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Sammendrag 

Hormonterapi (HT) med kvinnelig kjønnshormoner var lenge den mest brukt behandlingen av 

plager i overgangsalderen. HT reduserer effektivt vasomotoriske symptomer, og viste en 

stund lovende resultater i forhold til forebygging av hjerte/kar-sykdom hos kvinner. Da flere 

studier på begynnelsen av 2000 tallet viste at risikoen for bivirkninger så ut til å være større 

enn nytten av hormonterapien (HT) ble bruken av HT redusert. Det er derfor grunn til å tro at 

bruk av alternativer til HT mot plager i overgangsalderen er utbredt. Formålet med denne 

masteroppgaven var å beskrive hvilke alternativer til hormonbehandling norske kvinner 

benyttet seg av, prevalens av bruk, og om denne bruken hadde sammenheng med tidligere 

eller nåværende hormonbruk, livsstil, utdanning, brystkreft i nærmeste familie og menopause 

(naturlig eller kirurgisk). Det ble utført en tverrsnittsanalyse basert på data fra Kvinner og 

kreft-studien. Analysen inkluderte 17 561 kvinner mellom 54 – 69 år, og utgjorde i overkant 

av 10 % av Kvinner og kreft-kohortens totale datagrunnlag. Opplysninger om de aktuelle 

variablene var innhentet ved hjelp av spørreskjema i perioden 2010-2011. Andelen 

postmenopausale kvinner i studiepopulasjonen var 98,9 %. 

Prevalens av bruk av alternativer til HT var 22,5 %. Vi fant sammenheng mellom bruk av 

alternativer til HT og menopause, utdanningslengde, selvrapportert helse, fysisk aktivitet, 

røyking og bruk av HT. ”Nåværende bruk” av HT gav høyere odds for også å bruke 

alternativer til HT (OR 66 %, KI 1,44 – 1,91). Vi fant ingen sammenheng mellom bruk av 

alternativer til HT og brystkreft i nærmeste familie. Det mest brukte alternativet var soya 

preparater, som over halvparten av alternativbrukerne hadde benyttet seg av. Deretter fulgte 

kosttilskudd utenom soya (29,6 %) og avspenningsteknikker og trening (16,7 %). De minst 

brukte alternativene til HT var ”andre legemidler enn hormoner” (5,4 %) og ”homeopati” (6,0 

%).  

Vi mener at resultatene fra denne masteroppgaven gir et representativt bilde av norske 

kvinners bruk av alternativer til HT ved plager i overgangsalderen, i det tidsrommet som 

datainnsamlingen foregikk (2010-2011).  

Vår studie viser at hver femte kvinne har benyttet seg av alternativer til HT ved plager i 

overgangsalderen. Blant disse var soya, kosttilskudd (utenom soya), avspenningsteknikker og 

trening de mest brukte alternativene. Bruk av alternativer til HT hadde sammenheng både 

med tidligere og nåværende bruk av HT, og kvinnens menopause og livsstil.  
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Forkortelser og definisjoner  

5-HT  Serotonin 

AC  Actaea racemosa 

ACUFLASH Acupuncture treatment for postmenopausal hot flashes 

EPIC  The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition 

FWER  Family-wise error rate 

FSH  Follikkelstimulerende hormon  

GLA  γ-linolensyre 

HT  Hormon terapi 

IBM  International Business Machines Corporation 

KAM  Komplementær og alternativ medisin 

KI  Konfidensintervall 

KMI  Kroppsmasseindeks (kg/m
2
) 

LH  Luteiniserende hormon 

MWS  The Million Women Study  

NAFKAM Nasjonalt forskningssenter for komplementær og alternativ medisin  

NEL  Norsk elektronisk legehåndbok 

PMS  Premenstruelt syndrom 

REK  Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 

RCT  Randomisert kontrollert studie 

SNRI  Selektiv serotonin-noradrenalin-reopptakshemmer 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences  

SSRI  Selektiv serotonin-reopptakshemmer  

VMS  Vasomotoriske symptomer 

WHI  Women’s Health Initiativ 

 

Fytoøstrogener 

Plantestoffer med østrogenlignende hormonpåvirkning (1) 

Komplementær og alternativ medisin (KAM)  

Samlebetegnelse på ulike behandlingsformer som i hovedsak eksisterer og benyttes utenfor 

den evidensbaserte medisinen. Felles for disse er at de ikke utformes eller tilbys på bakgrunn 

av å ha en klinisk dokumentert effekt. KAM baserer seg i stor grad på helseteorier som ikke er 
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etterprøvbare, og det mangler robust, vitenskapelig dokumentasjon som kan påvise effekt av 

behandlingsformene. Naturmidler som nattlysolje og ginseng og behandlingsformer som 

akupunktur, homeopati og healing er eksempler på ulike typer KAM (2, 3). 

Kosttilskudd 

Definert som næringsmidler som er beregnet til å supplere kosten. Det er konsentrat av 

vitaminer og mineraler eller andre stoffer med en ernæringsmessig eller fysiologisk effekt. De 

forekommer alene eller i kombinasjon, og omsettes i ferdigpakket og dosert form beregnet til 

å inntas i små oppmålte mengder; som for eksempel kapsler, pastiller, tabletter, piller, 

pulverdoser, ampuller, dråpeflasker og lignende former for væsker og pulver (4). 

Legemiddel 

”Legemidler defineres som stoffer, droger eller preparater som er bestemt til eller utgis for å 

brukes til å forebygge, lege eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller smerter, påvirke 

fysiologiske funksjoner hos mennesker eller dyr, eller til ved innvortes eller utvortes bruk for 

å påvise sykdom” (5). 

Naturlegemiddel 

Naturlegemiddel er et legemiddel hvor virkestoffet/virkestoffene kommer fra dyr, 

mikroorganismer eller fra salter. Virkestoffet skal ikke være for bearbeidet og ikke omfattes 

av definisjonen for plantebaserte legemidler. Naturlegemidlene er alltid reseptfrie, og kan 

selges utenom apotek. Det finnes ingen naturlegemidler på det norske markedet i dag (6). 

Plantebasert legemiddel 

Et pantebasert legemiddel har ett eller flere virkestoff som er sammensatt av materiale fra 

plater og deles inn i to grupper, plantebaserte legemidler med tradisjonell bruk og 

plantebaserte legemidler med veletablert bruk. Krav til kvalitet for plantebaserte legemidler er 

de samme som for andre legemidler, men de har reduserte krav til dokumentasjon på effekt og 

sikkerhet (7).  

Naturmiddel 

Naturmiddel er en betegnelse som helsekostbransjen benytter om naturprodukter som ikke går 

under definisjonen naturlegemiddel, plantebasert legemiddel eller kosttilskudd. Dette er 

produkter som er basert på folkemedisinske tradisjoner og som inneholder urter eller andre 

ingredienser fra naturen. Produktene er klassifisert som mat og sorterer derfor under 

Mattilsynet (8). 
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1 Innledning 

1.1 Overgangsalder og menopause 

Overgangsalderen er en komplisert fysiologisk endring som er forårsaket av naturlig aldring 

av kroppen (9, 10). Etter som man blir eldre skjer det forandringer i struktur og funksjon til 

alle organer. Aldring er naturlig og defineres som en prosess som skjer gradvis over tid, og 

hvor de endringer som oppstår ikke kan knyttes opp til annen sykdom (9). Kvinner er født 

med et bestemt antall eggceller fordelt i to eggstokker (11). Eggstokkene produserer tre 

viktige hormoner; østrogen, progesteron og testosteron. Produksjonen styres av to hormoner 

fra hypofysen; follikkelstimulerende hormon (FSH) og luteiniseringshormon (LH). 

Hormonpåvirkningen fra hypofysen gir periodiske forandringer i livmorslimhinne og 

eggstokker (12). Disse periodiske forandringene utgjør kvinnens menstruasjonssyklus som er 

mellom 3-5 uker lang. Menstruasjonssyklusen starter med blødning og avstøting av 

livmorslimhinnen, hvis da ikke et befruktet egg har festet seg i området. Så begynner en ny 

modning av egg med tilhørende hormonutskillelse og eggløsning. I løpet av kvinnens 

reproduktive alder (fra 12 til 50 års alderen) tømmes eggstokkene gradvis for follikler med 

eggceller, og hormonproduksjonen reduseres (13). Redusert utskillelse av østrogen og 

progesteron fører til at menstruasjonssyklus blir uregelmessig. Ulike symptomer, både fysiske 

og psykiske vil også kunne opptre når hormonproduksjonen endres (14). Menopausen er 

definert som det tidspunktet hvor kvinnen har sin siste menstruasjon, og bestemmes ved at 

menstruasjonsblødninger har uteblitt i 12 måneder (9, 11). Ved hvilken alder menopausen 

inntreffer varierer noe og kan påvirkes av en rekke faktorer som for eksempel genetikk, 

kultur/livsstil og sosioøkonomisk status (11, 15). I Europa er gjennomsnittsalderen ved 

menopause 51 år (15). Menopausen skjer som oftest naturlig, men den inntreffer også 

umiddelbart som konsekvens av kirurgisk behandling (fjerning av eggstokker) eller ved 

strålebehandling og kjemoterapi (funksjon av eggstokkene opphører) (10, 11).  

1.1.1 Symptomer 

Det finnes en rekke symptomer og plager som mer eller mindre berettiget er knyttet til 

overgangsalderen. Det er kun vasomotoriske symptomer (VMS) som hetetokter, nattlig svette 

og vaginal tørrhet (urogenitalt symptom) som er direkte assosiert med overgangsalderen i 

ulike epidemiologiske studier (10). 
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Andre symptomer er: 

- Psykiske forandringer som humørsvingninger, søvnforstyrrelser, irritasjon, depresjon, 

nedsatt konsentrasjonsevne og lite energi (11).  

- Andre urogenitale plager, som inkontinens, seksuell dysfunksjon og residiverende 

urinveisinfeksjon (11). 

Ingen av disse symptomene er som sagt direkte forbundet med overgangsalderen, men noen 

av plagene kan være sekundære til de vasomotoriske og urogenitale symptomene. Enkelte av 

de beskrevne psykiske forandringene opptrer både hos menn og kvinner i denne 

aldersgruppen, og kan derfor være knyttet opp til andre årsaker som for eksempel endringer 

knyttet til aldringsprosessen i seg selv (16). 

1.1.2 Hetetokter 

Hetetokter oppleves som en plutselig følelse av varme som er forårsaket av vasodilatasjon av 

blodårene i hudoverflaten. Varmen oppleves som oftest i områder som bryst, ansikt og hals og 

er gjerne etterfulgt av svette, klamhet og rødming (16). Varighet, hyppighet av anfall og hvor 

sterke hetetoktene oppleves varier (10). Hetetokter kan trigges av ulike situasjoner som stress, 

varme omgivelser, inntak av varm mat eller drikke, alkohol eller koffein (17). Mekanismen 

bak hetetokter er ikke fullstendig klarlagt, men hetetokter oppstår hos de fleste kvinner i 

forbindelse med menopause (18). Betydelige forandringer i østrogennivå er derfor helt klart 

involvert i mekanismen. Likevel er ikke redusert nivå av østrogen nok til å forklare hvorfor 

hetetokter oppstår i overgangsalderen. Det er for eksempel ikke funnet sammenheng mellom 

symptomer og nivået av østrogen i plasma, urin eller i vagina. Det er altså ikke nødvendigvis 

forskjell i østrogennivå i plasma hos kvinner med eller uten hetetokter (18). De siste årene har 

en av teoriene fokusert på den potensielle rollen serotonin (5-HT) har i mekanismen bak 

hetetoktene (17). Østrogen øker syntesen av 5-HT i hjernen, hvor 5-HT videre hemmer 

produksjonen av nevrotransmitteren noradrenalin. Når østrogennivået synker i forbindelse 

med overgangsalderen, reduseres nivået av 5-HT og antallet 5-HT reseptorer øker. Reduksjon 

av 5-HT fører til at produksjonen av noradrenalin ikke inhiberes i like stor grad som før, og 

mengden noradrenalin i hjernen øker. Noradrenalin spiller en viktig rolle i termoregulering av 

kroppen, delvis gjennom α2- adrenerge reseptorer. I henhold til den nevnte teori tror man at 

det økte nivået av noradrenalin vil senke det termoregulatoriske punktet og utløse mekanismer 

for varmetap (17). 
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Hetetokter er den vanligste plagen knyttet til overgangsalderen og omtrent 2 av 3 kvinner 

opplever dette. Av disse er det ca. 20 % som opplever at hetetoktene ødelegger for en god 

livskvalitet (15). Hetetokter er hyppigst forekommende året etter den siste menstruasjonen 

(11, 19). En studie blant norske kvinner viser at det varier hvor plaget kvinnene er med 

hetetoktene (19). Av kvinnene som deltok i studien oppgav 36 % at de hadde minst en periode 

med daglig hetetokter, mens 35 % hadde opplevd hetetokter ukentlige eller månedlig i løpet 

av overgangsalderen. Det var 29 % av kvinnene som aldri eller sjelden hadde opplevd 

hetetokter i løpet av overgangsalderen (19). Varighet av daglige hetetokter varierer. Noen er 

plaget med hetetokter daglig i flere år (>4 år), mens andre opplever kun hetetokter i noen 

måneder til et par år (19, 20). 

1.2 Behandling 

Overgangsalderen er ingen sykdom, men en naturlig del av en kvinnes liv. Overgangsalderen 

vil oppleves svært individuelt, både hvor lenge den varer og i hvilken grad kvinnen påvirkes 

av den (9, 11, 15). De fleste kvinner i overgangsalderen vil kunne leve fint uten noen form for 

behandling, mens andre påvirkes av plagene i en slik grad at de søker en eller annen form for 

hjelp (21). Følgende behandlingsalternativer finnes:  

1. Hormonelle legemidler 

2. Ikke-hormonelle legemidler  

3. Plantebaserte legemidler, naturlegemidler 

4. Naturmidler  

5. Komplementær og alternativ behandlinger (KAM) 

6. Øvrige behandlingsformer  

1.2.1 Hormonell behandling 

Hormonterapi (HT) med østrogen uten eller i kombinasjon med gestagen er den mest 

effektive behandlingen av vasomotoriske symptomer, og reduserer frekvensen av hetetokter 

signifikant sammenlignet med placebo (22). HT ble i stor grad brukt som behandling av 

plager i overgangsalderen på hele 1990 og begynnelsen av 2000 tallet (23). Studier på 

begynnelsen av 1990 tallet antydet at HT ikke bare hadde effekt på VMS, men også kunne 

redusere risiko for hjerte/kar-sykdommer, og dermed brukes som forebyggende behandling 

hos kvinner med høy risiko for utvikling av denne type hjertesykdom (24, 25). I tillegg kan 

HT forebygge osteoporose og reduserer risikoen for beinbrudd hos friske postmenopausale 
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kvinner (26). På bakgrunn av dette ble HT lenge ansett som en svært gunstig behandling for 

kvinner med plager i forbindelse med overgangsalderen. Denne behandlingstrenden snudde 

brått da studien fra Women’s Health Initiativ (WHI) i 2002 kunne vise at risikoen ved bruk av 

HT var større en den samlede nytten (27). Studien viste at hormonbehandling ga økt risiko for 

brystkreft, og at risikoen økte i takt med behandlingslengden. I tillegg ble det vist at HT ikke 

var gunstig i forebyggingen av hjerte/kar-sykdom, helt motsatt av hva tidligere studier 

konkluderte med (24, 25). Flere andre studier i tiden etter viste tilsvarende resultat som WHI, 

og viktigst at langvarig bruk av HT ga økt risiko for brystkreft. Dette var studier som ”The 

Million Women Study” (MWS) fra Storbritannia (28), Kvinner og kreft fra Norge (29, 30) og 

”The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition” (EPIC) studien (31). Den 

sistnevnte EPIC-studien består av flere kohorter med postmenopausale kvinner fra en rekke 

europeiske land. Selv om WHI studien senere har vært omdiskutert, og enkelte mener 

resultatene ble noe overtolket og feilaktig fremstilt (32), førte den sammen med de andre 

studiene til en betydelig endring i retningslinjer for behandling av plager i overgangsalderen i 

store deler av den vestlige verden (23, 33, 34). En studie fra Kvinner og kreft-kohorten viste 

at bruk av HT i Norge økte fra 1996 til en topp i 2002, før det gradvis sank frem mot 2005 

(23). En fersk kurve fra Folkehelseinstituttet i Norge illustrerer dette tydelig (35) (figur 1). 

Kurven viser at salget synker videre etter 2005 til et foreløpig bunnivå i 2013, men med en 

svak stigning igjen i 2014. 

Figur 1:  

Salg av østrogenholdige preparater (G03C og G03F) 1990-2014 (35) 
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Dagens retningslinje for behandling av plager i overgangsalderen sier at kvinnens alder, 

tidspunkt for menopause og kvinnens eget ønske i tillegg til mulige risikofaktorer bør ligge til 

grunn for valg av terapi (36). Det kan synes som de yngste kvinnene (<60) har minst risiko 

ved å bruke HT. Behandlingen anbefales ikke å overskride 5 år, da risiko for bivirkninger 

øker i takt med behandlingslengden (36). Siden både WHI og MWS fikk mye oppmerksomhet 

og publisitet i media nådde ikke resultatene bare ut til helsepersonell og helsemyndigheter, 

men også ut til befolkningen mer generelt. En spørreundersøkelse i 2005 blant europeiske 

kvinner viste at så mange som 40 – 50 % av kvinnene var opplyst om de negative sidene ved 

bruk av HT (21). I tiden etter publiseringen av WHI og MWS har en rekke ulike alternative 

behandlingsformer for plager i overgangsalderen blomstret opp, både ikke-hormonelle 

legemidler, naturmidler og naturlegemidler. En oppsummeringsstudie fra 2013 fra flere land 

viste at så mange som 50 % av kvinnene hadde benyttet en eller annen form for alternativ til 

HT i løpet av overgangsalderen (37). De alternative behandlingsformene markedsføres ofte 

som naturlige og fri for bivirkninger, og kan derfor virke som et tryggere valg enn tradisjonell 

HT. For mange er nettopp frykt for bivirkning det som gjør at kvinner velger alternativer 

fremfor HT. Dette skjer selv om lege anbefaler HT som den beste behandlingen mot plagene 

(21). Bruk av alternativer til HT er stor i andre land, og siden bruk av HT i Norge nå er 

redusert, har vi grunn til å tro at bruk av alternativer forekommer hyppigere også her (37-39).  

I tillegg til de som ikke ønsker å bruke HT på grunn av bivirkninger, kommer kvinner som 

ikke oppnår ønsket effekt med HT og derfor også benytter seg av andre alternativer (22). 

Flere studier har dessuten vist at mange kvinner opplever at plagene kommer tilbake etter endt 

behandling med HT (40, 41). En svensk studie kunne vise at så mange som 87 % som hadde 

hetetokter ved oppstart av HT, opplevde å få de samme plagene tilbake igjen etter avsluttet 

behandling (40). Denne gruppen kvinner kan derfor også tenkes å bidra til økt bruk av 

alternativer til HT.  

1.2.2 Andre legemidler enn hormoner 

I Norsk elektronisk legehåndbok nevnes enkelte ikke-hormonelle legemidler som et alternativ 

til HT dersom HT er kontraindisert eller ikke ønskes brukt av kvinnen (14). Dette omfatter 

først og fremst klonidin, SSRI/SNRI og gabapentin (14). En Nederlandsk studie fra 2009 fant 

at en del kvinner som stanset behandlingen med HT valgte å gå over til et ikke-hormonelt 

legemiddel som SSRI/SNRI eller klonidin (42). Det finnes ingen oversikt over hvor mange 

norske kvinner som har benyttet seg av slike legemidler mot plager i overgangsalderen.  
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Klonidin 

Klonidin (Catapresan
®
) er et sentralt virkende antiadrenerkikum. Legemidlet har indikasjon 

som migreneprofylakse og behandling av menopausale hetetokter hvor østrogener er 

kontraindisert (43). Klonidin reduserer trolig hetetokter ved at følsomheten for dilaterende og 

kontraherende stimuli i blodårene i hudoverflaten reduseres (10). Dersom man ser bort i fra 

HT, er det i Norge kun klonidin som har indikasjon for behandling av menopausale 

hetetokter. Ingen av de andre ikke-hormonelle legemidlene nevnt nedenfor har indikasjon for 

slik behandling.  

SSRI og SNRI 

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) og serotonin-noradrenalinreopptakshemmere 

(SNRI) er to grupper legemidler som i hovedsak benyttes i behandlingen av psykiske lidelser 

som depresjon og angst. SSRI blokkerer reopptaket av serotonin i synapsene og øker 

mengden tilgjengelig serotonin. SNRI blokkerer reopptaket av både serotonin og noradrenalin 

(44). SSRI og SNRI kan benyttes som behandling mot plager i overgangsalderen, men da 

utenfor godkjent indikasjon. En oppsummeringsstudie viste at SSRI reduserte antall hetetokter 

signifikant sammenlignet med placebo (45). Escitalopram (Cipralex
®
 og Escitalopram

®
) og 

paroksetin (Seroxat
®

, Paroxetin
®
) er de to SSRI som viste størst effekt. SSRI er likevel ikke 

like effektiv som HT, men gir en moderat effekt i behandling av hetetokter (45).  

For venlafaksin (Efexor
®

, Venlix
®
 og Venlafaxin

®
), en SNRI, har to studier vist at legemidlet 

reduserer antallet hetetokter signifikant sammenlignet med placebo (10). På lik linje som 

SSRI’ene gir venafaksin kun en moderat effekt, og er ikke like effektiv som HT.  

Gabapentin 

Gabapentin (Neurontin
®

) er et antiepileptikum og brukes i behandlingen av epilepsi og 

nevropatiske smerter. Tre ulike studier har funnet at gabapentin reduserte antallet hetetokter 

signifikant sammenlignet med placebo (10). Det foreligger ingen studier per dags dato som 

sier noe om effekt av gabapentin sammenlignet med HT. Hvordan legemidlet bidrar til 

reduksjonen av hetetokter er ikke kjent, men det antas at det har en direkte virkning på det 

termoregulatoriske senter i hjernen (46).  
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1.2.3 Plantebaserte legemidler og naturlegemidler 

Actaea racemosa  

Actaea racemosa (AC) tidligere Cimicifuga racemosa (klaseormdrue på norsk, black cohosh 

på engelsk) er en nordamerikansk urt som har blitt brukt mot plager i overgangsalderen i en 

rekke land i mange år (47). I Tyskland er AC brukt siden 1940-tallet, og Remifemin® er det 

mest brukte kommersielle preparatet. Tyske helsemyndigheter har godkjent bruk av 

Remifemin som korttidsbehandling ved plager i overgangsalderen, og Remifemin er et 

populært alternativ til HT i Tyskland (48).  

Det er flere ulike substanser i AC som antas å være aktive i reduksjonen av symptomer. Disse 

substansene ligner kroppens egne nevrotransmittere, og kan gi adrenerge, serotonerge og 

GABAnerge effekter (49). De fleste studier utført på AC er gjort i regi av produsenten av 

Remifemin® (48). Produktet er markedsført som et østrogenfritt naturlig preparat som lindrer 

vasomotoriske symptomer og humørsvigninger (50). En litteraturgjennomgang utført av The 

Cochrane Collaboration i 2012, hvor 16 RCT-er ble gjennomgått, konkluderte med 

manglende evidens for bruk av AC mot plager i overgangsalderen (51). Kvaliteten på de 

aktuelle studiene var ikke tilstrekkelig, og flere studier behøves. AC ansees som et relativt 

trygt produkt dersom bruken er kortvarig (< 6 måneder). Vanlige bivirkninger er mage-tarm 

plager og hudreaksjoner. Noen alvorlige bivirkninger er rapportert inn, blant annet tre tilfeller 

av leversvikt hvor årsaken antas å være AC (48).  

I Norge er AC klassifisert som legemiddel, men foreløpig har ingen preparater med AC 

markedsføringstillatelse som plantebasert legemiddel i Norge (52). Det er likevel mulig å få 

tak i preparatet på søknad om godkjenningsfritak via lege. I Sverige er AC registrert som 

plantebasert legemiddel og produkter som Remifemin® og Klimadynon® kan kjøpes 

reseptfritt (53).  

Johannesurt 

Johannesurt (hypericum perforatum) er mest brukt til behandling av mild til moderat 

depresjon, men brukes også mot plager i overgangsalderen som VMS, søvnforstyrrelse og 

angst (54, 55).  Virkningsmekanismen til johannesurten er ikke fullstendig kartlagt, men det 

antas at den binder til GABA-, adenosin og benzodiazepin- reseptorer. Det er trolig bindingen 

til GABA-A og GABA-B reseptorene som er sterke nok til å skape effekt hos mennesker (54). 

I tillegg ser det ut til at urten gir en svak hemming av opptaket av 5-HT, dopamin og 

noradrenalin, men dette er så langt kun studert hos rotter (54). En RCT- studie gjort på 100 
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amerikanske kvinner i overgangsalderen viste at johannesurten reduserte alvorlighetsgraden 

av VMS signifikant sammenlignet med placebo (56). En observasjonsstudie utført i Tyskland 

fant at johannesurt i kombinasjon med AC gav en signifikant bedring i psykologiske 

symptomer hos kvinner i overgangsalderen enn AC alene (57). Johannesurt er generelt godt 

tolerert og har få og milde bivirkninger, hvor den vanligste er gastrointestinale plager (55). 

Urten har på den andre siden en rekke farmakokinetiske interaksjoner, og påvirker den 

terapeutiske effekten til en rekke legemidler. I Norge er johannesurt klassifisert som 

legemiddel, men fås kjøpt reseptfritt i apotek med indikasjon som kortvarig behandling av lett 

nedstemthet (52).  

1.2.4 Naturmidler 

Det finnes mange helsekostprodukter som angis å ha effekt mot plager i overgangsalderen. De 

er ofte sammensatt av en eller flere ulike substanser og kommer i forskjellige formuleringer 

og doseringer. De fleste preparatene er reseptfrie, og kan kjøpes i helsekostbutikker, apotek 

eller via postordre på nett. Det finnes mange ulike nettsteder hvor helsekostprodukter 

anbefales, markedsføres og selges.  

Totalt oppgav 14 % av norske kvinner at de hadde brukt urter/naturmidler i løpet av 2014, og 

hele 75 % hadde brukt et kosttilskudd (58).  

 

Soya 

Soyabønnen (glycine max) stammer fra Sørøst-Asia og er en art av erteblomstfamilien. Soya 

har lenge vært en viktig del av kostholdet i Asia, og soyaplanten har vært dyrket i over 3000 

år i Kina. Soyabønner kom ikke på markedet i den vestlige verden før på begynnelsen av 

1900-tallet, og har siden den gang vært råstoff for soyaolje og soyamel. Disse to produktene 

kan videre benyttes til å lage en rekke proteinrike produkter både til mat og dyrefôr (59). 

Soyaprodukter har lenge fått stor medisinsk oppmerksomhet på grunn av høyt innhold av 

isoflavoner. Isoflavoner er klassifisert som både fytoøstrogener og selektive 

østrogenreseptormodulatorer (60). Da det ble vist at prevalens av VMS hos asiatiske kvinner 

var lavere sammenlignet med vestlige land, ble det høye inntaket av isoflavoner fra soya 

trukket frem som en av forklaringene til dette (15, 61).  

Soyaprodukter (mat, soyaprotein og ulike kosttilskudd) finnes i utallige varianter, og en rekke 

ulike studier er gjennomført angående soyas effekt på plager i overgangsalderen (60). På 

grunn av store forskjeller i dosering er resultatene noe sprikende, og det er vanskelig å trekke 
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noen endelige konklusjoner vedrørende effekt (60).  Soya ansees som et trygt produkt, og har 

som tidligere nevnt vært tilgjengelig på det vestlige markedet i mange år. I dag er ulike 

soyaprodukter tungt markedsført som preparater som kan hjelpe mot plager i 

overgangsalderen, og er en av de mest populære alternative behandlingene mot plager i 

overgangsalderen (37). En studie utført på kvinner fra Trondheim i 2006 viste at VMS var den 

hyppigste årsaken til bruk av soya (38).  En annen studie fra Universitetet i Tromsø utført i 

2008 viste at andel brukere av soya hos postmenopausale kvinner var på 6,6 % (39). Kvinnene 

som brukte soya oppgav ikke årsak for bruken, men det ble antatt at samtlige benyttet seg av 

soya for å behandle plager i forbindelse med overgangsalderen. Det er derfor ingen oversikt 

over hvor mange som har benyttet seg av soya som behandling mot plager i overgangsalderen. 

Nattlysolje 

Nattlysolje hentes ut fra planten nattlys (Oenothera biennis oleum) som opprinnelig kommer 

fra Nord-Amerika (62). Oljen inneholder omega-6 fettsyrer, i hovedsak γ-linolensyre (GLA). 

GLA er forstadiet til prostaglandin E1 som har en hormonlignende effekt (63).  Oljen er brukt 

mot flere ulike sykdommer og plager som hudsykdommer, leddsmerter og kvinnelige plager 

som brystsmerter, premenstruelt syndrom (PMS) og plager i overgangsalderen (62). I Norge 

er den kanskje særlig brukt som behandling mot PMS, men den brukes også mot plager i 

forbindelse med overgangsalderen. Det kanskje mest kjente kommersielle preparatet 

tilgjengelig på markedet i Norge er Efamol
®

. Efamol
®
 er markedsført som et preparat for 

hormonell balanse og frisk hud, og selges i de fleste helsekostbutikker (64). Det er gjort flere 

studier på nattlysolje, men så langt finnes det ingen studier som kan underbygge en mulig 

effekt på overgangsplager (62).  

Rødkløver 

Ekstrakt fra rødkløver (Trifolium pratense) har blitt brukt i norsk folkemedisin i mange år 

(65). Rødkløver var tidligere svært mye brukt i behandlingen av ulike hudsykdommer som 

eksem og psoriasis. I dag er rødkløver brukt i behandlingen av plager i overgangsalderen, og 

er et av de mest populære naturmidlene i Europa og i USA (66). Årsak til den økende bruken 

av rødkløver mot plager i overgangsalderen er dens innehold av isoflavoner (66).  Ekstrakt fra 

rødkløver kan kjøpes i helsekostbutikker, og den finnes i en rekke ulike preparater enten alene 

eller i kombinasjon med andre naturmidler. De fleste studier på isoflavoner fra rødkløver 

konkluderer med at det ikke har en effekt på plager i overgangsplager (47). Rødkløver ansees 
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som et trygt naturmiddel og preparater med rødkløver kan kjøpes i de fleste helsekostbutikker 

og apotek.  

Ginseng 

Ginseng (Panax ginseng) er en plante som opprinnelig stammer fra Kina. Ginseng skal 

inneholde en rekke ulike aktive virkestoffer med blant annet betennelsesdempende og 

beroligende effekt, i tillegg til vitaminer og antioksidanter (67). Tradisjonelt er ginseng 

benyttet til behandling av en rekke sykdommer og tilstander blant annet ødem, tretthet, 

seksuell dysfunksjon, hjertesykdommer, anemi, dyspepsi og immunsykdommer (67). Bruk av 

ginseng er ansett som trygt, og naturmidlet inngår i dag i en rekke ulike kosttilskudd. Ginseng 

er kanskje mest kjent som et naturmiddel som skal bidra til mer energi, men er også mye 

brukt mot plager i overgangsalderen (62). En RCT, utført på postmenopausale kvinner, testet 

effekt av ginseng på plager i overgangsalderen sammenlignet med placebo. Ginseng viste 

ingen effekt på VMS, men viste en positiv effekt på plager som depresjon og nedstemthet, og 

økte velværet hos kvinnene (68).  

Kinesisk kvann 

Kinesisk kvann (angelica polymorpha eller angelica sinesis) også kalt Dong Quai er en av de 

viktigste tradisjonelle legeplantene i Kina (69). Kinesisk kvann ble introdusert til den vestlige 

verden primært som en urt mot ulike kvinnelig plager som dysmenoré, uregelmessig 

menstruasjon og urinveisplager. Dette selv om urten i kinesisk folkemedisin ble brukt til svært 

mange ulike sykdommer i tillegg til gynekologiske plager. Kinesisk kvann blir ofte kalt 

”kvinnens ginseng” og urten har i noen dyrestudier vist seg å ha en østrogenlignende effekt. 

Dette er imidlertid ikke gjenfunnet i studier på mennesker (69). Kinesisk kvann reduserer ikke 

VMS signifikant sammenlignet med placebo (70). Likevel brukes Kinesisk kvann i dag mot 

ulike kvinneplager, der i blant plager i forbindelse med overgangsalderen. Urten er registrert 

som en handelsvare og kan kjøpes i ulike helsekostbutikker (52). Urten regnes som trygg i 

bruk med relativt få bivirkninger. Urten har vist å redusere plateaggregeringen noe og er 

derfor kontraindisert før operasjoner og hos pasienter på antikoagulasjonsbehandling (69).  

1.2.5 Komplementære og alternative behandlinger/medisiner (KAM) 

Innenfor KAM finner vi også plantebaserte legemidler og naturmidler, men disse er tidligere 

listet opp under sine respektive kategorier i punkt 1.2.3 og 1.2.4. Inn under kategorien KAM-

behandlinger finner vi blant annet akupunktur, massasje, naprapati og homøopati. Disse er 
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noen av de mest kjente og brukte behandlingene i Norge (58). Det er kun akupunktur og 

homeopati som er beskrevet i denne masteroppgaven. 

Akupunktur 

Akupunktur er en alternativ behandlingsform hvor tynne nåler stikkes inn i bestemte punkter 

på kroppen (71). I Norge er akupunktur en av de mest brukte alternative behandlingsformene 

med stor grad av tillitt hos befolkningen (58, 72). En undersøkelse utført av Nasjonalt 

forskningssenter innen komplementær og alternativ medisin (NAFKAM) i 2014 viste at 9,5 % 

av befolkningen hadde mottatt akupunkturbehandling. Behandlingen ble gitt enten av en 

behandler utenfor helsevesenet (6,9 %) eller av helsepersonell innenfor systemet (2,6 %) (58). 

Det gis behandling for svært mange ulike sykdommer og tilstander blant annet allergi, 

fordøyelsesplager, søvnproblemer, kvalme og ulike smertetilstander (71). Akupunktur er i 

utgangspunktet basert på at kroppen innehar et energisystem også kalt Qi. Ved sykdom 

oppstår det en ubalanse i Qi og hensikten med akupunktur er å gjenopprette balansen. Denne 

tradisjonelle forklaringen er ikke forenelig med den vitenskapsbaserte medisinen, og andre 

potensielle virkningsmekanismer for akupunktur er derfor blitt foreslått (71). Det er vanskelig 

å trekke noen endelig konklusjon om hvorvidt akupunktur har effekt i behandlingen av plager 

i overgangsalderen. ACUFLASH studien, gjennomført i Tromsø, Bergen og Oslo i 2007-

2008, undersøkte effekten av akupunktur på hetetokter blant postmenopausale kvinner (73). 

Akupunkturgruppen ble behandlet med akupunktur i tillegg til at de fikk informasjon om 

annen alternativ terapi, blant annet ulike naturmidler og selvhjelpsteknikker som yoga og 

meditasjon. Kontrollgruppen fikk ikke akupunktur, kun informasjon om alternativ terapi. 

Studien kunne etter 12 uker vise at antall hetetokter var redusert med 48 % i 

akupunkturgruppen, mens reduksjonen var 28 % i kontrollgruppen. (73). 

Akupunkturbehandlingen hadde ingen langvarig effekt, og det var ingen statistisk signifikant 

forskjell i antall hetetokter mellom gruppene ett år etter studien (74). I en større meta-analyse 

gjort av The Cochrane Collaboration er det ikke funnet gode nok holdepunkter til å si at 

akupunktur er en effektiv behandling av vasomotoriske plager i overgangsalderen (75).  

Akupunktur kan likevel for mange kvinner være en alternativ behandling som kan bidra til økt 

livskvalitet i overgangsalderen. På grunn av at akupunktur har stor tillitt hos folket som 

behandlingsmetode kan det tenkes at det benyttes av mange kvinner med plager i 

overgangsalderen. Tall på hvor mange norske kvinner som bruker akupunktur som behandling 

mot slike plager finnes ikke.  
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Homøopati 

Homøopati er basert på prinsippet ”likt helbreder likt” og ble utviklet av den tyske legen og 

kjemikeren Samuel Hahneman (1755 – 1843) (76). Behandlingen går ut på at virkestoffer som 

gir lignende symptomer som den aktuelle sykdommen inntas i ekstremt små mengder. 

Virkestoffet fortynnes gradvis ut (potensering) med en nøytral væske og ristes godt. Ved 

fortynning tas én del av utgangsoppløsningen og blandes ut med 9 deler vann. Denne 

fortynningen kalles D1. Videre tas én del av D1 og fortynnes med 9 deler vann. Desto flere 

ganger løsningen fortynnes, desto mer virkning har den. Vanlige potenser som brukes i dag 

varierer mellom D-6 og D-100 000. Når uttynningen skjer flere ganger enn D-22 er det knapt 

ett eneste atom igjen av det opprinnelige virkestoffet. Likevel mener homøopater at det ikke 

er selve virkestoffet som gir effekt, men energifrigjøringen av virkestoffet under 

potenseringen. De mener at et energetisk ”fingeravtrykk” eller vannets hukommelse til hvilke 

stoffer det har vært i kontakt med er avgjørende for effekten. Homøopati brukes mot de aller 

fleste sykdommer og tilstander. For kvinner finnes det blant annet behandlinger for 

urinveisinfeksjoner, soppinfeksjoner, PMS-plager, menstruasjonsforstyrrelser, barnløshet, 

cyster og plager i overgangsalderen. For plager i overgangsalderen er behandlingen ofte rettet 

mot de psykiske plagene som humørforandring, irritasjon, angst og depresjon, men også 

plager som hetetokter, nattlig svette og vaginal tørrhet behandles. De mest brukte 

homøopatvirkestoffene brukt for plager i overgangsalderen er Lachesis, Alloplex, Pulsatilla 

og Sepia (76). Virkningsmekanismen bak homøopatien, dersom det finnes en, er enda ikke 

kjent, og studier på effekt av behandling er sprikende (62). 

Homøopati var tidligere en av de mest brukte alternative behandlingene i Norge, men 

behandlingsmetoden brukes nå i stadig mindre grad. I 2012 var det 3,5 % av befolkningen 

som benyttet seg av homøopati, mens i 2014 var det kun 1,9 % (58, 77). Hvor mange som 

bruker homøopati mot plager i forbindelse med overgangsalderen er ikke kjent.   

1.2.6 Andre behandlingsformer 

Meditasjon/Avspenningsteknikker 

En avspenningsteknikk er en metode eller prosedyre som hjelper en person til å slappe av. 

Avspenningsteknikker skal roe ned sinnet og omfatter pusteøvelser, meditasjon og ulike 

teknikker for å redusere stivhet og spenninger i muskler (78). Teknikkene blir brukt for å 

redusere stress, angst, nervøsitet og smerte. Yoga er en av de mest brukte teknikkene og 

innebærer ulike fysiske stillinger kombiner med pusteøvelser. Yoga fokuserer på å oppnå en 
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indre ro, økt konsentrasjon og fokus i tillegg til reduksjon av spenning og stress i kroppen. I 

Norge ansees yoga hovedsakelig som en treningsform fremfor en behandlingsform (78). 

Populariteten til yoga har vært varierende (79). Det var stor interesse for yoga på 60- og 80-

tallet. Fra årtusenskiftet har det igjen vært en økende interesse for treningsformen.  

Ordet meditasjon brukes som regel for å beskrive evnen til å kontrollere kroppen og sinnet til 

å slappe av og oppnå økt konsentrasjon og tilstedeværelse. Den mest brukte formen for 

meditasjon er mindfulness og konsentrasjonsmeditasjon. Mindfulness meditasjon handler om 

å anerkjenne og legge merke til ulike følelser og tanker som oppstår mens man gjennomfører 

meditasjonen. Konsentrasjonsmeditasjonen består i å fokusere på en spesiell sensorisk 

aktivitet, en gjentagende lyd eller bilde, eller egen pust (80). Det er først de siste 10-15 årene 

at mindfulness og meditasjon har fått stor vitenskapelig oppmerksomhet. Dersom man gjør et 

søk på ”mindfullnes meditation” i databasen Pubmed dukker det opp totalt ca.1000 artikler, 

hvor nesten 900 av disse er publisert de ti siste årene. En oppsummeringsstudie av et stort 

antall studier som ser på effekten av meditasjon og avslappingsteknikker fant en positiv effekt 

på VMS og andre plager i forbindelse med overgangsalderen. Likevel mener forfatterne at det 

er vanskelig å trekke noen endelige konklusjoner fordi en rekke andre faktorer spiller inn på 

resultatet. Meditasjon har i flere studier vist seg å redusere kroppsmasseindeksen (KMI), 

blodtrykk og stress i tillegg til å ha positiv innvirkning på psykisk helse. Alle de nevnte 

forbedringene vil kunne ha innvirkning på i hvilken grad kvinnen rammes av plager i 

overgangsalderen (81). Det er grunn til å tro at kvinner vil kunne dra nytte av ulike 

avslappingsteknikker for å redusere plager som nedstemthet, stress og nedsatt 

konsentrasjonsevne. Hvor mange kvinner i Norge som benytter seg av slike teknikker for å 

redusere plager i overgangsalderen er ikke kjent.  

Trening 

Det er godt dokumentert at regelmessig trening har en positiv effekt på helsen, og alle 

anbefales å utøve en eller annen form for fysisk aktivitet i løpet av dagen. Med trening menes 

all fysisk aktivitet som for eksempel raske spaserturer, dans, sykling, jogging, styrketrening 

og svømming. Trening brukes mye som del av forebyggende behandling for en rekke ulike 

sykdommer, blant annet hypertensjon, diabetes type 2, leddgikt og psykiske lidelser som angst 

og depresjon (82). Årsaken til at trening ble foreslått som en forebyggende behandling mot 

VMS er basert på at fysisk aktivitet påvirker nevrotransmitterene i hjernen ved frigjøring av 

endorfiner (83). Det er gjort en rekke studier på effekten av trening på VMS i forbindelse med 
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overgangsalderen, og studier utført så langt kan ikke gi tilstrekkelige bevis for at trening er 

effektiv i behandlingen av VMS (84). Likevel gir trening svært mange andre helsemessige 

fordeler, og kan ha en positiv effekt på sekundære plager i overgangsalderen. Belastende 

trening som styrketrening ser også ut til å ha en gunstig effekt på beintetthet, og regelmessig 

trening av denne typen kan redusere risiko for beinbrudd (83). Helsedirektoratets 

aktivitetshåndbok anbefaler alle kvinner i overgangsalderen å gjennomføre regelmessig 

trening, og variere både mellom kondisjon og styrketrening (82). Hvor mange kvinner i Norge 

som bruker trening som forebyggende behandling mot plager i overgangsalderen finnes det 

per dags dato ingen oversikt over.  

1.3 Faktorer som kan ha betydning for bruk av alternativer til hormoner 

I 2012 tok helsedirektoratet i Norge initiativ til å utarbeide en kunnskapsoversikt over hvilke 

faktorer som påvirker sosiale forskjeller i helse (85). Faktorene som hadde innvirkning på 

helsen var sosioøkonomiske faktorer som utdanning og inntekt. Gode helsevaner fant man 

oftere i grupper med høy sosioøkonomisk status, mens dårlige helsevaner hadde en tendens til 

å samle seg opp i grupper med lavere sosioøkonomisk status (85). Det er også vist i flere 

studier at sosioøkonomiske faktorer som utdanning, helsetilstand og fysisk aktivitet har 

betydning for bruk av alternative behandlinger (86). En masteroppgave fra Institutt for 

Farmasi i Tromsø fra 2012 kunne vise en sammenheng mellom bruk av kosttilskudd og 

sosioøkonomisk status (87). Kvinner med høy utdannelse og god inntekt hadde det høyeste 

forbruket av kosttilskudd. De fant også en sammenheng mellom røyking og inntak av 

kosttilskudd, hvor røykere hadde et lavere forbruk enn ikke-røykere (87).  En 

oppsummeringsstudie fra 2010 som så på demografiske karakteristika og helsetilstand hos 

KAM- brukere fant lignende resultater (86). Studien fant at KAM- brukere hadde høyere 

utdanning og at de ofte hadde flere helseproblemer. Det var i tillegg flere kvinner enn menn 

som benyttet seg av alternative behandlinger.  I rapport om bruk av alternativ behandling i 

Norge 2014 fra NAFKAM var det også flest kvinner som benyttet seg av KAM og 

kosttilskudd, men de fleste av disse KAM- og kosttilskudd- brukerne vurderte sin egen helse 

som god (58). I tillegg til de sosioøkonomiske faktorene, er det andre faktorer som kan tenkes 

å påvirke hvilken behandling kvinnen velger. Dette kan være tidligere eller nåværende bruk 

av HT eller om noen i nærmeste familie har eller har hatt brystkreft (mor, søster eller datter). 

Det er ønskelig å se på om noen av disse faktorene kan ha sammenheng med hva slags 

behandlingsalternativ en kvinne velger.   
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1.4 Kvinner og kreft-studien  

Kvinner og kreftstudien er en landsdekkende populasjonsbasert kohortstudie som startet i 

1991 ved Universitet i Tromsø, og som foregår ennå. Studien baserer seg i all hovedsak på 

informasjon innhentet fra spørreskjema. Så langt er det hentet inn data fra 172 529 norske 

kvinner i alderen 30 – 70 år. De første spørreskjemaene fokuserte i all hovedsak på bruk av p-

piller og den innvirkning disse hadde på kvinnens helse. Etter hvert har antall 

eksponeringsvariabler økt og omfatter i dag blant annet kosthold, røyking, soling, fysisk 

aktivitet, hormonterapi i overgangsalderen og alkoholinntak. Innsamlede data oppdateres 

omtrent hvert femte år, ved at nye spørreskjemaer sendes ut. Deltakerne som har gitt tillatelse 

til det, blir tilsendt nytt spørreskjema. Statistisk sentralbyrå forestår invitasjon av deltakere 

ved en tilfeldig trekning av kvinner fra hele landet via Folkeregisteret. Kvinnenes anonymitet 

og sikkerheten rundt dataene som samles inn er høy. Den tilfeldige utvelgelsen gjør at de som 

deltar i studien er representative for norske kvinner. Dataene som innhentes fra studien kan 

brukes til oppfølgingsstudier hvor informasjonene kobles opp til ulike helseregister 

(reseptregisteret, medisinsk fødselsregister etc.), eller de kan brukes i tverrsnittsanalyser (88). 

Kvinner og kreft-studien ble i 2000 offisielt en del av European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition (EPIC). EPIC studien er en av de største kohortstudiene i verden og 

omfatter deltakere fra ti europeiske land. Formålet med studien er å undersøke forholdet 

mellom kosthold, livsstil og påvirkninger fra omgivelsene, og insidensen av kreft eller andre 

kroniske sykdommer. Kvinner og kreft-studien bidrar derfor med informasjon om 

ernæringsvaner og risiko for sykdom i en nordeuropeisk populasjon (89).  
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2 Formål 

Formålet med denne masteroppgaven er å beskrive hvilke alternativer til hormonbehandling 

norske kvinner benytter seg av, prevalens av bruk, og om denne bruken har sammenheng med 

tidligere eller nåværende hormonbruk, livsstil, utdanning, menopause (naturlig eller kirurgisk) 

og brystkreft i nærmeste familie. 
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3 Materiale og metode 

3.1 Studiepopulasjon og design 

Vi har utført en tverrsnittsanalyse basert på data fra Kvinner og kreft-kohorten, hvor i 

overkant av 10 % av kvinnene inngår i masteroppgaven. To utvalgte subkohorter med kvinner 

mellom 54 – 69 år har besvart et åtte siders spørreskjema med det aktuelle spørsmålet om 

bruk av alternativer til hormoner, i tillegg til andre spørsmål om helse, kosthold og livsstil. 

Samlet utgjorde de to kohortene en populasjon på 17 561 kvinner fra hele landet. Den ene 

subkohorten med kvinner (A) har deltatt i Kvinner og kreft-studien totalt tre ganger, hvor 

første gang var i 1996/1997. Den andre subkohorten (B) har deltatt i Kvinner og kreft-studien 

to ganger, hvor første gang var i 2003. Spørsmålene om bruk av alternativer til HT inngikk i 

den siste spørreskjemautsendelsen som kvinnene deltok i, henholdsvis i 2010 og 2011. I 

subkohorten som besvarte spørreskjemaet i 2010, heretter kalt 2010 populasjonen, deltok 

8623 av 12 278 inviterte (responsrate 70 %). I subkohorten som besvarte spørreskjemaet i 

2011, heretter kalt 2011 populasjonen, deltok 8938 av 11 922 inviterte (responsrate 75 %). 

Frafall fra populasjonene skyldes dødsfall, emigrasjon eller at de av ulike årsaker ikke ønsker 

å delta. I tillegg ble kvinner i 2010-populasjonen som var født før 1943, ikke invitert på nytt 

etter første spørreskjemarunde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2 Flytskjema for studiepopulasjonen 

Fargekoder: Rød: førstegangskjema Grønn: Andregangskjema Gul: Tredjegangskjema 
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3.2 Variabler 

Bruk av alternativer til hormoner antas å kunne ha sammenheng med variabler som 

menopause (naturlig eller kirurgisk), tidligere eller nåværende hormonbehandling, brystkreft 

hos nærmeste familie, utdanning, selvrapportert helse, fysisk aktivitet og røyking. Disse ble 

derfor inkludert i analysen. 

3.2.1 Alternativer til hormonbehandling 

I det siste spørreskjemaet ble kvinnene spurt om de noen gang hadde brukt alternativer til 

hormonbehandling mot plager i overgangsalderen, og i så fall å angi hvilke. 

Følgende alternativer forelå: 

 Soya 

 Kosttilskudd unntatt soya 

 Andre legemidler enn hormoner 

 Akupunktur 

 Homøopati 

 Avspenningsteknikk og trening 

 Andre alternativer 

Manglende avkrysning for de ulike alternativene ble ansett som ”nei”. Kvinner som ikke 

hadde svart på hovedspørsmålet om bruk av alternativer til hormonbehandling ble ekskludert 

fra analyser som omhandlet dette. 

Under alternativene ”kosttilskudd unntatt soya”, ”andre legemidler enn hormoner”, 

”avspenningsteknikk og trening” og ”andre alternativer” kunne kvinnene spesifisere i fritekst 

hvilke alternativer eller øvelser/trening som var benyttet. Denne informasjonen var ikke 

tilgjengelig på det tidspunktet masteroppgaven ble skrevet. Følgende preparater og øvelser 

antok vi at med størst sannsynlighet gikk inn under de ulike alternativene. For ”kosttilskudd 

unntatt soya” inngikk alle naturmidler og kosttilskudd som primært brukes mot plager i 

overgangsalderen, der i blant preparater med for eksempel nattlysolje, rødkløver, ginseng, 

johannesurt eller kinesisk kvann. Gruppen ”Andre legemidler enn hormoner” omfattet alle 

legemidler som kan brukes i behandling av plager i forbindelse med overgangsalderen, for 

eksempel SSRI, SNRI, gabapentin, klonidin og AC. ”Avspenningsteknikk og trening” 

omfattet øvelser som for eksempel meditasjon, yoga og pusteøvelser, i tillegg til all form for 
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trening og fysisk aktivitet. ”Andre alternativer” omfattet all annen behandling som ikke inngår 

i noen av de andre alternativene, og dette kan for eksempel være massasje, aromaterapi, 

naprapati etc.  

3.2.2 Andre variabler 

Menopause (naturlig eller kirurgisk): Ble definert ut fra kvinnens svar på spørsmål om dette i 

spørreskjema. Kvinner som hadde krysset av for andre enn naturlige eller kirurgisk årsak til at 

menstruasjon hadde stoppet (legemidler, hormonspiral etc.) eller kvinner som fortsatt hadde 

menstruasjon (pre- og perimenopausale) ble ekskludert fra analysen hvor variabelen 

menopause inngikk.  

Bruk av hormonterapi (HT): Ble definert ut fra kvinnenes svar på om de noen gang eller nå 

brukte hormoner. Kvinner som krysset av for alternativet ”noen gang bruk”, men ikke 

”nåværende bruk” ble regnet som ”tidligere brukere”. 

Brystkreft i nærmeste familie: Omfattet kreft hos mor, datter eller søster. Ett eller flere kryss 

for ”ja” kvalifiserte til ”brystkreft i nærmeste familie”, mens ingen eller flere kryss for ”nei” 

ble tolket som ”ingen brystkreft i nærmeste familie”. Svaret ”vet ikke” avkrysset på alle 

alternativene førte til eksklusjon fra analysen hvor brystkreft i nærmeste familie inngikk som 

variabel. 

Utdanningslengde: Opplysninger om utdanningslengde ble hentet fra den første 

spørreskjemautsendelsen kvinnene deltok i. Den kontinuerlige variabelen antall skoleår ble 

kategorisert i tre nivåer: grunnskole eller lavere, videregående skole og høyere utdanning.  

Selvrapportert helse: Variabelen hadde fire svaralternativer, men ble dikotomisert i analysen 

til god (meget god/god) og dårlig (dårlig/meget dårlig). 

Fysisk aktivitet: Omfattet både aktivitet i hjemmet, yrkeslivet og generell trening som 

styrketrening, løping, turgåing, sykling etc. Kvinnene beskrev sitt nåværende fysiske 

aktivitetsnivå på en skala fra 1 til 10. I analysen ble 1 – 3 definert som i ”lite aktivitet”, 4 – 7 

som i ”moderat aktivitet” og 8 – 10 som i ”mye aktivitet”. 

Røykere var de som svarte ja på ”røyker du daglig nå?”. 

Kvinnens alder ble beregnet ut fra fødselsår og året hun svarte på spørreskjema.   
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3.3 Dataanalyse 

De statistiske analysene av data utført vi ved hjelp av IBM SPSS
® 

Statistics 22 for Windows.  

For å analysere forskjell mellom grupper brukte vi univariat X
2
-test (kategoriske 

forklaringsvariabler og utfallsvariabler). Til slutt brukte vi logistisk regresjon for å justere for 

kovariabler. Signifikansnivå ble satt til 5 % (tosidig). Beregning av sannsynligheten for å 

gjøre minst én type I-feil ble utført ved hjelp av Familiy-wise error rate 

(FWER):−𝑃(𝑚𝑖𝑛𝑠𝑡 1 𝑠𝑖𝑔𝑛𝑖𝑓𝑖𝑘𝑎𝑛𝑡 𝑟𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑡 𝑖 𝑚 𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟) = 1 − (1 − 𝛼)𝑚. 

3.4 Etikk 

Kvinner og kreft-studien er godkjent av den regionale komité for medisinsk og helsefaglig 

forskningsetikk Nord-Norge (REK-Nord). Datatilsynet har gitt studien konsesjon til 

behandling og lagring av de nødvendige helseopplysningene (90). 
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4 Resultater 

4.1 Karakteristikk av studiepopulasjonen 

I tabell 1 vises en oversikt over studiepopulasjonens karakteristika, samlet og fordelt på de to 

populasjonene. Alder for 2011-populasjonen var gjennomsnittlig to år yngre enn 2010-

populajsonene, og det var flere kvinner i 2011-populasjonene som var pre- og 

perimenopausale. Forskjell i utdanningslengden mellom gruppene var på ett år, hvor 2011-

populasjonene hadde gjennomsnittlig lengst utdanningslengde. Selvrapportert helse, fysisk 

aktivitet og andel røykere så ut til å være lik. Nåværende bruk av HT var høyere i 2011 

populasjonen, mens tidligere bruk av HT var høyere i 2010-populajsonenen. Det var flere 

kvinner i 2011-populasjonen som aldri hadde benyttet seg av HT. I 2010-popoulasjonen var 

det noen flere med brystkreft i nærmeste familie. 
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Tabell 1 Karakteristikk av studiepopulasjonen 

  Hele 

studiepopulasjon

N = 17 561 

2010-

populasjonen

N = 8623 

2011-

populasjonen 

N = 8938 

  n % n % n % 

Gjennomsnittsalder, år, (std.avvik) 61,5 (± 3,8) 62,6 (± 2,8) 60,3 (± 4,2) 

Utdanningslengde, år, (std.avvik) 12,9 (± 3,5) 12,4 (± 3,5) 13,4 (± 3,4) 

Utdanning       

 Grunnskole eller lavere 2801 16,0 1781 20,6 1020 11,4 

 Videregående 5610 31,9 2758 32,0 2852 31,9 

 Høyere utdanning 7926 45,1 3284 38,1 4642 52,0 

 Ubesvart 1224 7,0 800 9,3 424 4,7 

Menopausestatus       

         Pre-/ perimenopausale 193 1,1 18 0,2 175 2,0 

 Postmenopausale 17 368 98,9 8605 99,8 8763 98,0 

Selvrapportert helse       

         Meget god/god 15 659 89,2 7698 89,3 7961 89,1 

 Dårlig/meget dårlig 1426 8,1 704 8,2 722 8,1 

         Ubesvart 476 2,7 221 2,5 255 2,8 

Fysisk aktivitet       

 Lite 1675 9,5 898 10,4 777 8,7 

          Moderat 11 051 62,9 5496 63,7 5555 62,2 

          Mye 3069 17,5 1466 17,0 1603 17,9 

          Ubesvart 1766 10,1 763 8,9 1003 11,2 

Menopause       

 Kirurgisk 1148 6,5 613 7,1 535 6,0 

 Naturlig 12 803 72,9 6312 73,2 6491 72,6 

 Annet (pre, peri, etc) 3610 20,6 1698 19,7 1912 21,4 

Bruk av hormonterapi       

           Tidligere bruk 6148 35,0 3361 39,0 2787 31,2 

           Nåværende bruk 1791 10,2 820 9,5 971 10,8 

           Aldri bruk 9391 53,5 4317 50,1 5074 56,8 

           Ubesvart 231 1,3 125 1,4 106 1,2 

Røykere       

 Ja 2747 15,6 1362 15,8 1385 15,5 

 Nei 11 115 63,3 5675 65,8 5440 60,9 

         Ubesvart 3699 21,1 1586 18,4 2113 23,6 

Brystkreft i nærmeste familie       

           Ja 2156 12,3 1099 12,8 1057 11,8 

           Nei 14 510 82,6 7005 81,2 7505 84,0 

           Ubesvart/vet ikke 895 5,1 519 6,0 376 4,2 
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4.2 Prevalens av bruk av alternativer til hormonterapi 

Tabell 2 gir en oversikt over prevalens av bruk av alternativer til HT, først for hele 

studiepopulasjonen, deretter inndelt etter følgende variabler: menopause, brystkreft i 

nærmeste familie, utdanning, selvrapportert helse, fysisk aktivitet, røykere og bruk av HT. De 

som ikke har besvart spørsmål om alternativer til HT ble ekskludert. Totalt utgjorde dette 6,2 

%. Andelen ubesvarte for hver variabel er angitt i tabell 1. 

Alternativbrukerne utgjorde 22,5 % av studiepopulasjonen.  

Kvinner som har gjennomgått en naturlig menopause bruker mer alternativer til HT enn 

kvinner med kirurgisk menopause (23,0 % mot 18,8 %). Det var ingen signifikant forskjell i 

bruk av alternativer til HT blant kvinner med og uten brystkreft i nærmeste familie. Andelen 

alternativbrukere var størst blant kvinner med høyere utdanning. Andelen falt fra 24,4 % hos 

de med høyest utdanning til 23,0 % hos de med videregående skole og 17,0 % hos de med 

lavest utdanning. Kvinner som anså helsen sin som dårlig hadde brukt mer alternativer til HT 

enn de som anså helsen sin som god (25,3 % mot 22,4 %). Kvinner i mye fysisk aktivitet 

brukte mer alternativer til HT enn kvinner som var lite fysisk aktive. Blant dem som var lite 

fysisk aktive hadde 20,0 % brukt alternativer til HT, mens blant de som var i moderat og i 

mye aktivitet hadde henholdsvis 22,5 % og 25,3 % brukt alternativer. Ikke-røykere hadde i 

større grad brukt alternativer til HT enn røykere (24,3 % mot 18,6 %).”Nåværende brukere” 

av HT brukte mer alternativer enn både ”tidligere brukere” og ”aldri brukere”.  
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Tabell 2 Prevalens av bruk av alternativer til hormoner i forhold til utvalgte variabler* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  Bruk av alternativer til hormoner 

  n % p-verdi** 

 

Total studiepopulasjon (N = 16472) 

 

3714 

 

22,5 

 

Menopause    

         Naturlig (N = 12 052) 2769 23,0  

       Kirurgisk (N = 1082) 203 18,8  0,02 

Brystkreft i nærmeste familie    

           Ja (N = 2036) 449 22,1  

           Nei (N = 13 759) 3120 22,7 NS 

Utdanning    

          Grunnskole eller lavere (N = 2562) 435 17,0  

          Videregående (N = 5259) 1210 23,0  

          Høyere utdanning (N = 7521) 1832 24,4 <0,01 

Selvrapportert helse    

          God (N = 14 812) 3321 22,4  

 Dårlig (N = 1337) 338 25,3 0,02 

Fysisk aktivitet    

 Lite (N = 1574) 314 20,0    

 Moderat (N = 10 461) 2348 22,5  

 Mye (N = 2918) 737 25,3 <0,01 

Røykere    

 Ja (N = 2595) 483 18,6  

 Nei (N = 10 544) 2564 24,3 <0,01 

Bruk av hormonterapi    

 Aldri bruk (N = 8755) 1678 19,2  

 Tidligere bruk (N = 5841) 1507 25,8  

 Nåværende bruk (N = 1717) 499 29,1 <0,01 

*De som ikke hadde besvart spørsmål om alternativer til hormoner (6,2 %) ble 

ekskludert fra analysen. For andel ubesvarte per variabel, se tabell1. 

**P-verdi fra Kji-kvadrat test 

NS: non-signifikant 
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4.3 De ulike alternativene til hormonterapi og prevalens av bruk 

Tabell 3, 4 og 5 gir en oversikt over prevalens av bruk av de ulike alternativene, først for hele 

studiepopulasjonen, deretter inndelt etter menopause, utdanningsnivå, selvrapportert helse, 

fysisk aktivitet, røyking, og bruk av HT. Det var ingen signifikant forskjell i andel 

alternativbrukere mellom kvinner med og uten brystkreft i nærmeste familie (Tabell 2). Denne 

faktoren ble derfor ikke tatt med i tabelloversikten for bruk av de ulike alternativene. 

Det mest brukte alternativet til HT i hele studiepopulasjonen var ”soya”, og over halvparten 

av kvinnene hadde benyttet seg av dette. Det nest mest brukte alternativet var ”kosttilskudd 

unntatt soya” med en prevalens på 29,6 %. De alternativene som var minst brukt var ”andre 

legemidler enn hormoner” og oppsamlingskategorien ”andre alternativer”.  

Vi fant mer bruk av ”soya” og ”kosttilskudd unntatt soya” blant naturlig postmenopausale 

kvinner enn blant kvinner med kirurgisk indusert menopause. Det var ingen signifikant 

forskjell mellom gruppene i bruken av noen av de andre alternativene.  

Jo mer utdanning kvinnene hadde, jo høyere var prevalens av bruk av alternativer, med 

unntak av ”soya”, ”kosttilskudd unntatt soya” og ”avspenningsteknikk/trening”. Kvinnene 

med videregående utdanning brukte mest av ”soya” og ”kosttilskudd unntatt soya” og minst 

av ”avspenningsteknikk/trening”. Det var en signifikant forskjell i bruken mellom de tre 

utdanningsnivåene blant alle alternativene, utenom ”andre legemidler enn hormoner”.  

Tabell 4 viser at kvinner med dårlig selvrapportert helse brukte mer av alternativene 

”akupunktur”, ”homeopati”, ”avspenningsteknikk/trening” og ”andre alternativer”. Det var 

ingen signifikant forskjell i bruken av ”soya”, ”kosttilskudd unntatt soya” og ”andre 

legemidler enn hormoner”. 

Kvinner i mye fysisk aktivitet hadde brukt mer av alternativene ”akupunktur”, 

”avpenningsteknikk/trening” og oppsamlingskategorien ”andre alternativer” enn kvinner i lite 

og moderat fysisk aktivitet. Kvinner i moderat aktivitet hadde størst andel brukere av ”soya” 

med 59,1 %. Kvinner i lite fysisk aktivitet hadde lavest andel brukere av alle alternativene, 

utenom ”andre alternativer”, hvor kvinner i moderat fysisk aktivitet hadde den laveste andelen 

med 4,3 %. Det var ingen signifikant forskjell i bruken av ”kosttilskudd unntatt soya”, ”andre 

legemidler enn hormoner” og ”homeopati”.  
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Ikke-røykerne brukte mer enn røykerne av samtlige alternativer, utenom 

oppsamlingskategorien ”andre alternativer” hvor det ikke var forskjell i bruken mellom de to 

gruppene og ”kosttilskudd unntatt soya” som røykerne brukte mest av (tabell 5). 

Nåværende brukere av HT benyttet seg mest av alternativene ”soya”, ”andre legemidler 

unntatt hormoner” og ”akupunktur”, mens aldri brukerne av HT benyttet seg mest av 

”avspenningsteknikk/trening”. Tidligere brukere hadde benyttet ”kosttilskudd unntatt soya” 

mer enn de to andre gruppene. Det var ingen signifikant forskjell i bruk av 

oppsamlingskategorien ”andre alternativer”. 

Det var flere av alternativbrukerne som hadde benyttet seg av mer enn ett alternativ. Totalt 

var det 71,1 % av de 3706 som hadde benyttet seg av kun ett alternativ, mens 27,0 % av 

kvinnene har benyttet seg av to eller flere alternativer. Det var 1,9 % av de som hadde svart på 

hovedspørsmålet om bruk av alternativer til HT, som ikke hadde oppgitt hvilket av de ulike 

alternativene de hadde benyttet seg av. 
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Tabell 3 Ulike alternativer og brukerprevalens vist for alle brukere samlet og inndelt etter menopause og utdanning 

 

  
 Alternativ- 

brukerne 

 

Menopause 

  

Utdanning 

 

   

N = 3706 

Naturlig 

N = 2769 

Kirurgisk 

N = 203 

 Grunnskole 

eller lavere 

N = 435 

Videregående 

skole 

N = 1210 

Høyere 

utdanning 

N = 1832 

 

De ulike alternativene n % n % n % p-verdi* n % n % n % p-verdi* 

 

Soya 

 

2134 

 

57,5 

 

1612 

 

58,2 

 

111 

 

54,7 

 

<0,01 

 

241 

 

55,4 

 

707 

 

58,4 

 

1061 

 

57,9 

 

<0,01 

Kosttilskudd unntatt soya 1101 29,6 859 31,0 56 27,6 0,02 128 29,4 389 32,2 510 27,8 <0,01 

Andre legemidler enn hormoner 201 5,4 135 4,9 17 8,4 NS 22 5,1 60 5,0 105 5,7 NS 

Akupunktur 593 16,0 430 15,5 42 20,7 NS 62 14,3 183 15,1 313 17,1 <0,01 

Homeopati 221 6,0 153 5,5 18 8,9 NS 18 4,1 70 5,8 116 6,3 <0,01 

Avspenningsteknikk/trening 621 16,7 448 16,2 39 19,2 NS 49 11,3 128 10,6 397 21,7 <0,01 

Andre alternativer 184 5,0 135 4,9 10 4,9 NS 13 3,0 48 3,9 113 6,2 <0,01 

*P-verdi fra kji-kvadrat test 

Andel brukere overstiger 100 % fordi noen benyttet seg av flere enn ett alternativ. Andel manglende svar 1,9 % 

NS: non-signifikant. 
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Tabell 4 Ulike alternativer og brukerprevalens vist for alle brukere inndelt etter selvrapportert helse og fysisk aktivitetsnivå 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.  

 

 

 

  

 Selvrapportert helse  Fysisk aktivitetsnivå  

  God 

N = 3321 

Dårlig 

N = 338 

 Lite aktivitet 

N = 314 

Moderat aktivitet 

N = 2348 

Mye aktivitet 

N = 737 

 

De ulike alternativene n % n % p-verdi* n % n % n % p-verdi* 

 

Soya 

 

1928 

 

58,1 

 

183 

 

54,1 

 

NS 

 

168 

 

53,5 

 

1386 

 

59,1 

 

426 

 

57,8 

 

0,01 

Kosttilskudd unntatt soya 976 29,4 106 31,4 NS 96 30,6 710 30,2 192 26,1 NS 

Andre legemidler enn hormoner 177 5,3 20 5,9 NS 20 6,4 127 5,4 36 4,9 NS 

Akupunktur 519 15,6 69 20,4 <0,01 47 15,0 365 15,5 136 18,5 <0,01 

Homeopati 184 5,5 34 10,1 <0,01 17 5,4 144 6,1 44 6,0 NS 

Avspenningsteknikk/trening 539 16,2 64 18,9 0,04 34 10,8 358 15,3 178 24,2 <0,01 

Andre alternativer 160 4,8 23 6,8 0,04 21 6,7 102 4,3 50 6,8 <0,01 

*P-verdi fra kji-kvadrat test 

Andel brukere overstiger 100 % fordi noen benyttet seg av flere enn ett alternativ. Andel manglende svar 1,9 % 

NS: non-signifikant 
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Tabell 5 Ulike alternativer og brukerprevalens vist for alle brukere inndelt etter røyking og bruk av hormonterapi  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Røykere  Bruk av hormonterapi  

  Ja 

N = 483 

Nei 

N = 2564 

 Aldri bruk 

N = 1678 

Tidligere bruk 

N = 1507 

Nåværende bruk 

N = 499 

 

De ulike alternativene n % n % p-verdi* n % n % n % p-verdi* 

 

Soya 

 

278 

 

57,6 

 

1497 

 

58,4 

 

<0,01 

 

932 

 

55,5 

 

859 

 

57,0 

 

327 

 

65,5 

 

<0,01 

Kosttilskudd unntatt soya 145 30,0 758 29,6 <0,01 487 29,0 475 31,5 134 26,9 <0,01 

Andre legemidler enn hormoner 23 4,8 145 5,7 0,05 88 5,2 83 5,5 30 6,0 <0,01 

Akupunktur 53 11,0 410 16,0 <0,01 232 13,8 254 16,9 102 20,4 <0,01 

Homeopati 18 3,7 163 6,4 <0,01 87 5,2 99 6,6 33 6,6 <0,01 

Avspenningsteknikk/trening 60 12,4 448 17,5 <0,01 304 18,1 233 15,5 78 15,6 0,03 

Andre alternativer 25 5,2 120 4,7 NS 110 6,6 52 3,5 18 3,6 NS 

*P-verdi fra kji-kvadrat test. 

Andel brukere overstiger 100 % fordi noen benyttet seg av flere enn ett alternativ. Andel manglende svar 1,9 %. 

NS: non-signifikant. 
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4.4 Hormonterapi og prevalens av bruk 

Tabell 6 gir oversikt over prevalens av bruk av HT blant kvinner med naturlig eller kirurgisk 

menopause, og blant kvinner med eller uten brystkreft i nærmeste familie. Bruk av HT for 

hele studiepopulasjonen er oppgitt i tabell 1.  

Andelen brukere av HT, både nåværende og tidligere bruk, var større blant kvinner med 

kirurgisk menopause. Over halvparten av de med kirurgisk menopause var tidligere brukere 

av HT. 

Både ”nåværende” og ”tidligere” bruk av HT var noe lavere for kvinner med brystkreft i 

nærmeste familie.  

Tabell 6 Prevalens av HT i henhold til menopause og brystkreft i nærmeste familie  

  

  Menopause  Brystkreft i nærmeste familie 

  Naturlig 

N = 12 672 

Kirurgisk 

N = 1128 

 Ja 

N = 2129 

Nei 

N = 14 333 

 

 n % n % p-verdi* n % n % p-verdi* 

Bruk av HT           

 Aldri  7285 57,5 300 26,6  1207 56,7 7720 53,9  

 Tidligere 4358 34,4 606 53,7  741 34,8 5086 35,5  

 Nåværende 1029 8,1 222 19,7 <0,01 181 8,5 1527 10,6 <0,01 

*p-verdi fra kji-kvadrat test 

HT: Hormonterapi 

De som ikke hadde besvart spørsmål om bruk av HT (1,3 %) ble ekskludert fra analysen. For 

ubesvarte per variabel se tabell 1.  
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4.5 Faktorer som har betydning for bruk av alternativer til hormoner 

Grad av innvirkning av de ulike variablene med antatt betydning for bruken av alternativer til 

HT ble analysert i en multivariabel logistisk regresjon. Analysen innebærer at variablene blir 

gjensidig justert i forhold til hverandre. En oversikt over resultatene er oppført i tabell 7. 

Regresjonsanalysen bekreftet resultatene fra de univariate analysene med hensyn til at det kun 

var faktoren ”brystkreft i nærmeste familie” som ikke hadde signifikant betydning for bruk av 

alternativer til HT. Denne variabelen ble derfor fjernet fra den statistiske modellen, og utelatt i 

tabell 7. All bruk av HT hadde også betydning for bruk av alternativer. Nåværende HT-

brukere hadde 66,0 % høyere odds for også å bruke alternativer til HT, og tidligere brukere 

45,0 % høyere odds sammenlignet med kvinner som ikke brukte HT. Odds for bruk av 

alternativer økte med utdanningslengden, og kvinner med høyere utdanning hadde 57,0 % 

høyere odds for bruk av alternativer sammenlignet med kvinner med grunnskoleutdanning 

eller lavere. Kvinner som opplevde sin egen helse som dårlig hadde 29,0 % høyere odds for å 

benytte seg av alternativer, sammenlignet med de som anså helsen sin som god. Bruk av 

alternativer til HT var høyere blant kvinner med moderat til høyt fysiske aktivitetsnivå. 

Kvinner som oppga at de var i moderat og i mye fysisk aktivitet hadde henholdsvis 25,0 % og 

38,0 % høyere odds for bruk av alternativer, sammenlignet med de som oppga at de var i lite 

aktivitet. Kvinner som røykte hadde 25,0 % lavere odds for bruk av alternativer sammenlignet 

med kvinner som ikke røykte.  
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Tabell 7 Ujustert og justert odds ratio (OR) med 95 % konfidensintervall (KI) for variabler som har 

betydning for bruk av alternativer* 

 

  

   

 Variabler 

 Ujusterte  Justerte 

 OR 95 % KI OR 95 % KI 

Bruk av hormonterapi      

 Aldri bruk Ref   Ref  

 Tidligere bruk 1,45 1,36 – 1,59  1,45 1,31 – 1,59 

 Nåværende bruk 1,73 1,54 – 1,94  1,66 1,44 – 1,91 

Utdanning           

 Grunnskole (eller lavere) Ref   Ref  

 Videregående 1,46 1,29 – 1,65  1,44 1,25 – 1,66 

 Høyere utdanning 1,58 1,40 – 1,77  1,56 1,36 – 1,80 

Selvrapportert helse      

 God Ref   Ref  

 Dårlig 1,17 1,03 – 1,33  1,29 1,10 – 1,52 

Fysisk aktivitet      

 Lite Ref   Ref  

 Moderat 1,16 1,02 – 1,33  1,25 1,10 – 1,47 

 Mye 1,36 1,17 – 1,57  1,38 1,16 – 1,66 

Røyker      

 Nei Ref   Ref  

 Ja 0,71 0,64 – 0,79  0,75 0,66 – 0,84 

*Binær-logistisk regresjonsanalyse 

Odds ratio (OR) med 95 % konfidensintervall (KI) for variabler som potensielt kan ha betydning 

for bruk av alternativer til hormoner ble estimert ved bruk av logistisk regresjon. Bruk av HT, 

utdanning, selvrapportert helse, fysisk aktivitet, brystkreft i nærmeste familie, kirurgisk eller 

naturlig menopause og røyking ble inkludert i modellen. Variabelen brystkreft i nærmeste familie 

var ikke signifikant og ble ekskludert. Kirurgisk og naturlig menopause ble også ekskludert fra 

analysen på grunn av for mange manglende opplysninger. Ingen endring i estimatet når variablene 

ble fjernet. 

 



 

 

35 

 

5 Diskusjon 

5.1 Resultater 

Resultatene våre viser at hver femte kvinne på ett eller annet tidspunkt i løpet av 

overgangsalderen har benyttet seg av alternative behandlinger til hormonterapi for å 

lette/lindre ulike plager. Det mest brukte alternativet var soya som over halvparten av 

brukerne hadde benyttet seg av. Vi fant at kvinnens menopause (kirurgisk eller naturlig), bruk 

av HT, utdanning, selvrapportert helse, fysisk aktivitetsnivå og røyking hadde betydning for 

om kvinnene hadde brukt alternativer. Det var ingen sammenheng mellom bruk av 

alternativer og brystkreft i nærmeste familie. 

De ti siste årene har det blitt utført to andre studier på bruk av alternativer blant kvinner i 

overgangsalderen i Norge (38, 39). Begge studiene har langt færre inkluderte deltakere enn 

det vi har i vårt materiale. Den ene studien ble utført i Trondheim i 2006 med kvinner fra 

mammografiprogrammet (38). De så både på ”noen gang” og ”nåværende” bruk av 

alternativer blant norske kvinner mellom 50 og 69 år. Studien omfattet intervju med 150 

norske kvinner og forfatterne fant at prevalens for ”noen gang bruk” lå på 43 %. Tjuefem 

prosent av disse 43 % utgjorde nåværende brukere (38). Prevalensen for ”noen gang bruk” i 

denne studien er nesten det dobbelte av det vi fant i våre resultater. Det er vel og merke stor 

forskjell i valg av datainnsamlingsmetoden mellom vår studie og den fra 2006. I tillegg 

kommer det ikke frem i publikasjonen hvilke alternativer som inngår i spørsmålet om bruk av 

alternativer, og heller ikke hvordan kvinnene ble rekruttert inn i studien. Dersom de har 

oppgitt på forhånd hva studien dreide seg om, kan studiedeltakere ha blitt selektert inn i 

studien etter hvem som har interesse for temaet, og prevalens av bruk av alternativer 

overestimeres. På grunn av ulike innsamlingsmetoder og usikkerheten rundt hvilke 

alternativer som er inkludert og hvordan kvinnene er rekruttert inn i studien, er det vanskelig å 

sammenligne resultatene. Ettersom vårt materiale omfatter langt flere studiedeltakere og 

inkluderer kvinner fra hele landet, vil våre resultater trolig gi et mer representativt bilde av 

norske kvinners forbruk av alternativer til HT.  

 Den andre studien ble publisert i 2010, også med data fra Kvinner og kreft-kohorten, men på 

en annen mindre del av kohorten (39). Studien så på nåværende bruk av kosttilskudd og 

legemidler hos postmenopausale kvinner med VMS (39). Disse ble sammenlignet med en 

populasjon som deltok i ACUFLASH-studien, hvor også kvinners bruk av kosttilskudd var 
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kartlagt. Det var 331 inkluderte studiedeltakere fra Kvinner og kreft-kohorten og 267 fra 

ACUFLASH-studien. Nåværende bruk av kosttilskudd mot VMS i Kvinner og kreft kohorten 

var på 12.1 %. Derunder bruk av soya 6,6 %. For kvinnene som deltok i ACUFLASH-studien 

var nåværende bruk noe høyere, 15,4 %, og bruk av soya 11,2 % (39). Hyppighet av VMS er 

ikke målt i Kvinner og kreft-kohorten, i motsetning til i ACUFLASH. De to populasjonene 

ble derfor ikke sammenlignet på dette punktet i studien. Deltakerne i ACUFLASH var 

selektert inn i studien på bakgrunn av hyppige VMS, og det er ikke urimelig å anta at 

deltakerne i ACUFLASH-studien i større grad hadde VMS enn det deltakerne i Kvinner og 

kreft-kohorten hadde. Tallene fra Kvinner og kreft-populasjonen gir nok et mer representativt 

bilde av bruk av kosttilskudd mot overgangsplager for den norske befolkningen på dette 

tidspunktet. I vårt materiale er kun ”noen gang bruk” av alternativer til HT kartlagt. Til 

gjengjeld har kvinnene angitt indikasjonen for bruk. Det hadde de ikke i studien fra 2010 hvor 

indikasjon for bruk ble antatt i ettertid basert på kosttilskuddets hovedindikasjon i henhold til 

markedsføring. I tillegg kartlegges i vår studie bruken av andre alternative behandlinger som 

”akupunktur” og ”avspenningsteknikk/trening”. Studien fra 2010 gir likevel et bilde på hvor 

stor andel som kan utgjøre nåværende brukere av kosttilskudd. 

Prevalensen for ”noen gang bruk” i vårt materiale er mer i tråd med en dansk undersøkelse fra 

1998 med 5300 inkluderte studiedeltakere (91). Her fant de at 24 % noen gang hadde brukt 

alternativer mot plager i overgangsalderen. Innsamlingsmetoden er lik den i Kvinner og kreft-

studien med utsending av spørreskjema til tilfeldig utvalgte kvinner. Studien begrenser seg 

vel og merke til Roskilde kommune. Datainnsamlingen ble gjennomført for over 15 år siden, 

og det kan derfor tenkes at prevalens av bruk av alternativer i Danmark (og i Norge) har 

endret seg siden den tid (91). Dersom man ser på bruken av alternative behandlinger 

internasjonalt, er resultatene noe sprikende. En oppsummeringsstudie fra 2013 som inkluderte 

studier fra ulike land, mesteparten fra Nord-Amerika og Storbritannia, fant at gjennomsnittlig 

12 måneders prevalens for bruk av alternativer i overgangsalderen var på 47,7 % (33,1 % - 

56,2 %) (37). De 26 inkluderte studiene hadde varierende studiedesign og mange av dem var 

dårlig metodologisk utformet med få deltakere, lav responsrate og ikke validerte 

spørreskjema. De gir likevel et bilde på ”noen gang bruk” av alternativer til HT i vestlige land 

(37). En undersøkelse fra Tyskland gjennomført i 2013 fant en prevalens på 48,2 % for” noen 

gang bruk” av alternativer mot plager i overgangsalderen (92). Innsamlingsmetoden var 

spørreskjema sendt per post, og 1872 kvinner deltok. Selv om responsraten var svært lav, kun 
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19,3 %, ble det likevel antatt at undersøkelsen var representativ for tyske kvinner (92). Ut i fra 

våre resultater ser det ut til at bruk av alternativer til å behandle plager i overgangsalderen i 

Norge er noe lavere enn i land som USA, Canada, Storbritannia og Tyskland. Det finnes 

ingen andre norske studier i tilsvarende størrelse som våre resultater kan sammenlignes med. 

Våre funn tilsier imidlertid at en ikke ubetydelig andel norske kvinner velger å benytte seg av 

ulike alternative behandlinger til HT for å lindre/lette plager i forbindelse med 

overgangsalderen. 

5.1.1 Bruk av de ulike alternativer  

Det mest brukte alternativet er soya, og over halvparten av alternativbrukerne hadde benyttet 

seg av dette i løpet av overgangsalderen. Soya preparater har vært tilgjengelige på det norske 

markedet lenge, og er trolig det mest kjente alternativet til HT. Den norske studien fra 

Trondheim i 2006, som er nevnt tidligere i diskusjonen, angir at soya også var den mest 

brukte behandlingen i deres undersøkelse (38). Vel og merke oppgir de kun dette som en 

setning i sammendraget, og det er ikke oppgitt prevalens av soyabruk i resultatdelen til 

studien. Oppsummeringsstudien fra 2013 fant også at soya var blant de mest populære 

alternative behandlingene i flere av de inkluderte studiene (37). Det var derfor ikke 

overraskende at dette var det mest brukte alternativet også i vårt materiale.  

Det nest mest brukte alternativet i vår studie er kosttilskudd. Kvinnene har hatt mulighet til å 

angi hvilket kosttilskudd de har benyttet seg av, men dessverre var ikke denne informasjonen 

gjort tilgjengelig på tidspunktet masteroppgaven ble skrevet. En annen masteroppgave som 

ble levert samtidig som denne, har for øvrig sett på” nåværende bruk” av kosttilskudd i en 

annen del av Kvinner og kreft-kohorten. Her inngikk 3970 kvinner mellom 47 – 63 år, som 

svarte på spørreskjema i mellom 2003 – 2006. De fant følgende prevalenstall for bruk: 

Klaseormdrue (AC) 0,1 %, johannesurt 0,1 %, nattlysolje 4,6 %, ginseng 2,3 %, kinesisk 

kvann: 0,4 %, og rødkløver: 0,6 % (93). Indikasjon for de ulike kosttilskuddene er ikke 

kartlagt, men gir et bilde på andelen ”nåværende brukere” av kosttilskudd i perioden 2003-

2006.  

I vår studie var avspenningsteknikk/trening tredje mest brukte alternativ. En av seks 

alternativbrukere hadde benyttet seg av dette alternativet til behandling av plager i 

overgangsalderen. Ingen norske studier har tidligere sett på bruken av denne typen alternativ 

til HT, og det finnes ingen tall å sammenligne med. Det var likevel interessant å se at en 
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såpass stor andel av alternativbrukerne hadde benyttet av avspenningsteknikk/trening spesifikt 

som behandling mot plager i overgangsalderen. Avspenningsteknikker som yoga og 

meditasjon i form av mindfulness har som nevnt tidligere fått en økende oppmerksomhet og 

popularitet de ti siste årene hos folk flest, men også innenfor forskning (79). I et 

tverrsnittsdesign er det umulig å vurdere om bruken av disse alternativene er på vei opp eller 

ned i Norge, men det kan synes som det er en økende interesse for bruk av slike metoder også 

som alternativ til HT. Ulike studier har vist at avspenningsteknikk og meditasjon har positive 

effekter på stress og på psykisk helse (81). Det samme gjelder for trening som har fått økt 

oppmerksomhet i forskningsverdenen for dens mulige effekt på VMS. En 

oppsummeringsstudie basert på ni studier, alle fra de ti siste årene, ble gjennomført av The 

Cochrane Collaboration i 2011(84). Selv om oppsummeringsstudien fra The Cochrane 

Collaboration ikke fant noen holdepunkter for å si at trening er en effektiv behandling for 

VMS, ble det presisert at det trengs flere og større studier for å kunne trekke endelige 

konklusjoner. Trening har også fått oppmerksomhet i form av oppfordringer fra 

helsemyndighetene om økt mengde trening (fysisk aktivitet) for en bedre helse mer generelt 

(82). Inndelt etter utdanning fant vi at gruppen med høy utdannelse hadde en betydelig større 

andel brukere av avspenningsteknikk/trening enn de med lavere utdannelse. Kvinner med 

høyere utdanning er ofte mer helsebevisste, i tillegg til at gode helsevaner har en klar tendens 

til å hope seg opp i grupper med høyere sosioøkonomisk status (85). Kvinner med høy 

utdanning har kanskje en større innsikt i hvilke alternativer som finnes mot plager i 

overgangsalderen. De er kanskje også mer oppdatert og mer interessert i forskning, og får i 

større grad med seg hvilke behandlinger og alternativer som får omtale ikke bare i media, men 

også i vitenskapelige tidsskrifter. Oppsummeringsstudien fra 2013 fant også at 

avspenningsteknikker og yoga var noen av de mest brukte alternativene(37). Den 

gjennomsnittlige prevalensen for ”noen gang bruk”, basert på de studiene som hadde 

inkludert avspenningsteknikker, var på over 30 %. Dette er et høyere tall enn vi fant i vårt 

materiale (16,7 %).  

Det minst brukte alternativet var ”andre legemidler enn hormoner” (5,4 %). Dette var ikke 

uventet. Norge har ingen tradisjon for å benytte andre legemidler enn hormoner til behandling 

av plager i overgangsalderen, og legemidlene er lite omtalt i retningslinjen for behandling av 

plager i overgangsalderen (36). Som nevnt i introduksjonen finner vi kun ett ikke-hormonelt 

legemiddel som har indikasjon for behandling av plager i overgangsalderen i Norge, og det er 
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klonidin (43). I Norsk elektronisk legehåndbok (NEL) nevnes andre legemidler som SSRI og 

SNRI som et alternativ til HT i tilfeller hvor HT er kontraindisert og ikke kan brukes (14). 

Andre land, som for eksempel Nederland, ser ut til å ha større tradisjon for å benytte ikke-

hormonelle legemidler enn det vi har i Norge (42). Vi har dessverre ikke lyktes å finne 

publikasjoner som viser prevalens av bruk av slike legemidler i verken Nederland eller andre 

europeiske land. En studie utført i Nederland viste at forskrivingen av ikke hormonelle 

legemidler økte ettersom bruk av HT ble redusert i etterkant av publiseringen av WHI og 

MWS (42).  

5.1.2 Faktorer som har betydning for bruk av alternativer til hormoner 

Den justerte analysen bekreftet resultatene fra de univariate analysene, og menopause 

(kirurgisk eller naturlig), bruk av HT, utdanning, selvrapportert helse, fysisk aktivitetsnivå og 

røyking var alle faktorer som hadde betydning for bruk av alternativer til HT.  

Bruk av alternativer til HT var sterkt assosiert med nåværende og tidligere bruk av 

hormonterapi og høyt utdanningsnivå. Odds for bruk av alternativer var størst hos kvinner 

som var under behandling med HT da spørreundersøkelsen ble gjennomført, og nest størst hos 

kvinner som tidligere hadde blitt behandlet med HT. Dette var noe overraskende fordi man 

kunne tenkt seg at kvinner som aldri hadde blitt behandlet med HT var de som i størst grad 

skulle velge alternative behandlingsmetoder. En av årsakene er nok likevel at kvinner som blir 

behandlet med HT også er de som er mest plaget med VMS. I en studie fra 2013 utført på 

norske kvinner fra Hordaland, var alvorlighetsgraden av plagene i forbindelse med 

overgangsalderen, og da spesielt hetetokter, hovedårsaken til at kvinner valgte å benytte seg 

av HT (41). I den nevnte studien fant de at kvinnene stanset HT behandlingen innen fem år 

etter oppstart, noe som er i tråd med gjeldene retningslinjer (36). De fant også at mange av 

kvinnene opplevde at plagene kom tilbake igjen etter endt HT behandling (41). Det samme 

fant en svensk studie som ble utført noen år tidligere, hvor de så at så mange som 87 % av 

kvinnene opplevde å få VMS igjen etter endt HT behandling (40). Det kan derfor tenkes at 

kvinner som er mye plaget søker mot alternativ behandling både under og etter behandling 

med HT.  

Kvinner som har gjennomgått kirurgisk menopause benytter seg i mindre grad av alternativer 

til HT sammenlignet med kvinner som har gjennomgått naturlig menopause. Andelen brukere 

av alternativene ”soya” og ”kosttilskudd unntatt soya” var større hos kvinner som hadde 
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gjennomgått naturlig menopause. For de andre alternativene var det ingen forskjell i bruken. 

Det er likevel verdt å merke seg at andelen brukere av disse andre alternativene var størst hos 

kvinner med kirurgisk menopause. Spesielt skiller alternativet ”andre legemidler enn 

hormoner” seg ut med nesten dobbelt så stor andel brukere blant kvinner med kirurgisk 

menopause. Tallene er vel og merke ikke signifikante, så til tross for en tilsynelatende klar 

forskjell i antall brukere, kan vi ikke konkludere med at det er en forskjell. Det er få kvinner 

med kirurgisk menopause i populasjonen, så styrken for å si noe om bruk av ulike typer 

alternativer i en så liten subgruppe er lav. På grunn av at antallet ubesvarte i den justerte 

analysen ble for høyt (over 2/3 ubesvarte) med denne variabelen inkludert, ble den ekskludert 

fra analysen. Dette gjør at det er vanskelig å vurdere hvor sterk assosiasjonen mellom bruk av 

alternativer til HT og menopause er. Kvinner som gjennomgår en kirurgisk menopause 

benytter derimot mer HT enn det kvinner med naturlig menopause gjør. Blant de med 

kirurgisk menopause var over halvparten tidligere brukere av HT, og 19,7 % var nåværende 

brukere. Kvinner med kirurgisk menopause opplever de samme symptomene på 

overgangsalderen som kvinner med en naturlig menopause. Forskjellen er at symptomene 

kommer brått på og ofte er mer markante (36).  Kvinner som gjennomgår en kirurgisk 

menopause er nok under en tettere oppfølging av lege enn det kvinner som gjennomgår 

menopausen naturlig er. Det ser ut til at legen i større grad forskriver HT til disse kvinnene 

ettersom HT er det eneste legemidlet som har god dokumentert effekt på slike plager (22).   

Den totale andelen brukere av alternativer til HT var høyere blant kvinner med lengre 

utdanning. Jo høyere utdanning, jo høyere odds for bruk av alternativer til HT. En større 

oppsummeringsstudie utført av et forskningssenter i Storbritannia i 2008 vurderte over 100 

artikler og fant ulike demografiske og helsefaktorer som kunne spille inn på bruken av 

alternative behandlinger (86). Mesteparten av studiene som ble inkludert var fra Nord-

Amerika og Storbritannia. De fant en sterk sammenheng med bruk av alternative 

behandlinger og utdanningsnivå, og en svakere sammenheng med inntektsnivå. I tillegg fant 

de at alternativbrukere ofte hadde flere helseutfordringer enn ikke-brukere. Masteroppgaven 

fra 2012 som så på sosioøkonomisk status og bruk av kosttilskudd i Kvinner og kreft, fant 

lignende resultater (87). Kvinner med høyere utdannelse brukte mer kosttilskudd enn kvinner 

med lavere utdanning. Masteroppgaven viste også at kvinner med høyere inntekt brukte mer 

alternativer enn de med lavere inntekt. Forfatterne hadde ikke justert for eventuelle 

konfunderende faktorer, så hvor sterk sammenheng disse faktorene alene har med bruk av 
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kosttilskudd vites ikke.  I den tidligere nevnte norske studien fra Trondheim som ble utført på 

en liten gruppe norske kvinner i tilsvarende aldersgruppe (50 – 69 år) fant de ingen 

sammenheng mellom bruk av alternativ behandling og utdanningsnivå (38). Det som var 

interessant var at det ser ut til at kvinner med høy utdanning i mindre grad benytter seg av de 

mer ”vanlige” behandlingene som ”soya” og ”kosttilskudd unntatt soya”. Kvinnene med 

høyest utdanning hadde størst andel brukere av alternativer som ”akupunktur”, ”homeopati”, 

”avspenningsteknikk/trening” og ”andre alternativer”. Det kunne tenkes at kvinnens inntekt 

hadde noe å si, fordi hvor mye en person tjener som regel henger sammen med 

utdanningslengden. Kvinner med høy inntekt har kanskje i større grad råd til å prøve ut ulike 

alternative behandlinger som akupunktur og yoga. Vi valgte likevel ikke å inkludere inntekt 

som en variabel. Dette fordi det var liten sannsynlighet for at inntekt hadde en betydning for 

bruk av alternativer til HT i vår populasjon. Den sosiale forskjellen i Norge er i tillegg liten, 

og de fleste kvinner i Norge i dag har økonomisk kapasitet til å kjøpe seg kosttilskudd og/eller 

andre alternativer behandlinger. En oppsummeringsstudie fra 2008 som vurderte ulike 

demografiske faktorer og bruk av alternative behandlinger, fant at inntekt hadde en svakere 

assosiasjon enn det utdanning hadde (86).   

I den justerte analysen fant vi at dårlig selvrapportert helse gav høyere odds for bruk av 

alternativer. Det synes naturlig at kvinner som vurderer sin egen helse som dårlig også har 

flere eller mer alvorlige plager i overgangsalderen. Den nevnte oppsummeringsstudien fra 

2008 fant ikke noen tydelige assosiasjon mellom selvrapportert helse og bruk av alternativer, 

men de fant at alternativbrukere hadde en tendens til å ha flere helseproblemer enn ikke-

brukere (86). Masteroppgaven fra 2012 fant heller ingen sammenheng med bruk av 

kosttilskudd og dårlig selvrapportert helse (87). I en rapport fra NAFKAM i 2014 om bruk av 

alternativ behandling generelt vurderer de fleste alternativbrukerne egen helse som god (58). 

Kanskje er det slik at når alle alternative behandlinger slås sammen så forsvinner 

sammenhengen med selvrapportert helse. Det betyr nødvendigvis ikke at det ikke finnes en 

sammenheng mellom helse og bruk av alternative behandlinger innenfor enkelte 

bruksområder eller indikasjoner. Når vi da ser på bruk av alternativer innenfor et enkelt 

bruksområde, som vi gjør i her, finner vi en sammenheng.  

Det var ingen assosiasjon mellom bruk av alternativer og brystkreft i nærmeste familie verken 

i univariat eller justert analyse. Dette til tross for at vi fant at kvinner med brystkreft i 

nærmeste familie bruker mindre HT. Den lavere bruken av HT henger nok sammen med at 
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kvinner med brystkreft i nærmeste familie er mer opplyst om bivirkninger av HT. Dette gjør 

at de ikke velger å benytte seg av HT i like stor grad som kvinner uten brystkreft i nærmeste 

familie. Hvorfor de ikke bruker mer alternativ terapi er vanskelig å si.  Det er ikke grunnlag 

for å påstå at disse kvinnene har færre plager i forbindelse med overgangsalderen enn kvinner 

uten brystkreft i nærmeste familie. Det kan tenkes at de generelt sett er noe mer skeptiske til 

all form for behandling av plager i overgangsalderen.  

Også røyking hadde betydning for bruk av alternativer til HT. Kvinner som røykte hadde 

lavere odds for bruk av alternativer sammenlignet med kvinner som ikke røykte. 

Masteroppgaven fra 2012 som så på forbruk av kosttilskudd fant tilsvarende resultater hvor 

røykere hadde lavere prevalens av bruk enn ikke-røykere (87). I vårt materiale omfatter 

variabelen røyking kvinner som røykte på tidspunktet da undersøkelsen ble gjennomført. Det 

kunne selvsagt vært interessant og sett på betydningen av ”tidligere røyking” i tillegg til 

”nåværende røyking” siden begge disse to variablene var tilgjengelig fra spørreskjemaet. 

Årsaken til at dette ikke ble gjort var at nesten 60 % av kvinnene i studien hadde oppgitt at de 

var tidligere røykere. I tillegg er det vist at det er betydelig forskjell i helseadferd mellom 

ikke-røykere og de som røyker daglig, hvor gode helsevaner dominerer hos ikke-røykerne 

(85). På bakgrunn av dette ble kvinnene i vårt materiale inndelt i de som røykte på tidspunktet 

undersøkelsen ble gjennomført, og de som ikke røykte.  

Det var ikke mulig å undersøke hvorvidt alder hadde betydning for kvinnens bruk av 

alternativer til HT. Det var heller ikke mulig å undersøke ved hvilken alder kvinnene i størst 

grad benyttet seg av alternativer til HT. Dette fordi det var ”noen gang bruk” av alternativer 

til HT som ble spurt etter i spørreskjema, og ikke nåværende bruk.  

5.2 Styrker og svakheter ved metode 

5.2.1 Datainnsamling og validitet 

Kvinner og kreft-studien inkluderer i overkant av 172 000 kvinner fra hele landet. De to 

subkohortene som denne masteroppgave er basert på, består av til sammen over 17 000 

tilfeldig utvalgte kvinner og utgjør omlag 10 % av den opprinnelige kohorten. Responsraten 

til studien er god. De inkluderte kvinnene består både av andregangs og tredjegangsdeltakere. 

De kvinnene som deltar i studien for tredje gang er trolig en svært dedikert gruppe kvinner 

som må forventes å være mer helse- og livsstilbevisste enn mange andre og trolig også ha 

interesse for forskningen. Det hadde vært ønskelig at også førstegangsdeltakere var inkludert i 
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datasettet, men dette var ikke mulig siden ingen førstegangsdeltakere har besvart de aktuelle 

spørsmålene om bruk av alternativer til HT.  

Data i Kvinner og kreft er innhentet ved hjelp av spørreskjema. Fordelen med denne 

innsamlingsmetoden er at informasjon om en rekke ulike variabler enkelt kan innhentes. Det 

er likevel noen utfordringer som skapes ved bruk av spørreskjema. Man er avhengig av at 

kvinnene som deltar husker riktig og oppgir korrekt informasjon. Flere studier har evaluert 

hvor nøyaktig selvrapportert legemiddelbruk er, både nåværende bruk og tidligere bruk (94). 

Generelt husker de fleste ganske nøyaktig om de noen gang har bruk et reseptpliktig 

legemiddel, men de husker dårligere hva de har brukt av reseptfrie legemidler og kosttilskudd. 

Valg av spørsmål har mye å si for hvor nøyaktig studiedeltaker husker bruk av legemidler. 

Spesifikke spørsmål om indikasjon eller type legemiddel gir bedre nøyaktighet enn generelle 

spørsmål som ikke avgrenses spesifikt til indikasjon eller legemiddel. Vedlegg til 

spørreskjemaet med bilder av de ulike legemidlene, og eventuelt en kalender for å hjelpe å 

tidfeste oppstart og slutt kan bidra til å øke nøyaktigheten for legemiddelrapporteringen (94). 

Man kan tenke seg at det samme gjelder for spørsmål om bruk av alternative behandlinger, at 

spesifikke spørsmål og opplisting av spesifikke alternativer bidrar til å øke nøyaktigheten. 

Både indikasjon og ulike alternativer var listet opp under det aktuelle spørsmålet i 

spørreskjemaene. Det var ikke bilder av ulike typer kosttilskudd eller legemidler uten 

hormoner i spørreskjemaet. Det ville nok heller ikke latt seg gjøre for kosstilskudd fordi det 

finnes utallige ulike produkter og merker av de ulike preparatene. Det var derimot vedlagt en 

brosjyre som viste bilder av de ulike hormonpreparatene som har vært solgt i Norge 

(Appendiks 4). Det var ment til å skulle bedre hukommelsen når det gjaldt spørsmålene rundt 

bruk av hormonterapi, både nåværende, tidligere og aldri bruk. Det er gjort en studie innenfor 

Kvinner og kreft-kohorten hvor validiteten for blant annet nåværende bruk av HT er 

undersøkt. Studien fant at spørreskjemaene hadde god validitet, og innehentet korrekt 

informasjon om nåværende bruk av HT (sensitivitet 88 % og spesifisitet 100 %) (95). Vi kan 

på bakgrunn av dette anta at bruk av HT er relativt korrekt rapportert av kvinnene i vårt 

materiale. For rapportering av bruk av alternativer kan vi derimot anta at det er en noe mindre 

nøyaktig rapportering. Spesifikk spørsmålsstilling om bruk av alternativer til HT, i tillegg til 

opplisting av ulike alternativer har forhåpentligvis likevel bidratt til akseptabel svarkvalitet. 

Det var også få som krysset av for bruk av ”andre alternativer” (5,0 %), noe som kan tyde på 

at spørreskjemaet har truffet ganske bra med de spesifiserte kategoriene. 
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Det er viktig at spørsmålene i spørreskjemaet er formulert på en slik måte at man unngår 

misforståelser og informasjonsskjevhet i størst mulig grad. Dersom misforståelser oppstår kan 

noen velge å unnlate å svare på det aktuelle spørsmålet. Vi risikerer dermed en 

underestimering av bruken av alternativer. I vårt tilfelle har 6,2 % unnlatt å svare på 

spørsmålet om bruk av alternativer til HT. På den andre siden kan man tenke seg at noen har 

krysset av for bruk av alternativet til HT, men likevel ha lagt andre definisjoner enn våre til 

grunn. For eksempel kan noen tenke at alternativet ”soya” inkluderer matvarer som 

soyamargarin og soyaolje. Dette vil gi en overestimering av resultatene. Det er imidlertid ikke 

urimelig å anta at under- og overestimeringen som skjer i disse tilfellene utligner hverandre, 

og dermed ikke har en stor innvirkning på prevalensen. Det er en styrke at begge 

delpopulasjonene i studien har mottatt spørreskjema med identisk formulering av spørsmålet 

om bruk av alternativer til HT. Dette gjør at utgangspunktet for eventuelle misforståelser og 

skjevheter vil være likt for begge populasjoner.  

En undersøkelse for å kunne vurdere den eksterne validitet i Kvinner og kreft er også blitt 

utført (96). De fant at det var en noe høyere svarprosent blant kvinner med høyere utdanning, 

men at det totalt sett var lite som tydet på at det var problemer med seleksjonsbias i studien. 

Kvinnene som deltar i kvinner og kreft-studien er derfor ikke vesentlig forskjellige fra resten 

av den norske kvinnelige populasjonen i samme aldersgruppe når det gjelder faktorer som kan 

ha innvirkning på de spørsmålene som vi studerer (96). 

5.2.2 Multippel testing 

Vi satte en grenseverdi for p-verdi (signifikansnivå) på 5 %. Dette innebærer at vi forkaster 

nullhypotesen ved p-verdi på under 5 %. Det finnes to feil man kan begå ved hypotesetesting, 

type I- og type II. Hvis man konkluderer med at nullhypotesen er usann, mens den egentlig er 

sann er dette en type I-feil (falsk positiv). I et datasett hvor det er utført mange statistiske 

tester, er det viktig å holde kontroll på hva sannsynligheten for å gjøre en type I-feil er. Vi har 

utført ca. 60 statistiske tester i denne masteroppgaven. Sannsynligheten for at minst en av 

testene er falsk positiv beregnes ved hjelp av Familiy-wise error rate (FWER). Med et 

signifikansnivå på 5 % og 60 tester er sannsynligheten for minst én falsk positiv 95 % (97).  

5.2.3 Demografiske data 

De to populasjonene som inngikk i studien ble vurdert som nokså like, og det var kun små 

forskjeller i fysisk aktivitet, bruk av HT, menopause, utdanning og alder. Kvinnene i 2011-



 

 

45 

 

populasjonen var gjennomsnittlig to år yngre og hadde gjennomsnittlig ett år lengre utdanning 

enn kvinnene i 2010-populasjonen. Kvinnene ble bedt om å oppgi utdanningslengde i den 

første spørreskjemarunden som de deltok i. Dette var i 1996/1997 for 2010-populasjonen og i 

2003 for 2011-populajsonen. Dette betyr at det er 6-7 år i forskjell mellom når de to 

populasjonene oppgir utdanningslengden. Det kan tenke seg at dersom kvinnene i 2010-

populasjonen hadde fått oppgitt utdanningslengden samme år som 2011-populasjonene, ville 

de fått inkludert mere etterutdanning og lignende. Forskjellen vi ser mellom de to 

populasjonene ville kanskje vært mindre. På grunn av en litt yngre 2011-populajon finner vi 

noen flere kvinner som er pre og peri-menopausale, og noen færre brukere av HT. Likevel 

vurderte vi disse forskjellene som såpass små at det ikke hadde noe å si for det endelige 

resultatet. De to populasjonene var med andre ord like nok til at de kunne slås sammen til en 

populasjon.  
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6 Konklusjon 

Vår studie viser at hver femte kvinne har benyttet seg av alternativer til HT ved plager i 

overgangsalderen. Blant alternativene er soya, ulike kosttilskudd (utenom soya) samt 

avspenningsteknikk/trening de mest brukte alternativene. Bruk av alternativer hadde sterkest 

sammenheng med tidligere og fremfor alt nåværende bruk av HT, samt utdanning, menopause 

og livsstil. Det var ingen sammenheng med brystkreft i nærmeste familie. 

Dette er en tverrsnittstudie og det er derfor ikke mulig å trekke noen kausale konklusjoner. 

Resultatene fra denne masteroppgaven gir et representativt bilde på norske kvinners forbruk 

av alternativer til HT i overgangsalderen, i det tidsrommet datainnsamlingen foregikk (2010-

2011).  
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8 Appendiks 

8.1  Appendiks 1. Oversikt over utsendte spørreskjema Kvinner og kreft-studien
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8.2 Appendiks 2. Kvinner og kreft spørreskjema nr 46 (2010) side 1-8 
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8.3 Appendiks 3. Kvinner og kreft spørreskjema nr 47 (2011) side 1-8 
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8.4 Appendiks 4. Vedlagt brosjyre med bilder av de ulike hormonpreparatene 
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