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Radgivning om overgangsalderen i almen praksis:
forebyggelse af risiko eller fremme af sundheden?

Alment praktiserende leege Anne Charlotte Hvas

Kebenhavns Universitet, Afdeling for Almen medicin og
Forskningsenheden for Almen Praksis

Resumé

Mange kvinder henvender sig hos deres egen laege for at fa radgiv-
ning i forbindelse med overgangsalderen, og ofte benyttes tids-
punktet til ogsa at drafte riskoen for knogleskgrhed. | denne arti-
kel fokuseres der p& de dilemmaer, der opstar, nar klinikere skal
radgive raske kvinder i overgangsalderen om risiko, forebyggelse
og sundhed. Er det muligt for den praktiserende leege bade at
have fokus pa knogleskgrhed, hvorved kvinderne risikerer at fa et
billede af sig selv som krumbgjede og handikappede, og samtidig
holde fast i de positive aspekter ved overgangsalderen, som bl.a.
ogsa indeholder en mulighed for udvikling? I rddgivningen er det
vigtigt at tage udgangspunkt i, at det som oftest handler om vel-
fungerende, raske kvinder, selv om de i en periode kan vaere gene-
ret af symptomer, og nogle ogsa har behov for behandling med
hormoner. | sa fald anbefales lavest mulig dosering, i kortest mu-
lig periode. Forskellen mellem forebyggelse og sundhedsfremme
gennemgas, og der leegges op til, at bruge de muligheder, der er i
almen praksis, for at arbejde for en bedre balance mellem hel-
bredsresurser og risici ved at bruge en patientcentreret, salutogen
dialog.

Opver to tredjedele af de danske kvinder diskuterer overgangs-
alderen med en lzege, nar de nar til denne periode af livet [1].
De taler forst og fremmest med deres egen lzege, si sporgsma-
let om, hvordan man rddgiver kvinder i overgangsalderen, er
meget relevant for almen praksis. De seneste ars turbulens
vedrerende hormonbehandling med fremkomst af nye tal for
risiko forbundet med selve behandlingen [2-4], har samtidig
gjort mange praktiserende lzeger usikre - hvad skal man
egentlig sige til kvinderne, nar de kommer?

I de ar diskussionen har kert, har jeg, ud over selv at vaere
praktiserende leege, veeret tilknyttet Afdeling for Almen Me-
dicin ved Kebenhavns Universitet med et projekt om »Over-

gangsalderen - set fra kvindens perspektiv«. Med udgangs-
punkt i den aktuelle litteratur om overgangsalderen og be-
handling af denne samt publicerede data fra mit eget projekt
er formalet med denne artikel at fokusere pa de dilemmaer,
der opstar, nar klinikere skal rddgive raske kvinder i over-
gangsalderen om risiko, sygdomsforebyggelse og sundhed.
Traditionelt har den biomedicinske made at se overgangsalde-
ren pa taget udgangspunkt i, at det handler om et »hormon-
mangelsyndrom« [5-7]. Dette »mangelsyndrom« medforer, at
kvinden far en reekke symptomer i selve overgangsalderen
samt en oget risiko for at fi sygdomme senere i livet, nar hor-
monernes formodede gunstige virkninger forsvinder. Denne
tilgang, kombineret med et kulturelt negativt syn pa zldre
kvinder i den vestlige del af verden [8], har medfert, at over-
gangsalderen ofte bliver betragtet som noget negativt. I kon-
trast hertil legges der i nyere forskning vegt pa, at det nega-
tive syn pa overgangsalderen ikke er i overensstemmelse med
kvindens egen opfattelse, idet kvinderne selv ofte oplever
overgangsalderen som betydelig mere positiv, til og med med
en mulighed for personlig udvikling [9-12]. Det er samtidig
vigtigt at holde sig for oje, at danske kvinder, der er i over-
gangsalderen i dag, for storstedelens vedkommende er raske
og velfungerende kvinder, der i stor udstreekning er pa ar-
bejdsmarkedet [1], selv om nogle selvfolgelig kan vare gene-
ret af symptomer eller have andre helbredsproblemer, lige-
som nogle vil fi sygdomme pa et senere tidspunkt.

Nar kvinder diskuterer overgangsalderen med lzegen, on-
sker nogle at drefte fordele og ulemper ved hormonbehand-
ling, andre ensker blot at blive forsikret om, at de ikke fejler
noget farligt [13]. Endelig er der nogle, der ensker at diskutere
risikoen for fremtidig sygdom, iseer knogleskerhed. Kvinder,
der vaelger at holde legen uden for, ser ud til at have faerre
symptomer end gennemsnittet, eller at have en holdning, der
afspejler, at de ikke synes at medicinsk/lzegelig indblanding er
nedvendig [1]. P4 den baggrund ser det ud til, at legerne kan
koncentrere sig om dem, der rent faktisk kommer i konsulta-
tionen.
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Behandling med hormoner eller ej?

Overordnet er der to grunde til at overveje hormonbehand-
ling i og efter overgangsalderen: symptomlindring (hedestig-
ninger, svedeture og/eller slimhindeproblemer) eller forebyg-
gelse af risiko for fremtidige sygdomme, primert knogleskor-
hed. Men hormonbehandling har ud over de gavnlige effekter
ogsa alvorlige bivirkninger, som eget risiko for brystkreft og
blodpropper. I mange ar troede man, at behandlingen med
ostrogen ogsa havde en gunstig effekt pa riskoen for hjerte-
kar-sygdomme, og at denne gunstige effekt kunne opveje de
skadelige virkninger. De seneste velgennemforte undersogel-
ser, som ogsa er blevet meget omtalt i pressen, viste forst og
fremmest, at der ikke var den gavnlige effekt pa hjerte-kar-
sygdomme, men man kunne til gengzld bekrzfte de skade-
lige virkninger [2, 4]. Det beted, at det samlede risikoregnskab
ved at tage hormoner kom til at falde negativt ud. Samtidig
kom det ogsé frem, at behandling med gestagen i kombina-
tion med estrogen, som er indfert for at undga livmoderkreft,
giver en betydelig storre risiko for brystkreft end estrogen
alene [3].

Efter fremkomsten af disse resultater har der veret udbredt
enighed om at zndre anbefalingerne for hormonbehandling.
Det europaisk leegemiddelagentur (EMEA) fremlagde i de-
cember 2003 en anbefaling om, at kun kvinder, der har mange
symptomer, bor behandles, og at de skal have »lavest mulig
dosering i kortest mulig periode«, og at hormonbehandling
ikke lzengere er forstevalgsbehandling i forebyggelsen af
knogleskerhed [14]. Hvad der er den »kortest mulige« periode
diskuteres fortsat. I Holland har man navnt 3-6 maneder [15],
mens danske gynzkologer siger, at hos en kvinde med mode-
rate til svaere klimakterielle gener (hvilket i praksis altid vil
vere kvindens egen subjektive vurdering), uden kendte kar-
diovaskulzre risikofaktorer (f.eks. hypertension eller angina),
tidligere tromboemboliske tilfzlde eller overvejende sand-
synlig familizer disposition til mammacancer, kan op til fem
ars behandling anbefales.

Hvis kvinden har behov for og ensker behandling, skal
dette ske pa baggrund af en dialog med lzegen. Det er vigtigt,
at kvinden forstdr, at der overordnet er risiko forbundet med
at tage hormoner, specielt i lzengere tid, men ogs3, at risikoen
for den enkelte kvinde er lille i absolutte tal. For kvinden skal
risikoen ved behandling sammenholdes med individuelle fak-
torer, som f.eks. forekomst af brystkraeft i familien, oget risiko
for knogleskerhed og sveerhedsgrad af symptomerne. Fakto-
rer, som kan betyde, at kvinden er indforstdet med at lobe en
risiko, ogsa ved at tage hormoner i leengere tid, end de over-
ordnede vejledninger leegger op til.

Forebyggelse eller sundhedsfremme?

Forebyggelse drejer sig om at undga eller udszette sygdomme.
Efter at det er sldet fast, at hormonbehandling ikke nedsztter
risikoen for hjerte-kar-sygdom, handler forebyggelse i over-
gangsalderen primzart om nedszttelse af risikoen for knogle-
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brud i alderdommen. Livstidsrisikoen for, at en kvinde i 50-
ars-alderen vil opleve et hoftebrud, der er det alvorligste af
bruddene, er ca. 18 % [16]. Selv om hoftebrud oftest sker efter
80-ars-alderen, har der veeret fokuseret meget p3, at knogle-
teetheden i knoglerne falder i drene lige efter overgangsalde-
ren, og indtil fremkomsten af de seneste undersogelser har det
blandt mange lzeger vaeret god tone at tilbyde alle kvinder
hormonbehandling [17].

Information om risikoen anses stadig for at veere nedven-
dig i forebyggelsen af osteoporose. Kvinder, sdvel som mznd,
far mulighed for at zzndre en uhensigtsmaessig livsstil, sa de
kan forebygge afkalkning af knoglerne, dvs. der tilrddes kost
med kalk og D-vitamin, vegtbarende motion og opher med
rygning. Safremt der er flere specifikke risikofaktorer for ud-
vikling af osteoporose, anbefales en knogleskanning, men
forst, hvis der er udtalt osteoporose eller forudgaende lav-
energibrud, anbefales medicinsk forebyggelse med f.eks.
bisfosfonater eller specific estrogen receptor modulator SERM
[18, 19].

Men forebyggelse og fokusering pa enkeltstiende syg-
domme kan ogsa have utilsigtede virkninger. Forst og frem-
mest er raske individer nedt til at teenke pa og forholde sig til
sygdomme, de (endnu) ikke har, hvilket kan medfere usikker-
hed og bekymring [20, 21]. Fokus pa osteoporose i overgangs-
alderen kan betyde, at kvinderne kan komme til at forestille
sig selv som sammenfaldne og handikappede. Hvilken betyd-
ning dette har for kvinderne, for deres sundhed og for deres
selvbillede ved vi pa nuverende tidspunkt ikke meget om.
David Sackett skriver i en kommentar om den aktuelle hor-
mondiskussion, at intervention over for raske skal baseres pa
den hejeste grad af evidens, der kan belyse, at den foresldede
prevention rent faktisk vil gore mere gavn end skade [22].
Den store fokus pa forebyggelse hos raske, uden at vi kender
den fulde betydning af en intervention, har ligeledes foranle-
diget, at kollegaer i BMJ stiller sporgsmalstegn ved, om oppor-
tunistisk sygdomsforebyggelse i konsultationen er etisk for-
svarlig. De anforer, at selv om information om risiko gives af
sundhedsfaglige personer ud fra en tanke om, at det oger
menneskers folelse af kontrol over en tilstand, kan risikoinfor-
mation ogsa kaste skygger af tvivl og usikkerhed ind over
menneskers liv og dermed underminere deres opfattelse af in-
tegritet og sundhed [23].

Sundhedsfremme er ikke det samme som forebyggelse af
sygdom. Sundhedsfremme tager sigte pa at styrke helbredet
og modstandskraften hos sivel raske som syge [24]. Saluto-
genese, et begreb, der er indfort af sociologen Antonovsky,
handler om, hvad der holder mennesker raske [25], i modsat-
ning til patogenese, der handler om, hvad der gor mennesker
syge. Ved salutogenese tager man udgangspunkt i, hvordan
det enkelte menneske er i stand til at handtere de belastnin-
ger, det udsaettes for, i kraft af sine helbredsresurser, som f.eks.
selvbevidsthed, socialt netveerk og mestringsstrategier. Ved
hjelp af den sdkaldte »sundhedsbrek« kan man beskrive,
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hvordan forholdet mellem belastninger og resurser afgor
sundhedstilstanden hos det enkelte individ. Sterre sundhed
kan opnas ved at reducere belastningerne e//er ved at oge re-
surserne. Den praktiserende lzeges opgave er at bistd menne-
sker med at genoprette balancen, ikke bare ved at reducere de
negative sider, men ogsa ved at styrke de positive sider [26].

I forbindelse med radgivning af kvinder i overgangsalde-
ren betyder det, at muligheden for at fremme kvindens resur-
ser ogsa skal indga i dialogen, der ikke blot skal handle om
nuvzrende eller kommende belastninger. Det kunne gores
ved f.eks. at undga at viderebringe myter om, at kvinder i
overgangsalderen har det darligt, og i stedet forsage at for-
midle, at de fleste kvinder i overgangsalderen har det godt,
selv om de maske har symptomer i en periode, og at mange
kvinder oplever det som en stor lettelse at slippe for menstru-
ationerne og dertil herende problemer som humersvingnin-
ger, hovedpine og graviditetsangst. Kvindernes oplevelse af,
at overgangsalderen giver mulighed for udvikling, abner ogsa
muligheder for at fremme personlige resurser, som kan fore til
bedre mestringsevne i fremtiden [9-12].

Dette skaber et stort dilemma: Kan praktiserende laeger i
deres rddgivning inddrage forebyggelse og sundhedsfremme
samtidig? Er det muligt bide at have fokus pa knogleskerhed,
hvor kvinderne risikerer at se sig selv som krumbgjede og
handikappede, hvis de ikke gor noget, og samtidig holde fast
i, at kvinderne er steerke, pa vej til bedre at kunne mestre al-
derdommen? Rubins vase, som indgar i legestudiets psykolo-
gipensum, og som anskueliggor vores - maske manglende -
evne til at fokusere pa to ting pa en og samme gang, er aktuel
igen, ndr vi skal rddgive om risikofaktorer og resurser side om
side [27]. Dilemmaet er aktuelt for almen praksis, og var bl.a.
hovedtemaet pa en kongres om almen medicin i Trondheim i
2002: Hvordan skal den praktiserede leege forholde sig, hvis
den biomedicinsk korrekte radgivning om risiko maske ikke
er til patientens bedste? En diskussion, der ikke handler om
mangel pa tiltro til medicinske retningslinjer, men om en er-
kendelse af, at det biomedicinske paradigme ikke er tilstraek-
keligt til at forklare alt om helbred og lidelse [28].

Individuel radgivning i almen praksis

I malbeskrivelsen for almen praksis i Danmark, savel som i
Europa, beskrives, at »Praktiserende leeger udever deres pro-
fessionelle rolle ved at fremme sundhed, forebygge syg-
domme og ved behandling, omsorg eller palliation« [29, 30],
og i almen praksis har man siledes forudsztningen for at vari-
ere udbuddet athangig af, hvilken patient og situation det
drejer sig om.

Almen medicin er baseret pd en patientcentreret arbejds-
metode [31, 32], der bygger pa et kombineret bio-psyko-so-
cialt perspektiv pa sundhed og sygdom, og som ser patienten
som en person med sin egen helt specielle livshistorie. Meto-
den giver mulighed for opmeerksomhed béade pa patientens
dagsorden og lzegens dagsorden, hvor det overordnede mal er
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at veere sikker pd, at begge disse perspektiver bliver identifice-
ret og taget med i gensidig forstaelse - med patienten som ho-
vedpersonen [26]. Det giver os i almen praksis et godt ud-
gangspunkt for at kunne tilbyde en individuel ridgivning,
ogsa til kvinder i overgangsalderen, hvor der tages udgangs-
punkt i, hvorfor kvinden kommer, hvilke bekymringer hun
evt. matte have, og hvad hun selv ensker.

Et andet begreb, konkordans [33, 34] er ved at vinde ind-
pas. Det er opstdet i modsztning til kompliansbegrebet, der
laegger op til, at patienten skal gore, som lzegen siger. Konkor-
dans supplerer den patientcentrerede tilgang, sa det i endnu
hejere grad kommer til at drejer sig om en dialog mellem lzege
og patient, med plads til at sivel patient som laege skal have
mulighed for at give udtryk for sin personlige opfattelse af
problemstillingen.

Men en daglig klinik, der vaegter patientens dagsorden
hejt, gor ogsd almen praksis sdrbar, nr der kommer pres
udefra. Det sker f.eks. nar patientforeninger, andre lgelige
specialer, presse og medicinalindustri oplyser om nye syg-
domme, der kan forebygges, og anbefaler raske mennesker at
ga til egen lege for at fi en vurdering. Problemstillingen er pa-
peget i en artikel om disease mongering eller spekulation i syg-
dom [35], og som et aktuelt dansk eksempel kan nzevnes kam-
pagnen »Du skal ikke std model til hvad som helst/Tal med
din lzege om osteoporose«, som udferes i samarbejde mellem
speciallzeger, Osteoporoseforeningen og medicinalfirmaet
MSD, og som er lanceret i en raekke aviser og ugeblade [36].

Konklusion

Som praktiserende laeger er vi nedt til at se i @jnene, at der kan
vere et dilemma mellem at forebygge risiko og fremme resur-
ser, ogsd ndr vi skal rddgive kvinder i overgangsalderen. Ved
at erkende dette, og ved at udnytte de muligheder, der er for
en patientcentreret, salutogen dialog i almen praksis, er der
mulighed for at arbejde for en bedre balance imellem hel-
bredsresurser og risici i det kliniske arbejde.

Nar leeger radgiver kvinder i overgangsalderen, er det vig-
tigt at tage udgangspunkt i, at det som oftest handler om vel-
fungerende, raske kvinder, selv om de i en periode kan vere
generet af symptomer, og nogle ogsa har behov for behand-
ling med hormoner. I si fald anbefales lavest mulig dosering i
kortest mulig periode.

Afslutningsvis skal det nzevnes, at fremkomsten af nye ret-
ningslinjer for hormonbrug og osteoporose gor, at vi ikke
lengere har nogen acceptabel medicinsk behandling til kvin-
der, der har en lille risiko for knoglebrud. Dermed er grunden
til, at osteoporose kom pa dagsordenen i forbindelse med rad-
givning for og imod hormoner ikke leengere s aktuel. Det
kunne foranledige os til at malrette den specifikke indsats om-
kring osteoporose til en @ldre aldersgruppe, og iszr til patien-
ter i steroidbehandling, og i evrigt satse pa den primere fore-
byggelse. Radgivning om en knoglevenlig livsstil gelder alle -
unge som gamle, kvinder som mand, og vil saledes ogsa in-
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kludere kvinder omkring de 50 ar. P4 den made kunne vi ned-
tone oplysningen om risiko i forbindelse med overgangsalde-
ren og koncentrere os mere om resurser og positive aspekter.
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