse (11). | samme studie oppga
26 % av kvinnene en forverring i helsen etter menopause, mens 24 % oppga en forbedring

i helsen etter menopause (11).

Det er vist at ogsa sosiodemografiske faktorer virker inn pa livskvaliteten rundt
menopause. Generelt er ung alder ved menopause, rgyking, lite fysisk aktivitet og hayere

BMI faktorer som pavirker menopausespesifikk livskvalitet i negativ retning (7,10).

Denne oppgaven tar for seg a studere peri-/postmenopausale symptomer hos et utvalg
kvinner, samt & kartlegge hva som karakteriserer kvinnene med plager sammenlignet med
de kvinnene som ikke opplever plager rundt menopausen. Jeg vil ogsa se pa om andre
sykdommer hos disse kvinnene kan vaere med pa a pavirke prevalensen av peri- og

postmenopausale symptomer.



Materiale og metoder

Studiepopulasjonen

Denne studien baserer seg pa kontrollgruppen i en undersgkelse som omhandlet
overlevelse av kvinner behandlet for gynekologisk kreft ved St. Olavs Hospital, Trondheim.
Fra 1. januar 1987 til 31. desember 1996 ble det behandlet 1171 primeertilfeller med
livmorhals-, livmor- og eggstokk-kreft. | mai 2003 ble overlevelsesstatus for disse kvinnene
vurdert. Totalt ble 369 kvinner i alderen 30-75 ar uten tilbakefall av kreftsykdommen invitert
til en sparreskjemaundersgkelse. Fra Folkeregisteret ble det trukket et tilfeldig utvalg pa
fire kontroller, justert for alder og sivilstatus. | april 2004 ble deltakerne tilsendt et 16-siders
sperreskjiema som omhandlet livskvalitet, generell helse og daglige gjgremal. 160 kasus
og 493 kontroller utgjorde studiepopulasjonen. Til var studie ekskluderte vi kvinnene i
kontrollgruppen som hadde fjernet begge ovariene (n = 19) samt kvinnene som brukte
systemisk HRT (n = 68). Etter disse eksklusjonene bestod var studiepopulasjon av 406

kvinner.

Gjennomsnittlig menopausealder for kvinner i Europa er 54 ar (12,13). | mangel av
opplysninger om faktisk alder for menopause i studien, har vi definert menopausealder til
54 ar.

Instrumenter

Peri-postmenopausale plager
For a kartlegge alvorlighetsgraden av menopausale plager ble det brukt en modifisert

utgave av Menopause rating scale, MRS.

MRS dekker 11 symptomer, og deles inn i tre kategorier; psykiske, somato-vegetative og
urogenitale symptomer. De psykiske symptomene er depresjon, irritabilitet,
angst/engstelse og energilgshet. De somato-vegetative symptomene er
hetetokter/svetting, hjertebank, sgvnforstyrrelser og ledd- og muskelplager. De urogenitale
symptomene er seksuelle problemer, urinveisplager og vaginale plager. Den engelske

versjonen av MRS er vedlagt.

Mens MRS har en gradering fra 0 til 4 (14), har flere av vare spagrsmal en gradering fra O til



3. I var modifiserte MRS har vi rekodet pa felgende mate: 0 = 0; ingen plager, 1 = 1; litt
plager, 2 = 2; noe plager og 3-4; mye plager. Vi har ingen kategori for sveert mye plager
som gir 4 poeng i den opprinnelige MRS. Mens den opprinnelige MRS far en total skar pa
44, far var modifiserte MRS total skar pa 33. Grenseverdi for & skille mellom milde og
moderate/alvorlige menopausesymptomer ble satt mellom 8 og 9 i MRS (15). Dette fordi
gjennomsnittlig totalskar i MRS hos europeiske kvinner er 8,8 og at det anbefales at
utgangsskar ligger pa minst 7 fgr behandling dersom man gnsker hgy sensitivitet nar MRS

skal brukes som et testredskap for a vurdere behandlingseffekt (15).

Sosiogkonomiske forhold

For & kartlegge sosiogkonomiske forhold ble det brukt Socioeconomic Condition Index
(SCI) (16), en modifisert utgave av The Living Condition Index (17). SCI er basert pa
skaringer innenfor utdannelse, jobbstatus, inntekt, betalingsevne, selvopplevd helse og
tilfredshet med antall naere venner. Variablene skares pa falgende mate: Utdannelse; < 10
ar=0,10-12 ar=1, 13-15 ar = 3, >15 ar = 4. Jobbstatus; arbeidsledig = 0, deltidsjobb = 2,
full stilling = 4. Den arbeidsledige gruppen inkluderer hjemmeveaerende, studenter,
pensjonister, og kvinner med ufaretrygd. Arlig inntekt i husholdningen; < 12.500 euro = 0,
12.500-37.500 euro = 2, 37.501-62.500 euro = 3, > 62.500 euro = 4. Betalingsevne; aldri
et problem = 2, et problem = 0. Selvopplevd helse; veldig darlig = 0, darlig =1, god = 2,
veldig god = 4. Tilfredshet med antall naere venners; tilfreds = 2, ikke tilfreds = 0. SCI-
skaren varierer fra 0-20, hvor 0 er darligst SCI og 20 er best SCI. Den er inndelt i kvartiler;
darlig (= 24 persentilen), darlig til giennomsnittlig (25-49 persentilen), giennomsnittlig il

god (50-74 persentilen), og god (= 75 percentilen) SCI.

Andre sykdommer

| sparreundersgkelsen ble det ogsa kartlagt om kvinnene hadde hatt andre
sykdommer/plager siste 12 maneder. Kvinnene krysset ja eller nei pa 15
sykdommer/plager; hjerte/kar-sykdom, hgyt blodtrykk, allergi, lungesykdom,
magesar/katarr, nyre-/urinvegsproblemer, diabetes, stoffskifteforstyrrelser, forstoppelse,
hudsykdom, migrene/hodepine, psykiske problemer, leddgikt eller andre muskel-/og
skjelettsykdommer, kreftsykdom (med spesifisering i egen tekstboks) og andre sykdommer

(med spesifisering i egen tekstboks).



Statistisk analyse
Alle analyser er utfart i SPSS versjon 22.0 med kjikvadrattest for kategoriske variabler og

T-test for kontinuerlige variabler med signifikansniva p < 0.05.

Etikk
Studien ble godkjent av Den regionale forskningsetiske komité for medisin og helsefag

(REK Midt-Norge), Datatilsynet og Helse- og sosialdepartementet.
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Resultater

Gjennomesnittlig skar pa MRS var 7, og totalskaren varierte fra 0 til 25. 15 kvinner hadde
skar 0 og 25 % av kvinnene hadde skar 3 eller mindre. Ved a sette en grenseverdi pa 9 ble
27,3 % av kvinnene definert som behandlingstrengende for sine menopausale plager.
Somatisk skar hadde signifikant starre betydning for totalskaren av MRS (39 %)
sammenlignet med psykisk skar (32 %) og urogenital skar (30 %). Tilsvarende var
gjennomsnittlig skar pa hvert sparsmal i undergruppene hgyere i somatisk del (0,79; 95 %
Kl: 0,73-0,85) enn i urogenital del (0,61; 95 % KI: 0,56-0,67) og psykisk del (0,65; 95 %
Kl: 0,60-0,70).

Prevalensen av hgy MRS-skar (9-25 poeng) varierte ikke signifikant med alder, sivilstatus,
paritet, bruk av lokal HRT eller utdanning. Prevalensen var derimot signifikant assosiert
med rayking, gkende BMI og lav SCI (Tabell 1 og 2). Tabell 1 viser ogsa hvordan
prevalensen av hgy MRS-skar gker noe med alderen frem til 65-75-arsalder, hvor den s&

reduseres. Det er liten forskjell i prevalens fra 50-54 ar til 55-59 ar.

Urogenitale symptomer hadde hgyest prevalens i aldersgruppene 55-59 og 60-64.
Tilsvarende hadde psykiske symptomer hayest prevalens hos kvinner < 49 ar, gradvis
avtagende med hgyere alder. Somatiske symptomer hadde hgyest frekvens i alderen 50-
55, 55-59 og 60-64 ar, tilsvarende peri-postmenopausal alder. Ingen av disse funnene var

signifikante (tabell 3).

Hoyere MRS-skar var signifikant assosiert med kvinnenes oppgitte sykdommer/lidelser
(tabell 4). Altsa skarer kvinnene med de(n) aktuelle sykdommen(e) hagyere pa MRS,
sammenlignet med kvinner som ikke har sykdommen(e). Av kvinnene som ikke har andre

sykdommer oppgir 1/4 hay MRS-skar (9-25)
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Diskusjon

| denne studien har 27 % av kvinnene MRS-skar 9 eller hgyere uten at jeg finner noen
markert forskjell mellom kvinner som er 50-54 ar og 55-59 ar. | disse aldersgruppene
hadde 34-36 % av kvinnene hgy MRS-skar. Tilsvarende funn hos postmenopausale
kvinner finnes ogsa i en annen norsk studie (8). Andre studier finner hgyere andel kvinner
med postmenopausale plager (3,9,10,18). Figur 1 summerer prevalensrate av pre-, peri-
og postmenopausale symptomer fra 51 populasjonsstudier. Figuren viser stor variabilitet i
prevalensrate, blant annet varierer postmenopausale vasomotoriske symptomer i
prevalens fra rundt 30 % opp til 80 %. Forskjeller i prevalens av menopausale symptomer
kan skyldes ulike metoder a kartlegge/gruppere symptomene pa, eller faktiske forskjeller
mellom populasjoner. | vart tilfelle er MRS brukt i en populasjonsbasert studie, altsa en
lavprevalensgruppe bestaende av stort sett friske kvinner. Det er mulig MRS hadde egnet
seg bedre som et hjelpemiddel i pasientserier, for eksempel til a falge utvikling/bedring av

symptomer over tid.

Den praktiske betydningen av kvinnenes MRS-skar kan illustreres med eksempler hentet
fra vare data. En kvinne pa 45 ar skarer 8 totalt pa MRS; hun oppgir skar 1 (litt plager) pa
hetetokter/svetting, depressivt humar, irritabilitet, angstfalelse, seksuelle problemer,
vannlatingsproblemer og tgrrhet i skjieden samt skar 2 (noe plager) pa ledd- og
muskelplager. Hun har ikke hatt plager fra andre sykdommer siste 12 maneder. En kvinne
pa 58 ar skarer totalt 12 pa MRS; hun oppgir skar 3 (mye plager) pa sgvnforstyrrelser,
fysisk og mental utmattelse, seksuelle problemer og ledd- og muskelplager. Hun har i
tillegg oppgitt plager fra leddgikt eller andre muskel-/og skjelettsykdommer siste 12
maneder. En kvinne pa 65 ar skarer totalt 13 pa MRS; hun oppgir skar 1 (litt plager) pa
angstfglelse, skar 2 (noe plager) pa hetetokter/svetting, sgvnforstyrrelser, irritabilitet, fysisk
og mental utmattelse, og terrhet i skjeden. Hun har i tillegg oppgitt plager fra leddgikt eller

andre muskel-/og skjelettsykdommer siste 12 maneder.

Eksemplene ovenfor er fra kvinner som ikke bruker hormontilskudd (HRT) for sine
menopausale plager, og en kan derfor anta at de ikke har oppsakt lege for plagene. Det er
bemerkelsesverdig hvordan kvinnene kan leve med sapass store plager, kanskje
aksepterer de plagene som kommer med menopausen og leerer seg a leve med de.

Kanskje vet de ikke at det er mulighet for medikamentell behandling for a lette pa noen av
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disse plagene. Det er viktig a huske pa at menopausen med dens symptomer og plager
ikke er en sykdom, men en tilstand, som for de aller fleste begrenser seg i tid og

alvorlighetsgrad, noe ogsa tabell 1 viser.

Den farste kvinnen i eksemplet over hadde MRS-skar pa 8, og hadde ved var grenseverdi
pa 9 (15) blitt kategorisert til 8 ha milde menopausale plager. Men symptomene kvinnen
har er ikke ubetydelige, og kan nok oppleves som plagsomt eller forstyrrende for henne.
Det er lite som vil skille pa skar 8 og 9, hvor grensen mellom milde og moderate/alvorlige
menopausale plager er satt. Det er individuelt hvor plagsomt symptomene oppleves, og
noen symptomer kan oppleves som verre & ha enn andre. En individuell vurdering av
kvinnens plager vil derfor trolig gi best utfall for kvinnen med tanke pa eventuell behandling
og oppfelging fra fastlege. Det er relevant a poengtere at hgy MRS-skar i denne studien
ikke er synonymt med menopausale plager, dette fordi vi ikke finner noen klar

sammenheng mellom peri- og postmenopausal periode.

Det var somatisk undergruppe som hadde stgrst betydning for totalskaren, bade som
undergruppe og for enkeltspagrsmalene i undergruppen. Disse resultatene viser det samme
som i andre studier- at det er de vasomotoriske symptomene hetetokter og svetting som er

de mest karakteristiske symptomene i forbindelse med menopause (3,6,18,19).

Vi fant at hgy MRS-skar var signifikant assosiert med hjerte-/karsykdom,
nyre-/urinvegslidelser, migrene/hodepine, psykiske lidelser og ledd-,/muskel- og
skjelettsykdommer. Det er flere sykdommer som kan gi symptomer som dekkes i MRS
som menopausale symptomer, eksempelvis anemi, artrose, kreft, nedre urinveisplager
(LUTS) og atrieflimmer. Alle disse nevnte sykdommene kan debutere fra 40-50-arene,
altsa i samme periode som klimakteriet. Ved & bruke MRS som et verktgy for & kartlegge
menopausale symptomer registerer man ogsa symptomer som ikke skyldes menopause,

men andre sykdommer.

Vi fant ingen signifikant assosiasjon mellom alder og hey MRS-skar. Tabell 1 viser sma
forskjeller i prevalens av hgy MRS-skar i aldergruppene peri- og tidlig postmenopausailt.
Det kan tenkes at postmenopausale kvinner med symptomer i aldersgruppa 50-54 ar
trekker opp prevalensen, og/eller at premenopausale kvinner reduserer prevalensen i

aldersgruppa 55-59 ar. Det vet vi ikke da vi ikke har eksakt alder for menopause.
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Det er gjennomgaende i flere studier at lav sosiogkonomisk status virker negativt inn pa
menopausale symptomer/plager (18,20,21). Dette stemmer overens med resultatene vare,
hvor det var signifikant hgyere prevalens av MRS-skar 9-25 i den laveste SCI-gruppen.
Flere studier bruker variablene utdannelsesniva og jobbstatus for & dekke
sosiogkonomiske faktorer (18,21), noen har ogsa med sosial statte fra naere venner som
variabel (18). Selv om de ikke bruker begrepet "sosiogkonomisk status" i studien for a
forklare forskjellene, dekker disse variablene per definisjon begrepet sosiogkonomisk

status.

Tidligere har det veert antatt at overvektige kvinner har lavere prevalens av vasomotoriske
symptomer sammenlignet med normalvektige/slanke kvinner (22). Teorien bak var at
fettvevet bidro til en beskyttende effekt ved at adrenale androgener ble omgjort til @stron
og e@stradiol i adipocyttene, og ble kalt "the thin hypotheses". Na er det derimot flere
studier som viser at overvektige kvinner opplever flere vasomotoriske symptomer (7,18—
21). Det kan skyldes at fett har en termoregulatorisk effekt, slik at varmetapet reduseres
og overvektige kvinner opplever mer hetetokter og/eller nattesvette sammenlignet med
slanke kvinner (23). Resultatene vare viste at BMI var signifikant assosiert med hgyere
prevalens av MRS-skar 9-25. Kvinner med hgyere BMI risikerer ogsa kraftigere
vasomotoriske symptomer (20), samt hgyere prevalens av urogenitale plager, seerlig

inkontinensplager (6).

Det er varierende resultater om assosiasjonen mellom rgyking og gkte menopausale
plager. En finsk studie viste, etter justering for andre livsstilsfaktorer, ingen signifikant
assosiasjon mellom rgyking og menopausale symptomer (19). Likevel er det mange som
finner denne assosiasjonen (6—8,18,21) Ogsa vi fant at rayking var signifikant assosiert
med hgy MRS-skar. Det har blitt forsket mye pa, men enna fremstar det uklart hva som er
arsaken til at rgyking bidrar til gkte menopausale plager. Det er vist at kjemikalier i
sigarettrayken reduserer gstrogennivaene (21,24), og at reduserte gstrogenniva gir
hetetokter (24,25). Samtidig er det vist at lavt gstrogenniva ikke pavirket assosiasjonen
mellom rgyking og hetetokter(27). Det kan veere at royking pavirker andre hormoner som
har effekt pa menopausale plager. Blant annet har det blitt pavist hgyere nivaer av
androgener hos rgykere sammenlignet med ikke-raykere (28). Hoyere androgenniva
pavirker androgen/gstrogen-ratioen, som i en studie viste assosiasjon med hetetokter (26).

Ogsa progesteronnivaet er pavist lavere hos rgykere (30). Lave progesteronniva ble i én

14



studie assosiert med hetetokter(29), mens ingen assosiasjon mellom lavt
progesteronnniva/rayking og hetetokter er vist i en annen studie (30). En teori kan ogsa
veere at det er nikotinets effekter, som gkt hjertefrekvens, blodtrykk og respirasjon, som

kan ligne vasomotoriske symptomer.

Siden rgyking og hagyere BMI gir gkt prevalens av menopausale plager, seerlig
vasomotoriske symptomer, kan det veere fordelaktig for kvinner & veere reykfri og ha en
tilneermet normal BMI. Dette kan vaere aktuelle tema en fastlege kan ta opp ved
konstultasjoner som omhandler menopausale plager. Helsegevinstene ved a veere roykfri
og normalvektig strekker seg ogsa langt utover mildere menopausale plager, og kan veere

med pa a gi kvinnen et bedre liv totalt sett.

Det kan diskuteres om MRS er et godt verktgy for & kartlegge menopausale symptomer.
Skjemaet dekker mange symptomer- noen er sveert generelle og kan skyldes sykdom som
ikke kan knyttes til klimakteriet. Symptomene/plagene kan ogsa oppsta uten sykdom.
Eksempelvis kan smerter/plager i ledd og muskler forekomme hos en kvinne uten at det
foreligger sykdom/diagnose, ei heller trenger den a skyldes menopausen. Likevel bidrar
symptomet til en hayere totalskar for menopausale plager. Det samme gjelder seksuelle
problemer (endring i sexlyst, seksuell aktivitet og tilfredsstillelse) som kan skyldes
menopausen, men som ogsa kan skyldes flere andre faktorer- endret forhold til partner
gjennom arene, andre sykdommer som gjgr at kvinnen har redusert behov/lyst etc. Ved
klinisk bruk av MRS kan det derfor veere nyttig a ha fastlege som kjenner til komorbiditet

og livssituasjon, og dermed vurdere andre arsaker til peri-/postmenopausale symptomer.

Selv om MRS dekker flere symptomer som ngdvendigvis ikke skyldes menopausen per
se, kan det tenkes at det er sekundaere fglger av menopausale symptomer som gir nye
plager. En britisk studie (20) fant at blant perimenopausale kvinner var det en signifikant
assosiasjon mellom rapporterte vasomotoriske symptomer og kroppssmerte, redusert
vitalitet og reduksjon i fysisk funksjon. For postmenopausale kvinner var vasomotoriske
symptomer assosiert med mer kroppssmerte, redusert opplevelse av generell og mental
helse, fysisk og sosial funksjon, vitalitet samt gkte begrensninger pa grunn av emosjonelle
eller fysiske plager (20). Det kan eksemplifiseres; en kvinne opplever vasomotoriske
plager i en slik alvorlighetsgrad at det totalt sett for livssituasjonen hennes gir utslag i
daglige gjgremal, det gir redusert vitalitet og kanskje depresjonsfalelse, sgvnvansker etc.

Det vil i MRS registreres gjennom flere variabler, og totalt sett gi en hayere MRS-skar.
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Styrker og svakheter ved studien

Styrken med denne studien er at den er populasjonsbasert. En kan derfor anta at
resultatene vare er representative for kvinner i klimakteriet i den generelle norske
befolkning. Svarprosenten i kontrollgruppa var 41 %. Ved a sammenligne med andre
norske populasjonsbaserte studier er var svarprosent ansett som relativt hay (31,32), selv

om andre studier dog har hgyere responsrate i kontrollgruppen (33).

Det er flere svakheter med denne studien. MRS kartlegger symptomer/plager i natid, og gir
oss en oversikt over kvinnenes symptomprevalens, men den sier oss ingenting om
varigheten av symptomene. En tverrsnittsstudie som dette vil ha sine naturlige
begrensninger og beskriver ikke mer enn kvinnenes tilstand i gyeblikket. Vi fant en
assosiasjon mellom hgy MRS-skar og andre sykdommer (tabell 4), men vi har ikke tatt
med i betraktning at noen av kvinnene kan ha flere andre sykdommer som forsterker
symptombildet gjennom og etter menopausen. Dette kan ogsa ses pa som en begrensning

da vi fant ingen sammenheng i skar mellom peri- og postmenopausale kvinner.

Konklusjon

Somatisk skar hadde signifikant starst betydning for totalskaren i MRS. Lavere
sosiogkonomisk status, rayking og skende BMI var signifikant assosiert med hoy MRS-
skar. Ved a bruke MRS i kartlegging av menopausale symptomer og plager hos kvinner
som ikke bruker systemisk HRT pavirker symptomer fra andre sykdommer prevalensen av
hgy skar. | dette materialet med tilfeldig utvalgte kvinner var ikke MRS egnet til & predikere

peri-/postmenopausale plager.
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Vedlegg 1: Tabeller

Tabell 1: Karakteristika pa deltakerne
Karakteristika MRS-score 0-8 MRS-score 9-25

% %
Alder, ar
-49 72,6 27,4
50-54 65,6 34,4
55-59 63,3 36,7
60-64 60,7 39,3
65-75 68,3 31,7
Sivilstatus
Bor alene 65,9 34,1
Gift/samboer 67,9 32,1
Paritet
0 61,1 38,9
1 73,2 26,8
2 67,1 32,9
Utdannelsesniva, ar
<12 65,4 34,6
>12 75,3 247
BMI, definert fra WHO
Normalvekt 71,6 28,4
Overvekt 66,4 33,6
Fedme 55,4 44,6
Rayking, status
Daglig 59,4 40,6
Tidligere 66,7 33,3
Aldri 73,6 26,4
Bruk av HRT
Ikke bruk av HRT 67,7 32,3
Bruk av lokal HRT 64,7 35,3
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Tabell 2: Prevalens av MRS-skar i LCI-kvartiler

Prevalens Prevalens
LCI, kvartiler | MRS-skar 0-8 | MRS-skar 9-25
% %
<25 54,2 45,8
25-50 65,3 34,7
50-75 61,3 38,7
75-100 84,0 16,0
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Tabell 3 : Prevalens av hay skar for undergrupper av MRS etter alder
(tilsvarende 9 og hoyere for total MRS)

Somatisk Urogenital Psykisk
undergruppe | undergruppe | undergruppe
Alder, ar % % %

-49 20,5 28,2 24,8
50-54 36,1 29,5 18,0
55-59 34,7 46,9 18,4
60-64 35,7 429 19,6
65-75 26,8 30,1 14,6
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Tabell 4: Prevalens hgy skar, 9-25 poeng, for total MRS etter sykdommer

Prevalens hgy MRS
skar

Prevalens| Med Uten

Sl sykdom | sykdom | sykdom
% % %

Hjerte-/karsykdom 4,3 60,0 31,1
Nyre-/urinvegslidelser 10,9 60,0 29.1
Migrene/hodepine 37,2 44 1 25,6
Psykiske lidelser 21,5 72,1 27.8
Ledd-,/muskel-/skjelettsykdom 22,7 56,8 25,8
mer
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Vedlegg 2: Engelsk versjon av Menopause Rating Scale (MRS)

Menopause Rating Scale (MRS)

Which of the following symptoms apply to you at this time? Please, mark the appropriate box for

each symptom. For symptoms that do not apply, please mark ‘none’.

Symptoms: very

none mild moderate severe severe
| | | 1 I
Score = 0 1 2 3 4

1. Hot flushes, sweating

(Eplsodesiof sWeating ) uetiinlinindiaiaimndliss O O O O O
2. Heart discomfort (unusual awareness of heart

beat, heart skipping, heart racing, tightness)...........c..ccccceen. O O a O O
3. Sleep problems (difficulty in falling asleep,

difficulty in sleeping through, waking up eary) ...........ccccuo...... O O O O |
4. Depressive mood (feeling down, sad, on the

verge of tears, lack of drive, mood swings) ISR O a O O
5. lIrritability (feeling nervous, inner tension,

feellngiaggressiVe) s O O O O
6. Anxiety (inner restlessness, feeling panicky).. O Od O O
7. Physical and mental exhaustion (general decrease

in performance, impaired memory, decrease in

concentration, forgetfulness) ..o O O O O O
8. Sexual problems (change in sexual desire, in

sexual activity and satisfaction) ............cccoooieiiniiciicis O O O O O
9. Bladder problems (difficulty in urinating,

increased need to urinate, bladder incontinence)................... O O O O =
10. Dryness of vagina (sensation of dryness or burning

in the vagina, difficulty with sexual intercourse) ...........c........ O O O O O
11. Joint and muscular discomfort (pain in the joints,

rhematoid complaints)i..crnmsmssemnsmammms O O |l O [

Engelsk versjon av Menopause Rating Scale (MRS) (14)
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Vedlegg 3: Figur

Figur 1

[ Postmenopause
Bl Menopavsal transition (perimenopause)
E Reproductive (premenopause)

Moad symptems
Urinary complaints

Sleep disturbance F

Vaginal dryness

T ;—‘

I I I 1 1
0 20 40 60 80 100

Prevalence rate (%)

Figuren viser prevalensrate for et utvalg symptomer, inndelt i pre-, peri- og
postmenopausal alder. (34)
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Vedlegg 4: Veilederkontrakt

Veilederavtale
mellom stud. med. Marlene Pedersen og veileder Finn Egil Skjeldestad, IKM, UiT,
Tromsy, for prosjektet

Peri- og postmenopausale symptomer og plager malt med
Menopause Rating Scale (MRS)

Tabellen angir arbeidsoppgaver avtalt mellom student og veileder for prosjektet

startet.
| Oppgave Stud. | Veileder
Ide o | x
Litteraturspk X (x) -
Litteraturevaluering X _
| Spknad studicstyret om oppgaven N X (x)
Protokol X .
Seknader REK/DT/SHDir X ]
= Andre spknader; finansicring Datainnsamling finans.
lage "case-report-form”
Identifisere deltakere
Rammer for datamnsamlmn - logistikk -
Dalamnm_:nllng N
Korrektur, samordne sjekklister ) N
Dataregistrering
o Korrektur data | ]
Analyseplan X (x)
_Analyser B X.
| Rapport/hovedoppgave (alle faser) 7 X (x)y
Andre oppgaver _ Ikke spesifisert :
I utgangspunktet skal oppgaven publiseres i Tidsskr Nor Lageforen eller int. nasjonalt
tidsskrift. Oppgaveskriver er innforstatt med at hun ikke har forsteforfatterskaps-

rettigheter uten at hun kvalifiserer for det gjennom dette arbeidet og senere omskriving til
| artikkel. Avtale om publisering gjgres etter at oppgaven er avsluttet/innlevert.

Tegn forklaring: x - hovedansvarlig, (x) - med hjelp, ((x)) - med noe hjelp

Tromse nov 2013
Stud. med. Veileder

Z/{c{f;u Vadosps /M K] M /

Vlarlcnc Pedersen 1 Skjeldestad
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Vedlegg 5: Artikkeloppsummeringer

Referanse:
Berecki-Gisolf J, Begum N, Dobson A. Symptoms reported by women in midlife: menopausal transition or ageing? Menopause. 2009;16:1021-9.

Design: Kohortestudie Dokumentasjonsniva: ITb Grade: God
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Bestemme hvilke symptomer Data fra Australian Longitudinal Study of Women's Health (ALSWH). [Median alder for menopause var 51.9 [Sjekkliste:
rapportert fra kvinner midt i livet Studiepopulasjon: N=8649 kv, 45-50 ar ved baseline i 1996. lar IVar gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
som er assosiert med menopause Responsrate 54 %. bakgrunnsfaktorer? Ja

justering for alder, andre hendelser i

I:ivet, sosiodemografi og )
ivsstilsfaktorer) Instrumenter: Sp.skjema:

Hetetokter og nattesvette var sterkt  [EF gruppene rekruttert fra samme

fass. med menopausestatus, ikke ass populasjon/befolkningsgruppe? Ja

imed alder. Ogsa ass. med reyking og [Var de eksponerte individene representative for en
overvekt. definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja

Konklusjon - Hysterektomi, oophorektomi, HRT, menstr.menster

Alder ved menopause g :
Vasomotoriske symptomer er sterkest P Var studien prospektiv? Ja

L Selvrangering av egen helsetilstand

@assosiert med menopause. ] o ) Ogsa stive/smertefulle ledd og Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to
Land - Royking, heyde/vekt, bosted (urban/rural), sivilstatus, paritet sovnvansker var ass med menopause, [gruppene? Ja
- Hendelser i livet siste 12 mnd; egen sykdom, redusert helse hos partnerjmen ogsd med overvekt/fedme og Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja
Australia eller andre fam.medl, skilsmisse, konflikter med barna, dedsfall i royking/tidl. reyking.
o1 . [Er det utfert frafallsanalyser? Ja
Ar data i g familien. Skar 0-6. e il A oavi .
T ata Insaming - Symptomer: Hetetokter, nattesvette, stivhet/smerter i ledd, Urininkontinens var ikke ass med (\)/ga/re(l)lz Ir) feggggvseuutef{; 112{1)nJgan0 tila pavise positive

1996, 1998, 2001, 2004 og 2007. urinlekkasje, hodepine/migrene, sevnvansker siste 12 mnd menopause, men med alder, paritet og o :

. Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
--> aldri, sjelden, noen ganger, ofte. overvekt/fedme.

design/gjennomfering? Ja

Ldldiaie dle RO €52 NOBE oadiaie Er den som vurderte resultatene (endepunktene) blindet

IDepresjonsdiagnose stilt av lege ikke oruppetilhorighet? Usikkert

signifikant assosiert med menopause,

- 36-item Short-Form Health Survey subscale for mental health (Mental . . .
log hodepine/migrene var negativt

Health Inventory, MHI) b ssosiert med alder. Styrke _
- Populasjonsbasert
. . I Stor studiepopulasjon
- Delt i pre-, peri- e?. postmenop. grupper Uil apitldtsssial
- Alle modeller ble justert for alder, menopausal alder, rayk og BMI, L De fleste kvinner gj.gikk menopause ila studien
sosiogkonomisk status (utdannelse, evne til & handtere inntekt, bosted,
sivilstatus). Urininkontinens ble ogsa justert for paritet. Svakhet

- Ikke-respondere hadde lavere utdannelse og mer
problemer med ekonomien enn respondere

- Fé& objektive skjema brukt for innsamling av
linformasjon

Statistisk analyse: Kjikvadrat, regresjon
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IReferanse:

2012;119:554-564.

Duffy OK, Iversen L, Hannaford PC. The impact and management of symptoms experienced at midlife: A community-based study of women in northeast Scotland. BJOG

Design: Pasientserie

Dokumentasjonsniva: III

Grade: God

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

lUndersoke frekvensen av menopausale
symptomer og pa hvilken méte de
takler menopausen blant kvinner i
nordest-Skotland

Studiepopulasjon: N = 4407 skotske kvinner,
alder 45-54 ar. Responsrate 55 %.

Instrumenter:

Konklusjon

"Women's Health in midlife";

Menopausale symptomer er vanlig og
er ofte plagsomt for kvinnen

- Sosiodemogt. info
- Menopausal status
- Six-item version of the Multi dimensional

Land

Scale of Percieved Social support

Skottland

The Short Form-12 Health-survey, versjon 2
- HADS

Ar data innsamling

- The Attitude Towards Menopause checklist
- Sjekkliste med 23 symptomer (fysisk; stive

2009

ledd, verk og smerter, hodepine, svimmelhet,
oppblésthet, tungpusthet, hudprobl.,
vektoppgang, urinlekkasje, pollakisuri, trotthet,
vaginal terrhet. Vasomotorisk; hetetokter og
nattesvette. Psykologisk; depresjon, angst,
humersvigninger, huk.tap, lett for & grate,
sgvnvansker. Seksuelt; nedsatt libido.
Menstruasjon; menoragi, metroragi.)

- Frekvens av hetetokter og nattesvette (tatt fra
the Hot Flush Rating Scale)

- Beherskningsstrategier ifm menopausale
Sympt.

- [llness Perception Questionnaire,
spesialtilpasset denne studien

Statistisk analyse: Mann-Whitney U test

Median alder for naturlig menopause var 48
Ar

Siste maned:

- 53.4 % av perimenopausale og 66.8 % av
postmenopausale kvinner har opplevd
hetetokter. Henholdsvis 38.8 % og 42.4 % av
kvinnene oppgir symptomet til & veere ganske]
eller veldig plagsomt.

- 51.3 % av perimenopausale og 58.6 % av
postmenopausale kvinner har opplevd
nattesvette siste maned, og henholdsvis 40.7
% 0g 47.5 % oppgir symptomet til & vaere
oanske eller veldig plagsomt

fra tabell 3)

Kirurgisk menopausale kvinner oppga heyest
frekvens av plagsomme klassiske menop.
symptomer- 51 % oppga minst ett klassisk
menop.symptom som ganske eller veldig
plagsomt

Den vanligste maten a takle menopausale
symptomer pa var sosial stette i form av
samtale med venner og familie

Sjekkliste:

Var studien basert pa et tilfeldig utvalg fra en egnet
pasientgruppe? Ja

Var det sikret at utvalget ikke var selektert? Ja

Var inklusjonskriteriene for utvalget klart definert? Ja
Er svarprosenten hey nok? Ja, 55%

Var alle pasientene i utvalget i samme stadium av
sykdom? Nei, pre-, peri- og postmenopausal

Var oppfelgningen tilstrekkelig (type/omfang/tid) for &
synliggjere endepunktene? Ikke relevant her

Ble objektive kriterier benyttet for & vurdere/validere
endepunktene? Ja

Ved sammenlikninger av pasientserier, er seriene
tilstrekkelig beskrevet og prognostiske faktorers
fordeling beskrevet? Ja, tabell 1 og 2

Var registreringen av data prospektiv? Nei,
retrospektiv

Styrke
- Populasjonsbasert
- Stor studiepopulasjon

Svakhet

- Mulig underestimering av symptomprevalens pga
hoyere sosiogkonomisk status hos respondentene.

- Tverrsnittsstudie, ingen malbar endring i symptomer
over tid
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IReferanse:

Gjelsvik B, Rosvold EO, Straand J, Dalen I, Hunskaar S. Symptom prevalence during menopause and factors associated with symptoms and menopausal age. Results from the
Norwegian Hordaland Women's Cohort study. Maturitas 2011;70:383-90.

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva: IIb

Grade: God

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

A beskrive symptomer gjennom
menopause og alder for
imenopause i en representativ
jgruppe av norske kvinner over
en tidrsperiode. A analysere
faktorer assosiert med
frekvensen og belastningen av
Eymptomer og pavirkningen pa
elvopplevd helse.

Studiepopulasjon: The Hordaland County
Health Survey. N = 2002 norske kv. 40-44
ar ved oppstart. Rr: 87-93 %

Instrumenter:

Baseline info: Yrke, inntekt, medisinbruk,
health behaviors, selvrapportert sykdom
bla diabetes, hjerte/kar, astma/allergi),

Konklusjon

heyde og vekt, blodtrykk, ikke-fastende
blodprave.

IDaglig reyking og
utdanningsniva var uavhengige
risikofaktorer for a oppleve
daglige menopausale

ymptomer. Grad av fysisk
aktivitet, BMI, paritet eller
menarkealder var usignifikant
mht pavikrningen.

Sp.skjema annenhvert &r i 15 ar. Omhandler
selvvurdert helse, livsstil, fysisk akt.,
imenstruasjonsperioder, menopausale
sympt., prevensjon, blerefunksjon og
medisinbruk.

Land

Om menopause: Regelm. menstr., evt siste

Norge

menstr. (méned og &r), vurdering av
frekvens og hvor plagsomt symptomene

Ar data innsamling

hetetokter, svette/nattesvette, vaginal
torrhet oppleves

1997-2009

Statistisk analyse: Kaplan-Meiersurvival
analysis, Cox regresjon

(Okende prevalens av hetetokter og nattesvette
(frekvens og plagsomhet) fra 40-arsalder og opp til
57 ar. Vaginal terrhet fulgte samme menster, men
med lavere prevalens.

Stor variasjon i alder for symptomdebut samt
lokning/reduksjon i symptomintensistet.

IMedian alder for FMP var 51 ar

Daglig reyking var livsstilsfaktoren som var mest
signifikant assosiert med intensiteten av
Symptomer

Heyere rapportering av symptomer hos kvinner
imed lavere utdannelse

36 % av deltakerne oppga daglige hetetokter minst
en gang i menopausen, og de fleste oppga daglige
hetetokter 1-2 ar etter FMP.

1/3 hadde aldri eller nesten aldri hetetokter eller
nattesvette ifm menopausen

Sjekkliste:
Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

Var studien prospektiv? Ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to
leruppene? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

Er det utfort frafallsanalyser? Nei

\Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller
negative utfall? Ja

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/gjennomfering? Ja

Er den som vurderte resultatene (endepunktene) blindet
eruppetilhorighet? Nei

Styrke: Populasjonsbasert, stor studiepopulasjon, lite frafall
av deltakere, relativt lav andel med kirurgisk menopause (8%)

Svakhet: Ingen eksklusjon av tidligere/nédverende brukere av
HT-brukere, ingen validerte sperreskjema brukt
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IReferanse:

IKumari M, Stafford M, Marmot M. The menopausal transition was associated in a prospectiv study with dercreased health functioning in women who report menopausal
symptoms. J Clin Epidemiol. 2005;58:719-27.

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva: ITb

Grade: Middels

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

\Undersoke endringer i helse og
funksjon under menopause

Data hentet fra Whitehall II-studien. Alle deltakerne jobbet ved
London offices of the British Civil Service.

Konklusjon

Studiepopulasjon: N=2489 kv, alder 39-64 ar ved fase 3. (573

IMenopausen er assosiert med
redusert helse og funksjon hos
kvinner som rapporterer om
imenopausale symptomer.

remenop., 651 perimenop. og 1265 postmenop. ved fase 3). Ikke
brukt data for pre-, perimenop. kv. ved fase 6.

Instrumenter:

Land

Baselineinfo:

England

- Psykologisk stress: General Health Questionnaire (GHQ), 30 smp.
Brukt om depresjon; 4 spm om sympt. pa depresjon, skar pa hvert

Ar data innsamling

smp 0-3. Mer enn 4 poeng -> deprimert

1991-1993, 1995, 1997-1999 og
2001

(fase 3, 4, 5 og 61 en storre
kohortstudie)

- Arbeidsstatus (administrative grade, professional/executive grade og
clerical/support grade)

- Selvrangert helse (svert god/veldig god, god, grei, darlig). Sekt lege
for sykdommer siste 12 mnd?

- BMI, royk (aldri, tidligere, navaerende)

- Short Form 36 Health Survey: 8 skalaer; generell opplevelse av
helse, fysisk funksjon, begrens. ift fysiske plager, kroppssmerte,
generell mental helse, begrensn. ift mentale plager, vitalitet og sosial
funksjon. Hver skala skéres fra 0-100, hvor O=maks funksj.begr. og
100= ingen begrensn.

- Menopausal status, alder v/menop. naturlig/kirurgisk menop.,

- Menopausale sympt; hetetokter, nattesvette og depresjon. Skala;
mye, noe, litt eller ingenting. Gj.snitt av hetetokter og nattesvette -->
vasomotoriske sympt.

- HRT; har tidligere brukt, evt bruker na

Statistisk analyse: Regresjon

Kvinner med lavest sosial status
hadde sign. lavere skar pa SF-36

Kvinner med sterke
vasomotoriske symptomer
hadde sterst reduksjon i SF-36,
altsa darligere helse

Blant postmenopausale kvinner
var assosiasjonen mellom
vasomotoriske symptomer og
redusert helse statistisk
signifikant for alle atte skalaer

Dkt rapportering av
vasomotoriske symptomer var
predikert av lav sosiogkonomisk
status, overvekt, rayking, dérlig
selvrangert helse og langvarig
sykdom ved baseline

Overvektige kvinner har storre
risiko for vasomotoriske
symptomer, og med en storre
alvorlighetsgrad.

For peri- og postmenopausale
kvinner som ikke opplevde
imenopausale symptomer var det
ingen reduksjon i helse ut over
den generelle aldringsprosessen

Sjekkliste:

Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

[Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

Var de eksponerte individene representative for en
definert befolkningsgruppe/populasjon? Nei, trolig
ikke

Var studien prospektiv? Ja

Ble eksposisjon og utfall mélt likt og palitelig i de to
leruppene? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

Er det utfert frafallsanalyser? Ja, delvis

Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise positive
og/eller negative utfall? Ja

[Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/gjennomfering? Ja

[Er den som vurderte resultatene (endepunktene)
blindet gruppetilherighet? Usikkert

Styrke
- Kohortstudie
- Stor studiepopulasjon

Svakhet

- Studiepop. er trolig ikke repr. for den generelle
befolkningen

- Nonrespondere med lavere "employment grades"
- Mulig misklassifisering av menopausal status, kan
ha gitt heyere prevalens av symptomer

- Ukjent responsrate
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IReferanse:

ILi C, Samsioe G, Borgfeldt C, Lifeldt J, Agardh C, Nerbrand C. Menopause-related symptoms: What are the background factors? A prospective population-based cohort study of
Swedish women (The Women s Health in Lund Area study). Am J Obstet Gynecol 2003;189:1646-53.

Design: Pasientserier

Dokumentasjonsniva: Ila

Grade: God

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

lAnalysere pavirkningen av
Eosiodemograﬁ og milje pa

elvrapporterte menopause-relaterte
ymptomer.

IData fra Women's Health in the Lund Area
(WHILA).

Konklusjon

Studiepopulasjon: N= 6917 sv.kv., 50-64 ar.
Responsrate: 64 %

Sosiodemografiske karakteristika,
livsstil og samtidige helseproblemer ser
ut til 4 veere viktige faktorer for
menopauserelaterte symptomer

Instrumenter: Sperreskjema, mammografi og
blodprever.

Land

Sperreskjema; 104 spm
- Sosiodemografi; bla alder, sivilstatus, utdannelse,

Sverige

jobbstatus, working conditions. Helseproblemer; bla

Ar data innsamling

tidl gyn.kirurgi, cancer, kardiovask. sykd
- Menopausestatus, menarkealder, syklus, gravid

1996-2000

(ja/net), tidspkt for fedsler, alder ved menop.,
OC/HRT.

- Fysisk akt; ingen, lett eller hard.

- Alkoholinntak, reyking, BMI, midje/hofte-ratio,
selvrapp. vektoppgang.

- Menopausale sympt; hetetokter/svetting og vaginal
torrhet. Plagsomt eller pavirket QoL (ja/nei). VAS-
skaring pa alvorlighetsgrad: Ingen/lett (0-1),
imoderat (2-3) og alvorlig (4-10)

Delt i tre gr; premenop., postmenop. og
perimenop./postmenop. m/HRT. Premenop. gr ikke
tatt med i analysene pga fa deltakere

Statistisk analyse: Kjikvadrat, regresjonsanalyse

Hoyere frekvens av hetetokter hos kvinner med,;
- Menop etter 53 ar

- Tungt arbeid/hey aktivitet pa jobb

- Overvektige (BMI 25.1-29.9)

- Hoyere midje/hofte-ratio

- Vektoppgang

- Historie med andre sykdommer og cancer

Lavere rate av hetetokter;
- Eldre kvinner (58-64 ar)
- Hoy utdannelse

IAlvorlige/intense hetetokter:

- Deltidsjobb

- Oophorektomi

- Storreyking

- Hoyt alkoholinntak

- Overvektige (BMI 25.1-29.9)

- Hoyere midje/hofte-ratio

- Vektoppgang

- Historie med andre sykdommer og cancer

Lavere frekvens og intensitet av vaginal terrhet;
kvinner med sen menopause (etter 53 ér), hoy
utdannelse, hard fysisk trening og reyking
mindre enn eller 14 sigaretter per dag).

Sjekkliste:

Var studien basert pa et tilfeldig utvalg fra en
egnet pasientgruppe? Ja

Var det sikret at utvalget ikke var selektert?
Usikkert

Var inklusjonskriteriene for utvalget klart
definert? Ja

Er svarprosenten hay nok? Ja

Var alle pasientene i utvalget i samme stadium
av sykdom? Nei, pre-, peri- og postmenop.
Var oppfelgningen tilstrekkelig
type/omfang/tid) for & synliggjere
endepunktene? Ja

Ble objektive kriterier benyttet for &
vurdere/validere endepunktene? Ja

Ved sammenlikninger av pasientserier, er
seriene tilstrekkelig beskrevet og prognostiske
faktorers fordeling beskrevet? Ja, tabell 1
Var registreringen av data prospektiv? Ja

Styrke
- Kohort-design
- Skandinavisk populasjon

Svakhet

- Mortalitet hayere hos non-respondere, kan ha
gitt lavere prevalens i studien enn realiteten er
- Ikke tatt med premenopausale i analysene, far
ikke sammenlignet med "referanseniva"
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