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Sammendrag

Menopausen er kvinnens siste menstruasjonsbledning og inntreffer nar
eggstokkene produserer s lite gstrogen at slimhinnen i livmoren ikke lenger
stimuleres. Overgangsalderen er en periode som omfatter ca. fem til ti ar for
og etter menopausen, og er hos mange kvinner preget av visse kroppslige og
psykologiske endringer. Disse kan ofte tilskrives det reduserte @strogennivaet
i kroppen. QOstrogenbehandling motvirker mange av forandringene, men ikke
alle, og fungerer bra for de fleste kvinner, men kan hos noen gi uenskede effek-
ter eller bivirkninger. Det er derfor ikke alle kvinner som kan fa estrogenbe-
handling, for eksempel kvinner som er disponert for blodpropp eller har hatt
brystkreft. Fysisk aktivitet motvirker ogsa de fleste av forandringene som skjer
i overgangsalderen, i noen tilfeller like mye som gstrogen og i enkelte tilfeller
mer. Plager som skyldes skjore slimhinner i underlivet, pavirkes imidlertid ikke
av fysisk aktivitet, men kan i prinsippet alltid behandles med lave doser estro-
gen som paferes lokalt i skjeden. Kvinner i menopausen kan folge generelle tre-
ningsrad og -prinsipper. Egnede aktiviteter er raske spaserturer, stavgang, dans,
mosjonsgymnastikk, sykling, jogging, langrenn med mer.

Defnisjon

Forekomst

Menopausen eller overgangsalderen er kvinnens siste spontane menstruasjons-
bledning og inntreffer i den vestlige verden ved 51-52-arsalderen, noe tidligere
hos reykere. I 50-arsalderen reduseres hormonproduksjonen i eggstokkene hos
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alle kvinner, hvilket medferer at menstruasjonen oppherer, men langt fra alle
plages av dette. Opp mot 75 prosent av alle kvinner i den vestlige verden far
hete- og svettetokter, og nesten halvparten av alle kvinner fir symptomer pa
skjore slimhinner i underlivet. Som vi beskriver nedenfor, er det imidlertid ikke
alle kvinnene som trenger medisinsk hjelp mot plagene.

Arsak og symptomer

Arsaken til menopause er at eggstokkene produserer mindre ostrogen, slik at
slimhinnen i livmoren ikke lenger stimuleres og derfor ikke behever a stotes ut.
Ostrogen produseres av folliklene, som dannes i fosterstadiet . Allerede rundt
fem til ti r for menopausen har de resterende folliklene redusert evne til & pro-
dusere ostrogen. Enkelte kvinner far allerede symptomer som uregelmessig
menstruasjon og humersvingninger (1).

Mellom 50-75 prosent av alle kvinner opplever vegetative plager med hete-
og svettetokter i forbindelse med menopausen, ofte med en negativ innvirk-
ning pa nattesgvnen og arbeidsevnen (1). Symptomene kan allerede opptre hos
kvinner med uregelmessige menstruasjonsbledninger, men er vanligst rett etter
den siste menstruasjonen — menopausen (1-3). Plagene skyldes at termostaten
i kroppen (som ligger i hjernen) blir mindre stabil og plutselig kan stille seg inn
péa et lavere niva, slik at kroppen méa kvitte seg med energi i form av varme ved
& svette. Den ustabile termostaten kan trolig tilskrives at det reduserte @stro-
gennivaet medferer en endret sammensetning av substanser i hjernen — som for
eksempel betaendorfin — som normalt stabiliserer termostaten (4).

I en tysk studie ble 500 menn sammenlignet med 153 kvinner. Man fant da
ingen forskjell mellom menn og kvinner i 50-arsalderen nar det gjaldt frekven-
sen av svettetokter (5). Begge kjonn hadde flere svettetokter sammenlignet med
yngre personer. Dette gjaldt spesielt plutselig nattesvette, men ogsa svettetokter
om dagen. Konklusjonen var at svettetokter er et fenomen som oppstar grunnet
en endret temperaturregulering hos personer i 50-arsalderen, og studien stilte
spersmal ved gstrogenets betydning i denne sammenhengen.

Det antas at humerproblemene som mange kvinner opplever i menopausen,
hovedsakelig henger sammen med de vegetative plagene og tilherende sevnpro-
blemer, redusert livskvalitet og ekt psykologisk sarbarhet (6-8). Det er mulig at
det reduserte gstrogennivaet kan innvirke pa humeret direkte da sammenset-
ningen av substanser i hjernen endres (6).

Etter menopausen far nesten halvparten av alle kvinner problemer med
skjore slimhinner i underlivet, med emhet ved samleie, svie ved vannlating og
okt forekomst av urinveisinfeksjoner (2, 3). Disse symptomene kommer van-
ligvis forst noen ar etter menopausen da estrogennivaet er betydelig redusert,
for slimhinnene i underlivet stimuleres normalt ogsé av lavt @strogennivad. Nar
stimuleringen oppherer, blir slimhinnen tynn, skjer og far mindre blodtilfersel.

Urininkontinens er mer utbredt blant kvinner enn menn, og det kan vere
flere ulike &rsaker til plagen. Det finnes flere typer inkontinens, og de vanlig-
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ste er stressinkontinens, hastverksinkontinens (urge inkontinens) og blandings-
inkontinens. Stressinkontinens (anstregelseslekkasje) er ufrivillig lekkasje ved
fysisk aktivitet, nysing eller hosting. Hastverksinkontinens (urge) er plutselig
vannlatingsbehov som medferer ufrivillig lekkasje. Blandingsinkontinens er en
kombinasjon av de to formene (9).

Prevalensen for urinlekkasje med utgangspunkt i definisjonen «av og til» eller
«minst én gang de siste 12 manedene» varierer i de fleste studier mellom 25 og 45
prosent (10). Stressinkontinens er mer utbredt blant yngre og middelaldrende kvin-
ner, mens hastverkslekkasje og blandingsinkontinens dominerer blant eldre. Det er
ogsa funnet hoy prevalens hos idrettsaktive kvinner som ikke har fedt barn (11).

Man har lenge trodd at menopausen har vert en viktig faktor for utviklingen
av urinlekkasje da atrofiske endringer kan gi darligere tetning rundt urinroret
og okt risiko for urinveisinfeksjon. Urinveisinfeksjon kan medfere problemer
med & holde pa urinen (hyppig vannlating og vannlatingsbehov). Forskningsre-
sultatene rundt estrogenmangel som arsak eller risiko i denne sammenhengen
er imidlertid ikke entydige. Enkelte studier har vist lavere prevalens blant post-
menopausale kvinner enn premenopausale, og noen har vist at det finnes flere
kvinner med urinlekkasje blant de som tar e@strogen, enn de som ikke gjor det
(10). Da urinlekkasje er et problem for kvinner i alle aldre, finner man en hoy
prevalens bade blant pre- og perimenopausale kvinner.

Fremfall (underlivsprolaps) er en annen utbredt dysfunksjon i bekkenbunnen.
Tilstanden defineres som nedfall av ett eller flere av folgende omrader: fremre
skjedevegg, bakre skjedevegg, vaginaltoppen, livmortappen eller en storre del av
livmoren (9). Tilstanden kan graderes klinisk pa en skala fra 1-4 der 0 er fraver
av prolaps. Underlivsfremfall er utbredt, og prevalensen varierer mellom 5 og
94 prosent avhengig av definisjon, populasjon og klassifiseringssystem (10). Det
antas at hele 50 prosent far en eller annen form for fremfall etter en vaginal fod-
sel (12), men prevalensen basert pa symptomer er lavere (7-23 %) (10). Sympto-
mene er tretthet, tyngdefolelse og ubehag i underlivet, en folelse av at noe holder
pa & ramle ut og iblant problemer med & temme urinbleren samt urinlekkasje.
Fremfall kan, akkurat som urinlekkasje, medfere ubehag ved fysisk aktivitet og
vere en viktig faktor for redusert fysisk aktivitet hos kvinner.

Nedsatt gstrogenproduksjon gir forandringer i av kroppens systemer. Blant
annet paskyndes beintapet i skjelettet og risikoen for beinskjorhet gker. Beinvev
bygges opp hele tiden, samtidig som den brytes ned innen andre omrader. Det
er en viss balanse mellom de cellene som bygger opp og de som bryter ned, men
nar gstrogennivaet reduseres, blir det overvekt av aktiviteten til de nedbrytende
cellene. Dermed kan kvinnen rammes av beinskjorhet med risiko for brudd, for-
trinnsvis i handledd, larhals og ryggvirvler.

Videre regnes ostrogen for a4 ha en positiv effekt pa balansen. Ifelge denne
teorien svekkes balansen nar egstrogennivaet reduseres, og risikoen for fall gker,
og dermed ogsa risikoen for beinskjerhetsbrudd (13). Disse effektene av ostro-
gen uteves trolig pa substanser i lillehjernen, der balansen styres.
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Ostrogen har ogsa positive effekter pa fettstoffene i blodet, blant annet via
leveren. Qstrogen virker direkte avslappende pa veggene i blodkarene, og har
ogsa en dempende effekt pad maten visse fettstoffer i blodet lagres pa i karveggen
som et ledd i selve areforkalkningsprosessen. Disse fenomenene ses i sammen-
heng med at kvinner etter menopausen, nar effekten av gstrogen avtar raskt, far
en relativt hurtig ekende risiko for hjerteinfarkt.

Diagnostikk av overgangsplager

Dersom en kvinne i opplever plutselige hete- og svettetokter om dagen eller
natten i perioden nar menstruasjonen blir uregelmessig eller oppherer, er diag-
nosen gjerne enkel. Hvis kvinnen tidligere har operert bort livmoren eller bru-
ker en form for prevensjon som tar bort menstruasjonsbledningene (som for
eksempel hormonspiral eller p-sproyte), kan det tas en blodpreve (for analyse
av hypofysehormonet FSH) for & bekrefte diagnosen «hormonell» menopause,
da kriteriet med endrede menstruasjonsbladninger faller bort. I enkelte tilfeller
kan det veere andre arsaker til de typiske plagene med plutselige hete- og svet-
tetokter. Da undersekes andre funksjoner, som for eksempel skjoldbruskkjerte-
lens funksjon.

Dersom kvinnen ikke har patakelige hete- og svettetokter, men er mest pla-
get av nedstemthet og sevnforstyrrelser, ma andre diagnoser vurderes, som for
eksempel depresjon. Iblant kan man velge & prove @strogenbehandling i en kor-
tere periode, selv mot lettere nedstemthet, for & se hvordan symptomene pévir-
kes, spesielt hvis kvinnen samtidig plages av hete- og svettetokter og sevnfor-
styrrelser.

Behandling av overgangsplager

Hete- og svettetokter er en av de vanligste arsaken til at kvinner seker medisinsk
hjelp 1 overgangsalderen. De fleste kvinner opplever lindring ved estrogenbe-
handling. Ostrogen reduserer plagene betydelig (ca. 90 % reduksjon av antal-
let hetetokter per degn) og gir dermed béde bedre nattesovn og okt velvaere
(14, 15). Da estrogen ogsa stimulerer en rekke ulike mélorganer og vev, lindrer
behandlingen ogsa plager med skjeore slimhinner i skjeden og urinblaren, sti-
mulerer beinvevet og forebygger beinskjorhet, og har en gunstig innvirkning pa
balansen og en god effekt pa blodfettet. Ostrogenbehandling kan ogsa gi redu-
sert risiko for tykktarmskreft og Alzheimers sykdom (16). Man har lenge trodd
at gstrogenbehandling reduserer risikoen for areforkalkning og hjerteinfarkt da
hormonbehandlede kvinner rammes sjeldnere av hjerteinfarkt enn kvinner som
ikke bruker hormonbehandling. Det har imidlertid vist seg at dette trolig ogsa
skyldes at kvinner som far hormonbehandling fra begynnelsen av, er mer helse-
bevisste og friskere enn de som ikke far hormonbehandling.

Ulempene med gstrogenbehandling
Da estrogen ogséa stimulerer slimhinnen i livmoren, kan dette pa sikt medfere
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risiko for celleforandringer. Det gis derfor alltid behandling med et hormon
som har samme effekt som kroppens gestagen, hvilket vanligvis medforer at
kvinnen far regelmessige menstruasjonsbledninger. Etter noen ars behandling
kan gestagen gis i en liten dose hver dag, slik at kvinnen slipper bledningene.
En ulempe er at enkelte kvinner fir uonskede menstruasjonslignende blednin-
ger, mens gestagen har en negativ innvirkning pa humeret hos andre (17, 18).
Kvalme og brystspenninger er ikke uvanlige, men ofte raskt forbigdende bivirk-
ninger av gstrogenbehandling.

De alvorligste bivirkningene av gstrogenbehandling er blodpropp og bryst-
kreft. Risikoen for blodpropp fordobles ved bruk av estrogen, men siden risi-
koen er lav i utgangspunktet, er den absolutte risikoen svert liten selv under
hormonbehandling. Knapt ti av hundre svenske kvinner rammes av brystkreft i
lopet av livet. Hvis alle svenske kvinner brukte estrogen mot overgangsplager i
ti ar, ville ytterligere tre av hundre kvinner rammes.

Man har lenge trodd at estrogenbehandling reduserer risikoen for arefor-
kalkning og hjerteinfarkt, men forskningen de senere rene har ikke kunnet
pavise det. Risikoen for hjerteinfarkt har snarere gkt noe i de forste drene av
behandlingen, i hvert fall nar behandlingen starter hos litt eldre kvinner etter
60-65-arsalderen. Dette skyldes antageligvis gstrogenets effekt pa koagulasjons-
systemet, med noe gkt risiko for blodpropp, som da kan ramme koronararteri-
ene (19, 20). I dag snakker man om et window of opportunity, som gar ut pa
at behandlingen som igangsettes straks etter siste menstruasjon, hovedsakelig
medferer fordeler, ogsa nar det gjelder hjerte- og karsystemet.

EfFfekter av Fysisk aktivitet

Effekten av fysisk aktivitet er den samme hos kvinner i overgangsalderen som
hos befolkningen for evrig, men visse spesifikke effekter er tydeligere i denne
aldersperioden.

Effekter pa ulike Funksjoner som pdvirkes i overgangsalderen

Vegetative plager med hete- og svettetokter har vist seg 4 forekomme sjeldnere
hos kvinner som mosjonerer regelmessig enn hos inaktive kvinner. Undersg-
kelser har vist at kvinner som mosjonerer regelmessig, rapporterer om mindre
overgangsplager enn kvinner som ikke mosjonerer (21, 22). I en senere underse-
kelse ble en gruppe inaktive kvinner tilfeldig plukket ut til & begynne 4 mosjo-
nere regelmessig og fore dagbok over antallet hete- og svettetokter, besvare et
sperreskjema om livskvalitet med mer (23). Kvinnene som mosjonerte tre gan-
ger 1 uken, hadde ferre hetetokter og fikk bedre livskvalitet. En amerikansk
longitudinell studie har bekreftet disse funnene hos kvinner med tidligere depre-
sjon, men ikke hos kvinner i allmennhet (24). Dette kan forklares med at fysisk
aktivitet stimulerer produksjonen av betaendorfin i hjernen, hvilket bidrar til
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4 holde hjernens termostat stabil. Hvis dette er drsaken, ber kvinner anbefales
regelmessig mosjon som aktiverer store muskelgrupper minst 30 minutter per
gang minst tre ganger i uken. Eksempler pa slik mosjon er stavgang, mosjons-
gymnastikk eller styrketrening. Det mé& péapekes at kvinner som mosjonerer
regelmessig, ogsd kan ha hetetokter, og mosjon er ingen garanti for at plagene
forsvinner. Mosjon gir imidlertid flere andre fordeler i tillegg.

Humeret blir ofte bedre nar hete- og svettetoktene lindres, og mosjon er ogsa
avspennende og motvirker nedstemthet. Dette er pavist i flere vitenskapelige
undersekelser pa kvinner (og menn) generelt sett (25-29). Kvinner som ble til-
feldig utvalgt til & delta 1 fysisk trening og yoga i fire maneder, fikk okt livskvali-
tet, og dette gjaldt spesielt kvinnene som samtidig fikk bedre kondisjon (30). En
annen randomisert undersgkelse viste at livskvaliteten ble bedre allerede etter
seks ukers regelmessig gange pé tredemeolle, men at effekten bare ble opprett-
holdt hos de som fortsatte i ytterligere seks uker, og avtok hos de som sluttet &
trene (31).

Plager med skjore slimhinner i underlivet lindres ikke av fysisk aktivitet, men
kan enkelt behandles lokalt med lave doser @strogen. Slik lokal lavdosebehand-
ling gir ingen andre gstrogenrelaterte effekter eller bivirkninger og kan trygt
brukes av alle kvinner som har behov for det.

Stressinkontinens

Ostrogenbehandling har liten effekt pa stressinkontinens (32). Randomiserte
kontrollerte studier har vist at mellom 44 og 70 prosent av kvinner med stres-
sinkontinens blir helt kvitt problemet etter bekkenbunnstrening, det vil si <2
grams lekkasje ved bleieveiingstest etter trening (33). Det er ikke gjort spesifikke
studier pd postmenopausale kvinner, men de fleste studier inkluderer kvinner
pa 40-50 ar og eldre. Bekkenbunnstrening er effektivt og har ingen bivirknin-
ger. Den internasjonale anbefalingen er at bekkenbunnstrening ber vere for-
stehandsbehandling ved stress- eller blandingsinkontinens (35). Flere underse-
kelser konkluderer ogséd med at mer intensiv trening er mer effektiv enn trening
uten oppfoelging. Det anbefales derfor at kvinner med stressinkontinens far
informasjon om treningsmetoder samt tett oppfolgning av fysioterapeut. Styr-
ketrening kan med fordel skje i en gruppe der man ogsé fokuserer pa annen,
kompletterende fysisk trening.

En amerikansk undersegkelse har vist at om man lerer seg a finne og aktivere
bekkenbunnsmuskulaturen for og under hoste, gir det i gjennomsnitt 73 prosent
mindre lekkasje ved hoste (35). Aktiv sammentrekning av musklene (kniping)
for a forebygge lekkasje ved hoste, nysing og tunge loft kan derfor gi rask lind-
ring. For & forbedre livskvaliteten, oke muskelvolumet og styrke nerve- og mus-
kelfunksjonen slik at musklene trekker seg sammen automatisk ndr man leper,
hopper eller danser, kreves imidlertid regelmessig styrketrening i fem til seks
méaneder (36).

En norsk studie har vist at 70 prosent var forneyde og lekkasjefrie ved hoste
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fem ar etter at den organiserte treningen ble avsluttet. I en belgisk studie oppga
to tredjedeler av de som var forngyde ved avsluttet trening, at de fortsatt var for-
neyde etter ti r (33). Hvor mye trening som kreves for & opprettholde muskel-
styrken er individuelt, men det anbefales atte til tolv repetisjoner sa hardt som
mulig én til to ganger i uken.

Overaktiv blere
Det er ikke pavist i randomiserte kontrollerte studier at bekkenbunnstrening
har noen effekt ved hastverkslekkasje (urge inkontinens).

Underlivsfremfall

Behandling av fremfall omfatter kirurgi, pessar og bekkenbunnstrening. Kirurgi
er som oftest det eneste alternativet hvis fremfallet har gatt langt, men tilbake-
fallsfrekvensen er hoy (38). De fleste kvinner opereres 1 50-arsalderen, og gjen-
nomsnittsalderen for forste operasjon er 55 ar (38). Det finnes ingen studier som
har sammenlignet bruk av pessar med bekkenbunnstrening eller ingen behand-
ling, og man vet lite om hvilken type pessar som er mest effektiv (39). Det finnes
i dag kun to randomiserte kontrollerte studier pa bekkenbunnstrening, hvorav
den ene har lav metodisk kvalitet og den andre er en pilotstudie som kun er
publisert som et sammendrag (40). Begge studiene viser imidlertid positiv effekt
av styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Dette skyldes antagelig at bek-
kenbunnen heves, samt at bindevev og muskulatur strammes opp, men det fin-
nes ingen studier der dette er undersekt (41). Vi vet enna ikke om bekkenbunn-
strening kan vere primerforebyggende, og heller ikke p& hvilket stadium det
eventuelt er mulig & heve eller bremse et framfall.

Osteoporose (beinskjgrhet]

Beinskjerhet er en tilstand som péavirkes av arv, reyking, fysisk inaktivitet,
ostrogenmangel og visse sykdommer. Regelmessig fysisk aktivitet reduserer
beintapet, som vanligvis begynner allerede ved 30-35-arsalderen og tiltar etter
menopausen. En rekke undersegkelser har vist god effekt av regelmessig mosjon,
og da fremfor alt av mosjon som belaster skjelettet, som trening i apparater
med belastning, spaserturer, mosjonsgymnastikk med mer (42-46). Beinvevet
er imidlertid det vevet som raskest tilpasser seg aktivitet og variasjon, og okt
belastning er derfor viktig for effekten. Retningslinjene for bedre beinhelse
vektlegger aktivitet med hey intensitet, det vil si loping og trening med hopp
samt styrketrening med tyngre vekter (47). Ulike typer ballspill kan for eksem-
pel vaere utmerket aktivitet for & stimulere beintettheten. Samtidig er det viktig
a huske at slik trening kan eke risikoen for belastningsskader, sa treningen méa
tilpasses individuelt. En Cochrane-oversikt konkluderer med at aerobic, vekt-
bzrende trening og styrketrening er effektivt for 4 oke beintettheten i ryggen
hos postmenopausale kvinner, og at gange er gunstig for beintettheten i bade
rygg og hofter (48). Enkelte, men ikke alle, studier har vist at effekten av astro-
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gen og mosjon forsterker hverandre (44, 45, 49). Effekten er storre jo lengre og
oftere man trener. Regelmessig fysisk aktivitet gir ogsa bedre balanse og folgelig
mindre risiko for & falle (46).

Hjerte- og karsykdom

Risikoen for hjerte- og karsykdommer reduseres ved regelmessig mosjon, og
effekten skyldes flere ulike mekanismer, som for eksempel positiv pavirkning
pa fettstoffer i blodet, bedre effekt av insulin, lavere vekt og mindre stive arteri-
evegger (50-58). Dette er pavist hos bade kvinner og menn i alle aldre, deriblant
kvinner i overgangsalderen. Ny kunnskap som tyder pa at gstrogenbehandling
ikke nedvendigvis beskytter mot hjerteinfarkt (19, 20), gjor kunnskapen om
mosjonens effekt enda viktigere. Dessuten gir mosjon bedre kondisjon og mer
overskudd, noe som hormonbehandling ikke gjor (59). Tretti minutters fysisk
aktivitet med moderat intensitet (svett eller andpusten) reduserer risikoen for
tidlig ded hos ellers inaktive personer (60). Utholdenhetstrening med intensitet
pa 70-80 prosent av maksimal kapasitet anbefales for & forbedre oksygenopp-
taket (37). All aktivitet som involverer store muskelgrupper og er dynamiske
og rytmiske (sykling, rask gange, aerobic og s& videre), anbefales for & gke den
aerobe kapasiteten (37).

Kreft

Epidemiologiske data har vist at personer som har vert og er fysisk aktive, har
lavere risiko for & rammes av visse kreftsykdommer, som brystkreft og livmor-
kreft (61-64). Ifolge studiene skyldes ikke dette bare at fysisk aktive kvinner er
mer helsebevisste generelt sett. Arsaken til funnene kan muligens vere at mer
intensiv trening kan redusere eller forhindre egglosningene, slik at @strogen-
produksjonen blir lavere og folgelig ogsa risikoen for brystkreft og livmorkreft.
Andre arsaker til redusert risiko for brystkreft hos fysisk aktive kvinner kan
veere at trening ogsa aktiverer antioksidative systemer (65), reduserer brysttett-
heten mélt ved mammografi (66) og reduserer gstrogennivaet (67).

Oppsummering

Totalt sett medferer fysisk aktivitet mange fordeler for kvinner i overgangsalde-
ren. De fleste effektene skiller seg ikke fra de man ser hos befolkningen for gvrig,
men effektene er patakelige og péavirker en rekke av de fenomenene som vanligvis
blir tydelige nettopp i overgangsalderen. Varierende mosjon bidrar til & unnga
overbelastningsproblemer som skyldes for ensidig trening. Det er ogsa viktig at
aktivitetene man velger, oppleves som trivelige og morsomme, og det anbefales &
trene sammen med andre. Gruppetrening gir ofte sosial stotte til & fortsette. Det
er viktig at aktivitetene skjer regelmessig og opprettholdes over lang tid.
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Indikasjoner

Fysisk aktivitet i overgangsalderen kan bade virke primar- og sekundarfore-
byggende. Det vil si at det bdde kan forebygge at problemer oppstér og fungere
som behandling nar noe har inntruffet (som for eksempel beinskjerhetsbrudd).
Behandlingen er nok likevel mest effektiv for primarforebygging da problemer
som er oppstatt, i seg selv kan redusere mulighetene for regelmessig mosjon.
Effekten av fysisk aktivitet forsterker ofte effekten av hormonbehandling, og
det er absolutt ingen grunn til ikke & kombinere de to tiltakene. Behovet er aller
tydeligst hos kvinner som velger bort hormonbehandling (spesielt nar det gjel-
der beintetthet). Dessuten kan fysisk aktivitet fortsette pa ubegrenset tid, hvil-
ket ikke er tilfellet med hormonbehandling.

Anbefalinger

Fysisk aktivitet i overgangsalderen ber inneholde bédde kondisjons- og styrke-
momenter for & forebygge beinskjorhet, hjerte- og karsykdommer, hete- og svet-
tetokter, urininkontinens og humersvingninger.

Kvinner i menopausen kan folge generelle retningslinjer for trening for
voksne, altsd minst 30 minutters moderat fysisk aktivitet (slik at man blir svett,
andpusten og far ekt hjertefrekvens) per dag for & oppné helsegevinster. Kom-
binasjon av moderat og intensiv aktivitet er ogsa gunstig, for eksempel ved & ga
1 moderat tempo og jogge i 20 minutter to ganger i uken. For & forbedre eller
vedlikeholde kondisjonen anbefales trening med en intensitet pa opptil 70-80
prosent av maksimal hjertefrekvens tre ganger i uken (37). Moderat aktivitet
kan ogsa deles opp i flere okter per dag, for eksempel tre ganger ti minutter
(69). For & beholde eller oke muskelstyrken ber styrketrening av de viktigste
muskelgruppene (mage, rygg, bekkenbunn, sete, 1ar og armer) gjennomfores to
til tre ganger 1 uken med tre serier pa atte til tolv repetisjoner ner maksimal
belastning. For & beholde eller oke bevegeligheten anbefales bevegelighetstre-
ning for kroppens store ledd to til tre ganger i uken, med to til fire repetisjoner,
der hver teyning holdes 1 minst femten sekunder.

Bade intensiteten, antall ganger per uke og varigheten for hver gkt bor okes
gradvis i minst tre méneder for & unngé overbelastning. Gruppetrening og vari-
ert trening anbefales for & unngéd at man gar lei.

Forslag til egnede aktiviteter

Raske spaserturer, stavgang, dans, aerobic, steptrening, mosjonsgymnastikk,
styrketrening, sykling, jogging og langrenn er utmerkede aktiviteter. Svemming
er en fin aktivitet som stimulerer bade muskulatur og kondisjon, men har ingen
tydelig effekt mot beinskjorhet. Det er stimulerende & variere aktivitetene i lopet



Overgangsalderen 171

av uken. Styrketrening kan utferes hjemme, med veiledning pa et treningssenter
eller som generell gruppetrening til musikk.

Funksjonstester og behov for helsekontroll

» Effekten som fysisk aktivitet har pa velveret og antallet hete- og svettetok-
ter hos kvinner i overgangsalderen, kan evalueres tidligst etter tre maneder.

+ Effekten pa beintettheten kan tidligst méles etter ett ar.

» Effekten pa vekt, fettstoffer i blodet og kondisjon kan (om enskelig) male-
setter ca. seks maneder forste gang.

+ Effekten av bekkenbunnstrening pa urininkontinens ses etter 3—4 méneder
med regelmessig trening.

Interaksjoner med legemiddelbehandling

Hormonbehandling og fysisk aktivitet kan med fordel og uten problemer kom-
bineres.

Kontraindikasjoner

Det finnes ingen kontraindikasjoner bortsett fra ved akutt sykdom med nedsatt
allmenntilstand.

Risiko

For intensiv og for mye trening uten tilpasset progresjon medferer skaderisiko,
sd intensiteten, frekvensen og varigheten ber ikke okes raskt, men gradvis og
forsiktig. En altfor rask ekning medferer risiko for overbelastningssymptomer,

som kan bli langvarige og hindre fortsatt trening og i verste fall gjore kvinnen
redd for & fortsette eller gjenoppta treningen.
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