
Grænsen for, hvornår en kvinde
søger læge på grund af blødnings-
problemer, er meget forskellig fra
kvinde til kvinde. Fx søger kun 40%
af danske kvinder med sekundær
amenoré læge. Nogle kvinder men-
struerer altid helt regelmæssigt,
mens omkring 5% af raske kvinder
har en uregelmæssig cyklus livet
igennem. Periodevise ændringer af
den normale cyklus med over-
spring af en blødning eller 2-3
blødninger tæt på hinanden er helt
normalt og skal hverken udredes
eller behandles. Menstruationscyk-
lus er mest stabil hos kvinder i 20-
40 års alderen. I årene efter menar-
chen og i årene op mod meno-
pausen ses hyppigt uregelmæssige
blødninger på grund af hormonelle
forstyrrelser.

Uregelmæssigheder i kvinders
menstruationscyklus er et hyppigt
problem i almen praksis og årsa-
gen til omkring 40% af henvendel-
serne til gynækolog. Vi vil her
prøve at give en praktisk vejled-
ning i håndtering af nogle af disse
problemer.

Årsag til blødningsforstyrrelser
Det er hensigtsmæssigt at opdele
blødningsforstyrrelser i regelmæs-
sige og uregelmæssige blødninger.

Den normale menstruation
fremkaldes af de skiftende påvirk-
ninger af endometriet først af
østrogen og efter ægløsningen af
progesteron. Længden af menstru-
ationscyklus er oftest relativ kon-
stant hos den enkelte kvinde, og
selvom en gennemsnitscyklus va-
rer 28 dage, er cykli på mellem 23
og 35 dage normalt og tegn på ovu-
lation. Ved en almindelig menstru-

ation er blodtabet ca. 50 ml per
cyklus. Kraftige, men regelmæssige
blødninger med over 80 ml blodtab
per cyklus betegnes menoragi. Spar-
somme blødninger er sjældent et
problem, men kan ses i forbindelse
med p-piller.

Uregelmæssige cykli tyder på
anovulation. Ved anovulatoriske
blødningsforstyrrelser udebliver pro-
gesteronproduktionen, og endome-
triet bliver mere eller mindre kon-
stant stimuleret af østrogen. Er
østrogenproduktionen lav, bliver
blødningerne sjældne (oligo- eller
amenoré) – hvis østrogenproduktio-
nen er høj, vokser endometriet og
kan blive væsentligt fortykket. I
disse tilfælde vil blødningerne
være uregelmæssige, kraftige og
ofte langvarige (metroragi).

Ved uregelmæssige blødninger,
hvor der er bevaret et vist cyklisk
mønster, er årsagen ofte organiske
forandringer i uterus – fx intrakavi-
tære polypper eller fibromer.

Udredning af kvinder med 
blødningsforstyrrelser
Ved anamneseoptagelsen lægges
der vægt på typen og varigheden af
blødningsuregelmæssigheden, og
det er en stor fordel, hvis kvinden
udfylder en blødningskalender el-
ler menstruationsregnskab. Der
findes fortrykte skemaer, men ofte
medbringer kvinden selv sine dag-
bogsoptegnelser, hvor blødnings-
episoderne er angivet. Fordelen
ved et menstruationsskema er, at
man hurtigt kan skabe sig et over-
blik over, om menstruationscyklus
er bevaret, eller blødningerne er
helt uregelmæssige.

Hos den voksne kvinde bør der
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foretages en gynækologisk under-
søgelse, hvor der lægges vægt på
størrelsen af uterus (fibromer), en
eventuel ømhed (endometrit, spi-
ralkomplikationer) og de cervikale
forhold fx erosioner � husk at
tjekke smearstatus. Normalt smear
udelukker dog ikke cervikal dys-
plasi. Sondering af uterinkaviteten
anbefales, idet risikoen for patologi
og dermed dårlige resultater af me-
dicinsk behandling øges ved son-
demål over 10 cm.

Ved pludselige ændringer i blød-
ningsmønsteret må muligheden for
graviditet aldrig overses.

En regelmæssig cyklus på 23-35
dage indikerer ovulation og normal
hormonproduktion. Der findes for-
skellige scoringssystemer til vurde-
ring af blodtabet ved menstruatio-
nen, men i de fleste tilfælde kan
diagnosen menoragi stilles på bag-
grund af en god anamnese og
måling af hæmoglobin. Gennem-
blødning om natten, hyppige skift
af bind og tamponer, undladelse af
fysisk aktivitet ved menstruatio-
nen og afgang af større blodkoagler
tyder på menoragi. Ved et blodtab
på mere end 80 ml per menstrua-
tion udvikler 75% anæmi, og om-
vendt er gynækologisk blødning i
75% af tilfældene forklaringen på
anæmi hos præmenopausale kvin-
der.

Flere og langvarige perioder med
menostasi eller amenoré af mere
end 6 måneders varighed, uden at
der foreligger graviditet, bør føre til
udredning med måling af FSH, LH,
prolaktin, TSH og evt. ultralyds-
skanning. Den hypotalamiske
oligo/amenoré med lav FSH og LH
ses hos den aktive idrætsudøver og
ved spiseforstyrrelser, der med-
fører lav kropsvægt. Måling af an-
drogener og evt. fasteinsulin er kun
indiceret, hvis kvinden frembyder
tegn på hirsutisme.

Hormonanalyser er sjældent in-
dicerede ved klimakterielle blød-
ningsforstyrrelser. Hvis kvinden
bløder, har hun en endogen østro-
genproduktion, og hvis cyklus er
regelmæssig, har hun ægløsning og
dermed progesteronproduktion.
FSH og LH er meget variable og kan
være forhøjede adskillige år før
menopausen. Påvisning af forhøjet

FSH og LH under en fase med ud-
sættende blødninger kan følges af
en periode med regelmæssige
menstruationer og endda æg-
løsning. Hormonmålinger hos den
klimakterielle kvinde har derfor
sparsom prognostisk værdi og giver
sjældent yderligere oplysninger
end en god blødningsanamnese.

Ved utilstrækkelig effekt af den
primære behandling, ved abnorme
objektive fund og ved sondemål
over 10 cm skal man overveje, om
der foreligger organisk årsag, og
kvinden henvises til ultralydsskan-
ning evt. suppleret med vandskan-
ning af livmoderhulen og endome-
triebiopsi. (V)abrasio er på linje
med endometriebiopsi en diagnos-
tisk test og ikke en behandling. Der
er i dag sjældent indikation for
abrasio, og de tider, hvor kvinder i
klimakteriet fik gentagne abrasioer,
er nu passé.

Behandling af kraftige regelmæs-
sige blødninger (menoragi)
Der findes en lang række effektive
behandlinger af menoragi, som alle
bør suppleres med jerntilskud (se
tabel 1). NSAID-præparater fx ibu-
profen 4-600 mg×3 eller diclofenac
50-100 mg×2 i tre dage hæmmer
prostaglandinproduktionen i uterus
og reducerer blodtabet med 25-50%.
Fibrinolysehæmmeren tranexam-
syre (Cyklokapron) 1 g×4 eller
1,5 g×3 i de første 3 blødningsdage
halverer blodtabet, og behandlin-
gen er som regel uden bivirkninger.
Ved nedsat nyrefunktion bør dosis
reduceres. Man har tidligere ment,
at virkningen var bedst, hvis den
medicinske behandling blev påbe-
gyndt, før menstruation begyndte,
men effekten synes lige så god,
hvis der startes, så snart de første
tegn på blødning viser sig. P-piller
halverer blødningsmængden og er

en velegnet behandling, hvis der
ikke foreligger kontraindikationer
(se tabel 2). Gestagenspiralen med-
fører atrofi af endometriet og 80-
90% reduktion af blodtabet efter 6-
12 måneder. I forsøg, hvor gestagen-
spiralen er blevet tilbudt kvinder
på venteliste til hysterektomi på
grund af menoragi og/eller dys-
menoré, vil langt de fleste kvinder
med en normal uterus være til-
fredse med spiralen og aflyse den
planlagte operation. På denne bag-
grund bør gestagenspiralen i dag
være prøvet, før et operativt ind-
greb overvejes. Mange kvinder, der
tidligere har forsøgt sig med almin-
delig spiral, kan være skeptiske
over for hormonspiralen og kræver
god information. Det er tillige vig-
tigt at informere om pletblødninger
/uregelmæssige blødninger, som er
hyppige i de første måneder, samt
aftale kontrol af spiralen fx efter 3
måneder. Gestagenspiralen er lidt
tykkere end de almindelige spira-
ler, men er normalt let at sætte op.

Er sondemålet 10 cm eller mere,
er udsigten til en vellykket behand-
ling med fx hormonspiralen ikke
stor. Hos op mod 50% af kvinder
med kraftige blødninger findes en
organisk årsag, og risikoen for or-
ganisk årsag er højere, jo større
blodtabet er. Hvis der ikke er til-
strækkelig effekt af initialbehand-
lingen i løbet af 3 måneder, eller
hvis der er mistanke om organisk
årsag fx en forstørret uterus, bør
der henvises til gynækolog.

I nogle tilfælde vil behandling
med NSAID føre til tiltagende blød-
ning, og en del af disse kvinder har
von Willebrands sygdom. Kvinder
med forstyrrelser i koagulation/fi-
brinolyse vil oftest have haft kraf-

Tabel 1. Behandling af menoragi.

� Jerntilskud
� NSAID fx ibuprofen 4-600 mg×3 el-

ler diclofenac 50-100 mg×2 i de
første 3 blødningsdage

� Tranexamsyre (Cyklokapron) 1 g×4
i de første 3 blødningsdage

� Kombinations p-piller med 30-40
µg etinyløstradiol

� Gestagenspiral

Tabel 2. P-pille kontraindikationer.

� Storrygere over 35 år bør ikke gi-
ves kombinationspræparat

� Aktuel eller tidligere mammacan-
cer

� Arvelig disposition til mammacan-
cer

� Tidligere venøs tromboemboli,
kardiovaskulære eller cerebrale li-
delser

� Familiær disposition til idiopatisk
venøs tromboemboli

� Hyperlipidæmi
� Nedsat leverfunktion



tige blødninger siden menarchen,
abnorm blødningstendens i forbin-
delse med fødsler eller tandud-
trækninger, tendens til blå mærker
og en familiær anamnese. Der er
ikke klare retningslinjer for, hvor-
når der bør udredes for von Wille-
brands sygdom, som kan ses hos
10-20% af kvinder, der henvises til
speciallæge med menoragi, men
bortset fra NSAID-præparater kan
de øvrige behandlinger anvendes.
Specifik behandling med koagula-
tionsfaktorer eller med desmopres-
sin er en specialistopgave.

Behandling af uregelmæssige
blødninger (metroragi)
Den unge kvinde
Anovulatoriske blødninger er al-
mindelige i de første år efter me-
narchen, de kan vare ved i en år-
række og er den hyppigste årsag til
blødningsforstyrrelser hos den yn-
gre kvinde. De anovulatoriske blød-
ninger er uregelmæssige og kan
være langvarige og til tider særde-
les kraftige på grund af et højt en-
dogent østrogenniveau (juvenil me-
troragi). Behandlingen er p-piller
eller cyklisk gestagen i 10-12 dage
hver måned (se tabel 3). Teoretisk
set kunne naturligt progesteron
anvendes, men ud fra en praktisk
og økonomisk synsvinkel anbefales
artificielle gestagener fra 15. til 25.
cyklusdag. P-piller vil ofte være at
foretrække hos den unge kvinde �
specielt da p-pillerne ud over den
kontraceptive effekt medfører
bedre compliance, mindsket blød-
ningsmængde og god effekt på
eventuel dysmenoré.

Organiske forandringer i uterus

er sjældne i denne aldersgruppe, og
en gynækologisk undersøgelse vil
sjældent bidrage til oplysninger, der
medfører ændring af behandlin-
gen. Vi finder derfor ikke, at GU er
nødvendig, før primær behandling
iværksættes hos den unge kvinde,
der ikke har haft seksuel debut.

Den voksne kvinde
Amenoré af mere end 6-12 måne-
ders varighed er tegn på en hypo-
østrogen tilstand, som bør behand-
les. Hvis der ikke findes en specifik
årsag, som kan korrigeres fx hyper-
prolaktinæmi eller anoreksi, gives
p-piller.

Polycystisk ovariesyndrom
(PCOS) karakteriseres af anovulato-
riske blødninger med relativt lav og
konstant østrogenproduktion og
forskellige grader af hirsutisme og
insulinresistens. De fleste kvinder
med PCOS er overvægtige, men
syndromet kan også ses hos nor-
malvægtige. PCOS findes hos 5-10%
af kvinder i den fertile alder og er
formodentlig den hyppigste årsag
til vedvarende anovulation i fertil
alder. En del kvinder med PCOS op-
lever, at cyklus bliver mere regel-
mæssig med årene i takt med, at
antallet af follikler og dermed an-
drogensyntesen i ovarierne aftager.
Mens man tidligere har ment, at en
øget ovariel androgensyntese eller
den forhøjede LH/FSH ratio var år-
sagen til PCOS, er der i dag fokus
på hyperinsulinæmien som den
centrale defekt. Hyperinsulinæmi
medfører øget androgensyntese,
øget risiko for glucoseintolerans og
diabetes mellitus og på lang sigt
øget risiko for aterosklerose. Dette
har igen medført forsøg på be-
handling med medikamina som
metformin eller glitazoner, der
begge øger insulinfølsomheden.
Der er størst erfaring hos den adi-
pøse patient med fertilitetsønske,
hvor metforminbehandling bedrer
insulinfølsomheden, bedrer blød-
ningsproblemet, øger hyppigheden
af spontane ovulationer og bedrer
graviditetschancen ved assisteret
reproduktion. Metformin synes
ikke teratogent. Hos den overvæg-
tige patient med PCOS er forsøg på
vægtreduktion centralt i behand-
lingen. Selv få kilos vægttab bedrer

hormonbalancen og vil ofte nor-
malisere blødningsmønsteret og
øge graviditetschancen. Hvis kvin-
den ikke har et graviditetsønske, er
den supplerende standardbehand-
ling indtil videre p-piller. P-pillerne
sikrer tilstrækkelig østrogentilfør-
sel, samt at endometriet udstødes
regelmæssigt, hvorved risikoen for
hyperplasi reduceres. P-piller redu-
cerer androgenerne, men der går
ofte 3-6 måneder, før der er klinisk
effekt på hirsutismen. Ved ønske
om graviditet bliver ovulationsin-
duktion med clomifen og/eller FSH
ofte aktuel. Fertilitetsprognosen er
generelt god, men ovulationsin-
duktionen kan være vanskelig at
styre på grund af stor risiko for
overstimulation.

Den klimakterielle kvinde
Uregelmæssige blødninger i kli-
makteriet og i årene inden er langt
overvejende anovulatoriske. De an-
ovulatoriske blødninger er i typiske
tilfælde helt uden cyklisk mønster.
Sent i klimakteriet kan perioder
med måneders menostasi veksle
med perioder med metroragi. Årsa-
gen er hormonforstyrrelse, og be-
handlingen går ud på at geneta-
blere den normale cykliske påvirk-
ning af endometriet med fx cyklisk
gestagen fra 15. til 24. cyklusdag.
Hvis der ikke foreligger nogen cyk-
lus, kan behandlingen starte når
som helst, og man må arbitrært de-
finere, at 1. behandlingsdag er 15.
cyklusdag. Hvis blødningsforstyr-
relsen har stået på længe, kan det
være en fordel, at den første be-
handlingscyklus med gestagen
øges i tid fx til 15 dage for at undgå
to blødninger tæt på hinanden. Har
anovulationen varet længe, vil en-
dometriet ofte være hypertrofisk
på grund af langvarig østrogensti-
mulation, og de første blødninger
efter cyklisk gestagen kan være
kraftige. Der går gerne 3 måneder,
før endometriet igen har fået sin
normale tykkelse. Det er vigtigt at
informere om, at blødninger i de
første 3 måneder kan være kraf-
tige, at der kan komme blødning
under gestagenindtagelsen, og at
dette ikke betyder, at behandlingen
ikke virker.

P-piller er også en god behand-

Tabel 3.
Primær behandling af metroragi.

Den unge kvinde
– P-piller
– Cyklisk gestagen fx lynestrenol 5

mg, medroxyprogesteronacetat
2,5-5 mg eller noretisteron 1 mg 

Den voksne kvinde
– P-piller

Den klimakterielle kvinde
– Cyklisk gestagen
– P-piller af 2. generationstypen

med gestagenet levonorgestrel el-
ler norgestimat

– Evt. gestagenspiral
– HRT er ikke velegnet
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ling til klimakterielle blødningspro-
blemer og resulterer oftest i regel-
mæssige blødninger af en accepta-
bel styrke. Kontraindikationerne
over for p-piller skal huskes (tabel
2), men vi mener godt, at man kan
give den rygende kvinde i fyrrerne
p-piller, når indikationen er blød-
ningsforstyrrelser. I disse tilfælde
anbefales på grund af risikoen for
venøs tromboemboli en 2. genera-
tions p-pille.

Sekventiel hormonel substitu-
tionsbehandling (HRT) er ikke vel-
egnet til behandling af anovulatori-
ske blødninger. Hormonindholdet i
substitutionspræparaterne er ikke
højt nok til at undertrykke ovarie-
funktionen, og den endogene hor-
monproduktion kan være ude af
takt med den eksogent tilførte og
give yderligere blødningsproble-
mer. HRT kan forsøges sidst i kli-
makteriet, hvis der opstår bort-
faldssymptomer i forbindelse med
længere menostasiperioder.

Gestagenspiralen kan anvendes

ved klimakterielle blødningsfor-
styrrelser, men det kan være en
fordel først at normalisere endo-
metriets tykkelse med cykliske
gestagen eller p-piller i nogle
måneder.

Er der en akut kraftig blødning,
kan både Cyklokapron, ren gesta-
gen og østrogen anvendes. Ofte an-
vendes »kollegakuren« i form af p-
piller i 2-3 dobbelt dosering – fx
kombinations p-pille indeholdende
30 µg etinyløstadiol 3 tabletter den
første dag og herefter 2-3 tabletter
dagligt, hvorefter der forsættes
med p-piller i almindelig dosering i
de næste 3 måneder.

Ved utilstrækkelig effekt af den
primære hormonelle behandling og
ved blødninger med delvist bevaret
cyklus, må det overvejes, om der er
anden årsag til blødningerne fx po-
lypper eller fibromer, som bør fjer-
nes. Man kan ikke ud fra blød-
ningsmønsteret afgøre, hvor længe
en cyklisk gestagenbehandling bør
vare. Man kan vælge at holde

pause efter 3 måneder for at se, om
cyklus har normaliseret sig. Hvis
der igen opstår uregelmæssige
blødninger, vil det være naturligt at
fortsætte med cyklisk gestagenbe-
handling, indtil der ikke længere
kommer blødninger, når gestagen
pauseres, ensbetydende med at
kvindens egen østrogenproduktion
er ophørt. Behandling med p-piller
vil fremkalde månedlige blødnin-
ger også efter kvindens egen meno-
pause. Den eneste måde at se, om
kvinden har passeret menopausen,
er ved at seponere p-pillerne og se,
om der kommer blødning. Hvis
ikke, bør der herefter skiftes til et
sekvens HRT præparat, hvis der er
ønske om fortsat hormonbehand-
ling.

Esben Schacke
Praktiserende speciallæge i gynækologi

Lisbeth Nilas
Gynækologisk afdeling
Hvidovre Hospital

Litteraturliste fås på www.irf.dk eller ved
henvendelse til Instituttet.

Institut for Rationel Farmakoterapi
modtager hver 14. dag en liste fra
Lægemiddelstyrelsen over, hvilke
nye præparater der markedsføres.
Denne liste udsendes internt 10
dage før markedsføringen og giver
os derfor en mulighed for på selve
markedsføringsdagen at have en
anmeldelse klar af det eller de nye
præparater.

Til vores anmeldelse benytter vi
det toksikologiske og kliniske ma-
teriale, som firmaet har sendt til
Lægemiddelstyrelsen i forbindelse
med godkendelse. Ud over dette fo-
retager vi en grundig litteratursøg-
ning i PubMed og Embase, og ende-

lig kontakter vi firmaet, som sen-
der det materiale, de finder nød-
vendigt, at vi har kendskab til, når
vi udformer vores anmeldelse.

Anmeldelserne er korte og kon-
cise og tager kritisk stilling til,
hvorvidt det nye præparat både ef-
fekt- og bivirkningsmæssigt adskil-
ler sig fra de øvrige præparater på
markedet. Endvidere sammenlig-
ner vi priserne.

Inden anmeldelsen sender vi
elektronisk anmeldelsen til fir-
maet, så de har mulighed for at
komme med kommentarer.

Instituttet anmelder alle nye
lægemidler med interesse for fler-

tallet af læger – dog ikke synonym-
og specialpræparater med begræn-
set anvendelse.

I år 2001 anmeldte vi 20 præpa-
rater, og senest har vi fx anmeldt
Xyzal, Vioxxalt og Zeldox.

På selve markedsføringsdagen
eller kort efter offentliggøres an-
meldelsen på vores hjemmeside
www.irf.dk, og du kan via denne
hjemmeside tilmelde dig vores
listserver, således at du får direkte
besked, når nye præparater anmel-
des.

Janne Unkerskov
Institut for Rationel Farmakoterapi

Instituttet anmelder nye præparater


