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PREVENSJON

Prevensjon til kvinner

i over 40 ar

SAMMENDRAG Kvinner har behov for prevensjon i stgrsteparten av deres fertile liv.
Valg av prevensjonsmetode varierer. Unge kvinner oppfordres til 3 bruke intrauterin

prevensjon eller prevensjonsstav som gir hgy grad av sikkerhet. P-pillen er imidlertid
den foretrukne metoden hos de unge. Selv om fertiliteten reduseres i Igpet av 40
arene, anbefales prevensjon frem til ett ar etter menopausen.

vis en frisk og ikke rgykende kvinne

er forngyd med sitt prevensjons-

middel, er det ikke grunn til & for-

andre det bare fordi hun blir eldre.
P-pille kan ha langvarig virkning ved & redu-
sere risiko for kreft i endometrium, ovarier
og tykktarm, mens risiko for brystkreft kan
gkes. Ved oppstart av prevensjon i hay alder
anbefales gestagen prevensjon, spesielt hor-
monspiralen som kan ha tilleggseffekt som
behandling eller forebygging av blgdningsfor-
styrrelser.

Kvinner vil ha behov for prevensjon i starste-
parten av deres fertile liv. Det vil medfare i
gjennomsnitt 30-35 ar med prevensjon. Valg
av prevensjonsmetode varierer i de ulike faser
av kvinnens liv."

Unge kvinner oppfordres til & bruke "langtids-
prevensjon” i form av intrauterin prevensjon
eller prevensjonsstav som gir hgy grad av
sikkerhet fordi brukerfeil elimineres. Likevel
er p-pillen den foretrukne metoden hos de
unge. Under amming og mellom graviditeter
er oralt gestagen ofte aktuell prevensjonsme-
tode. Med gkende alder inntrer et skifte fra
p-piller til gestagen-spiral.

Den modne kvinnes behov

Ved starten pa 40 arene har de fleste kvin-
ner avsluttet deres barnefgdsler og @nsker
en sikker og hensiktsmessig prevensjon frem
til menopausen. Hvis kvinnen allerede har en
velfungerende prevensjonsmetode, er det in-
gen grunn til endring bare fordi hun blir eldre.
Heay alder er i seg selv ikke kontraindikasjon
mot noen typer av prevensjon.?3

Med gkende alder er det imidlertid risiko for
at kvinnen kan ha padradd seg gynekologiske
eller andre somatiske sykdommer som det
ma tas hensyn til ved valg av prevensjon. Ri-
siko for kardiovaskulaere sykdommer og kreft
gker med alderen, og risikoen kan pavirkes
av prevensjonsbruk. P4 den andre siden kan
hormonell prevensjon forbygge eller behand-
le sykdommer og symptomer som er vanlige
sist i den reproduktive periode.

| det falgende gis en oversikt over de ulike
prevensjonsmetoder og den informasjon
som legen bar gi kvinner i 40 ars alderen sa
hun kan bli trygg i sitt valg. Det legges spesiell
vekt pa anbefalingene fra WHO, Medical elig-
libility criteria for contraceptive use fra 2015,?
(tabell 1).

Gestagen "alene” prevensjon

Gestagen prevensjon finnes i fglgende for-

mer:

* Den svake minipille (med noretisteron
acetat) hvor effekten er endring av cervixsli-
met sa spermier ikke kan bevege seg til ute-
rus.

* Den sterkere "gstrogenfri p-pille” (med
desogestrel) hemmer i tillegg ovulasjon, og
det samme er tilfelle med gestagen staven
(med etonorgestrel) som legges subkutant
med varighet i minst tre ar.

* Den mest potente gestagen-prevensjon er
prevensjons-sprayten (med depot-med-
roxyprogesteron acetat, DMPA) som i tillegg
til hemning av cervikalsekret og ovulasjon
ogsa reduserer gstrogenproduksjonen og
derved endometriets vekst. Den injiseres
hver 3. maned.
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Tabell 1 - WHO. Medical eligibility criteria for contraceptive use 2015.2

Kombinert Gestagen DMPA, Hormonspiral
prevensjon med prevensjon p-sproyte med gestagen

ostrogen og gestagen (gestagen-pille
(p-pille, p-plaster og og p-stav)
p-vaginalring)

Alder >40 ar 2 1 2 1

Overvekt (BMI =30 kg/m?) 2 1 1 1

Uregelmessig og/eller
rikelig blgdning 1 2 2 1

Benign ovarietumor 1 1 1 1

Risiko for brystkreft 1 1 1 1

Hypertoni 3 1 2 1

Migrene m aura 4 2 2 2

Tidl. hjerneslag 4 2 3 2

SLE 4 3 3 3

Diabetes 2 2 2 2

Tyreoideasykdommer 1 1 1 1

Prevensjonsmetodens egnethet ved ulike tilstander graderes fra 1-4.
Grad 1: metoden kan brukes

Grad 2: fordel er stgrre enn risiko, og metoden kan brukes,

Grad 3: risiko er sterre en fordel, og metoden kan kun unntaksvis brukes
Grad 4: metoden kan ikke brukes
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Hvis en kvinne skal starte med prevensjon
etter 40 ar, vil gestagen prevensjon veere et
naturlig farstevalg.* De fleste prevensjonsme-
toder som kun inneholder gestagen aker ikke
risiko for vengs eller arteriell trombose og kan
derfor ogsa gis til kvinner med tidligere trom-
bose eller trombofili, og kan brukes av kvinner
som rgker. Kontraindikasjon for gestagen pre-
vensjon er tidligere brystkreft.?

Det har veert bekymring for om p-sprayten,
DMPA, med potent gestagen som kraftig re-
duserer gstrogennivdet, kan gke risiko for
osteoporose og disponere for senere fraktu-
rer. En randomisert studie har vist at p-spray-
te reduserte benmineralinnhold (BMD), men
med tilskudd av gstrogen blir BMD bevart el-
ler gkt.> En mulig tromboserisiko ved bruk av
DMPA er ikke avklart, s& en viss forsiktighet
bar utvises hos kvinner med risikofaktor.® Det
ma erindres at DMPA er eneste prevensjons-
middel som ikke umiddelbart kan fjernes ved
ugnskede bivirkninger, det kan gd mange ma-
neder for effekten er ute av kroppen.

Med unntak av den svake minipille, er vanlig-
ste bivirkning med gestagen prevensjon en
hyppig forekomst av menstruasjonsforstyr-
relser med uforutsigbare blgdninger og spot-
ting hos mer enn halvparten av brukerne.’
Med tiden vil bladningene reduseres og, av-
hengig av metode, vil 30-70 % oppna ameno-
re.” Det er dessverre ingen effektiv og sikker
metode for a regulere de uregelmessige blad-
ninger ved gestagen prevensjon.’
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Hormonspiral med gestagen

En skandinavisk undersgkelse viste at hor-
monspiral med gestagenet levonorgestrel
var den mest brukte prevensjonsmetode hos
kvinner over 40 &r! Metoden gir stor sikkerhet
ved dels & hemme endometriet og dels ved &
pavirke sekretet i livmorhalsen. | tillegg redu-
seres blgdningsmengden slik at 20 % oppnar
amenore etter ett ar og 50 % etter to ar’

Gestagenspiralen kan dessuten vaere effektiv
ved behandling av symptomatisk endometri-
ose eller adenomyose, og den kan ogsa redu-
sere rikelige blgdninger pd grunn av myoma
uteri. Hormonspiraler finnes i tre styrker hvor
den svakeste har varighet i tre ar, de to ster-
kere har varighet i minst fem &r og anbefales
derfor til kvinner som skal bruke prevensjon i
en lengre periode. Den sterkeste av hormon-
spiralene er sannsynligvis effektiv i minst syv
ér—'&Q

Vanligste bivirkning med gestagen-spiral er
blgdningsforstyrrelser. | start av behandling
vil ca. halvparten av brukere oppleve uregel-
messige blgdninger, men blgdningene avtar
etter hvert” Redusert blgdning og eventuel
amenore gjgr hormonspiralen til et populaert
prevensjonsmiddel. Nar gestagenspiral ved
menopausen har avsluttet sin rolle som pre-
vensjon, kan den fungere som del av hormon-
behandling i klimakteriet ved & beskytte en-
dometriet mot stimulasjon av tilfert gstrogen.
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Hormonspiralen frisetter kontinuerlig gesta-
gen til endometriet, men en ikke ubetydelig
mengde gar i sirkulasjon, ikke minst i starten.’
Tidligere brystkreft er derfor, som ved annen
gestagen-prevensjon, en kontraindikasjon.?

Kombinert hormonell prevensjon
(ostrogen og gestagen)

Kombinert prevensjon inneholder dels gstro-
gen (etinylgstradiol eller gstradiol) i forskjel-
lige mengder og dels ulike gestagener. Hor-
monene kan administreres som oral pille
(p-pille), vaginalring (p-ring) eller som plaster
(p-plaster).

Virkningsmekanismen er hovedsakelig hem-
ning av ovulasjon. Tillegg av @strogen og se-
kvensbehandling med en hormonfri periode
pa fire til syv dager sikrer regelmessige men-
struasjoner, mens kontinuerlig behandling
uteninnlagt pause i lgpet av ett ar vil medfgre
blgdningsfrihet hos ca. 90 %.°

@kende alder gker risiko for vengs trombose
(dyp venetrombose og lungeemboli) og arte-
riell trombose (hjerneslag og hjerteinfarkt).
Bruk av kombinert prevensjon med gstrogen
oggestageniforholdtilikke-brukere medfgrer
RR (relativ risiko) pa 3-7 for dyp vene trombose
og RR pa 1,5-3,2 for trombotisk hjerneslag, og
i forste aret etter oppstart er tromboserisiko-
en stgrst.* Kombinert hormonell prevensjon
er derfor ikke et fgrstevalg for kvinner over 35
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ar, men hvis annen prevensjon ikke er aksep-
tabel, kan kombinert prevensjon bli aktuell,
med mindre at det foreligger risikofaktorer
(tabell 1). Minst risiko for trombose har piller
med lavest gstrogeninnhold, og gestagen av
typen levonorgestrel eller noretisteron.

Kombinert prevensjon kan ha gunstige til-
leggseffekt hos kvinner i overgangsalderen.
Sekvensbehandling kan sikre regelmessige
menstruasjoner i perimenopausen hvor ure-
gelmessige og til dels kraftige menstruasjons-
bladninger er vanlige. @strogen i p-pillen kan
forebygge episoder med hetetokter som fore-
kommer hos nesten halvparten av kvinner i
perimenopausen.”

Kobberspiral

For kvinner som ikke kan eller ikke gnsker a
bruke hormonell prevensjon, er kobberspira-
len en mulighet. Hvis spiralen er innsatt etter
at brukeren var 40 ar, behgver den ikke 3 skif-
tes, den kan beholdes til menopausen.® Det
er ingen kontraindikasjoner mot bruk av kob-
berspiral, men da den som regel gker men-
struasjonsbladningen, er den mindre egnet til
kvinner som fra for har rikelige blgdninger.

Sterilisering

Sterilisering kan vaere en god lgsning for kvin-
ner som har problem med prevensjon og som
er overbevist om at de ikke under noen om-
stendigheter gnsker barn na eller i fremtiden.

«Kvinner bar informe-
res om at hormonell
prevensjon i tillegg kan
ha positive effekter ved d
forebygge hormonsving-
ninger og bledningsfor-
styrrelser i en hormonelt
sett turbulent perimeno-
pause.»

»
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Inngrepet gjgres som regel ved laparoskopi i
full narkose.

Kreft

En stor engelsk populasjonsstudie har vist at
kombinert p-pille gir starre beskyttelse mot
kreft enn gket risiko for kreft.? Kombinert
p-pille reduserte signifikant risiko for ovarie-
kreft, endometriekreft og tykktarmskreft, og
effekten vedvarte artier etter avsluttet be-
handling. P& den andre siden ble det pavist
gkt risiko for brystkreft og livmorhalskreft hos
p-pille-brukere, men effekten var borte ca.
fem ar etter avsluttet bruk.”?

Det er sprikende data omkring gestagen-pre-
vensjon og mulig kreft. P-sprgyte har vist &
redusere risiko for ovariekreft og endometri-
ekreft,> mens det i en dansk studie ikke ble
pavist redusert forekomst av ovariekreft ved
bruk av gestagen prevensjon generelt!® En
finsk studie viste at hormonspiralen ga gket
risiko for brystkreft.* En norsk studie viste at
hormonspiral reduserte risiko for ovarie- og
endometriekreft, og det var ingen relasjon til
brystkreft.”®

Nar kan kvinnen slutte med

hormonell prevensjon?

Selv om det er kjent at kvinners fruktbarhet
reduseres dramatisk i lgpet av 40 ars alde-
ren, sa har det veert en tommelfingerregel at
kvinner bar fortsette med prevensjon til ett ar
etter menopausen (siste menstruasjon) som
vanligvis inntrer ved 51-52 ar."

Gestagen prevensjon kan stoppe men-
struasjonene uten at det betyr menopause,
mens p-pillen brukt med pause (sekvensbe-
handling) vil gi manedlige bladninger uansett
eventuel overgangsalder. Hormonell pre-
vensjon vil pavirke hormonnivaet i blodet, og
hormonanalyse kan derfor ikke gi sikkert svar
om ovariefunksjonen. Ett unntak er hormon-
spiralen som i liten grad pavirker hormon-
nivaet, sa her kan hormonanalyser ha sin be-
rettigelse ved mistanke om klimakterium.

Oral hormonell prevensjon ma seponeres i
minst to uker fgr eventuel hormonanalyse.’®
Hormonnivaet kan svinge mye i perimeno-
pausen, sa et enkeltstdende hormonsvar er
kun veiledende. Anti MUller Hormon (AMH) gir
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en viss opplysning om "eggreserven”, men er
for usikkert til & predikere fremtidig fertilitet
og behov for prevensjon.” Kvinner uten kon-
traindikasjoner kan fortsette med gestagen
eller kombinert prevensjon til 55 ar.'®

Informasjon til kvinnen

Under en samtale om prevensjon med en
kvinne som har passert 40 ar, bar man ta opp
om hun fortsatt har barnegnske, for da er det
ingen tid a spille. Fertiliteten reduseres raskt,
og noen kvinner er i realiteten ufruktbare i de
siste ti arene fgr menopausen. Den reduserte
fruktbarhet medfgrer at hun kan ha fullgod
effekt av lavdose gestagen prevensjon ("mini-
pillen”) som for yngre har redusert sikkerhet i
forhold til annen hormonell prevensjon.

En spiral, med eller uten hormon, kan vaere
tilstrekkelig effektiv, selv om den har passert
utlepsdatoen. Kvinner bgr informeres om at
hormonell prevensjon i tillegg kan ha positive
effekter ved & forebygge hormonsvingninger
og blgdningsforstyrrelser i en hormonelt sett
turbulent perimenopause. Det m& opplyses
at hormonell prevensjon kan gi en forbiga-
ende gkt risiko for brystkreft, men kan ha en
langvarig beskyttende effekt mot ovarie-, en-
dometrie- og tarmkreft.

Det ma gjeres oppmerksom pa at amenore
er vanlig ved gestagen prevensjon, men far-
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ste gangen menstruasjonen uteblir, bgr det
tas en graviditetstest. Amenore ved bruk at
hormonspiral, betyr ikke at den kan fjernes.
Man ber la den sitte til det er rimelig grunn
til & tro at overgangsalderen har inntruffet, og
til at brukeren har tatt beslutning om even-
tuel gstrogenbehandling i klimakteriet hvor
hormonspiralen kan veere en del av behand-
lingen.

Uventede blgdninger ved hormonell pre-
vensjon ma ikke bare tolkes som bivirkning
for en gynekologisk undersgkelse er utfart.
Screeningsprogrammene bor fglges med
celleprgve for livmorhalskreft hvert 3. ar og
mammografi hvert 2. ar etter fylte 50 ar.

Konklusjon

Selv om fertiliteten reduseres markant i le-
pet av 40 drene, anbefales det & bruke pre-
vensjon frem til ett &r etter menopausen. En
frisk kvinne som har et velfungerende pre-
vensjonsmiddel behaver ikke & bytte det ut,
bare fordi hun blir eldre.

Ved oppstart med prevensjon etter 40 ar an-
befales gestagen prevensjon, og spesielt hor-
monspiralen fordi den reduserer blgdnings-
mengden. Hormonell prevensjon, spesielt
p-pillen, kan redusere risiko for kreft i endo-
metrium, ovarier og tykktarm, mens risiko for
brystkreft kan ake. «
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