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Antalet kvinnor som är 50 år eller
äldre ökar ständigt på grund av föränd-
ringar i medellivslängden hos befolk-
ningen i stort, och som en följd blir an-
delen kvinnor i postklimakteriell ålder
också större. Enligt SBUs rapport »Be-
handling med östrogen» [1] utgör ande-
len kvinnor som är 50 år eller äldre idag
hela 18 procent av befolkningen.

Det är angeläget att väga in såväl häl-
so- som livskvalitetsaspekter vid ställ-
ningstagande till om och hur man skall
behandla kvinnor i klimakteriet. Livs-
kvalitetsmätningar ger en beskrivning
av hur klimakteriet påverkar kvinnans
liv, men kan också användas vid utvär-
dering av behandlingseffekter. Med
livskvalitetsmätningar vidgas det strikt
medicinska perspektivet och man får en
mer fullständig bild av hur kvinnan sub-
jektivt upplever sin situation och svarar
på behandlingen [2]. Idag finns bra mät-
metodik i form av ett antal väl validera-
de frågeformulär att tillgå [3].

Trots att klimakteriebesvär kan ge

upphov till både sjuklighet och begräns-
ningar av livskvaliteten är det många
kvinnor som aldrig söker professionell
hjälp. Det är viktigt att belysa hur kli-
makteriebesvär och östrogenbrist kan
påverka livet både i det lilla och det sto-
ra perspektivet, inte minst med tanke på
de långsiktiga preventiva behandlings-
vinster som finns att få. Eftersom kvin-
nan är intresserad av information om
vad hon kan förvänta sig av östrogenbe-
handling, vad gäller såväl vinster som
eventuella risker, kan sådan kunskap
vara ett starkt bidragande skäl till att
börja behandling och kan också leda till
ökad ordinationsföljsamhet. 

I samband med klimakteriet slutar
kvinnan att vara fruktsam, ett faktum
som blir påtagligt i samband med att
menstruationerna upphör. Klimakte-
riet, eller övergångsåldern som denna
period också kallas, kännetecknas av
minskad aktivitet i äggstockarna med
östrogenbrist som följd. Förutom blöd-
ningsrubbningar förekommer värme-
vallningar, svettbyar samt problem
med tunna och sköra slemhinnor i
underlivet. Dessa symtom kan direkt
relateras till bortfall av progesteron-
produktion och/eller lägre östrogen-
nivåer.

Klimakteriet är inte en sjukdom utan
bör närmast betraktas som ett slags
bristtillstånd. Effekten av minskad öst-
rogenbildning omfattar alltifrån rent fy-
siologiska problem, som minskad ben-
täthet och ökad risk för osteoporos, till
sekundärt betingade problem med att
fungera socialt eller uppkomst av psy-
kogena besvär [4-6]. Såväl de mer fy-
siologiskt betingade somatiska aspek-
terna av klimakteriet som dess effekt på
välbefinnande, sömn, sexuell, kognitiv
eller social funktion och förmåga att
fungera i daglig aktivitet utgör  viktiga
aspekter av det som kallas hälsorelate-
rad livskvalitet.

Innebär klimakteriet
en kris mitt i livet?
Klimakteriet inträffar för det stora

flertalet kvinnor runt femtioårsåldern,
och sammanfaller för många med en rad
andra händelser i livet. Vid denna tid-
punkt i livet upplever kvinnan flera för-
ändringar (som att barnen lämnar hem-

met, föräldrarna blir gamla, de första
tecknen på åldrande uppträder). Det
finns givetvis flera andra förhållanden
som kan bidra till att många kvinnor
upplever att det känns som om saker och
ting ställs på sin spets. En del forskare
menar att denna så kallade »mitt i li-
vet»-kris är den främsta bakomliggande
förklaringen till de problem som note-
rats av kvinnor i klimakteriet, förutom
de rent vasomotoriska besvären.

Det är helt klart att socioekonomiska
och psykologiska faktorer är av bety-
delse och bidrar till hur kvinnan upple-
ver klimakteriet [7]. Sporadiskt uppträ-
dande symtom är sannolikt inte så be-
svärande, men om de förekommer ofta
och regelbundet under dagen kan de
vara generande, fysiskt utmattande och
få vittgående konsekvenser som stör så-
väl arbete, fritid, familjeliv som socialt
umgänge.

I klimakteriet uppträder ofta, men
inte alltid, olika slags symtom. Klimak-
teriet anses inte vara förknippat med
ökad förekomst av några specifika psy-
kiatriska syndrom, och leder inte heller
till ökad psykisk sjuklighet hos kvinnor
som tidigare inte varit belastade av så-
dana besvär. Däremot visar flera studi-
er att kvinnor med klimakteriebesvär
oftare klagar över stress eller har svårt
att koppla av efter arbetet samt att de ti-
digare i större omfattning behandlats
för psykiska besvär [6, 8].

Forskare konstaterar utifrån epide-
miologiska data att det finns otillräck-
ligt stöd för att klimakteriet leder till
ökad risk för depression [9]. Det finns
heller inget klart samband mellan östro-
gennivåer och depressiva symtom, det
vill säga risken att bli deprimerad när
kvinnan når klimakteriet jämfört med
andra tidpunkter i livet ökar inte.

Däremot förefaller det som om en
rad psykosociala faktorer samverkar
och kan bidra till att kvinnan blir mer
känslig eller sårbar i samband med
övergångsåldern [10]. Andra menar att
det finns stöd för att kvinnans känslig-
het ökar om förändringar i omgivning-
en sammanfaller med klimakteriet [11,
12]. 

Ospecifika fysiska och psykologiska
symtom kan uppträda utan att ha direkt
samband med klimakteriet. Kvinnans
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Både hälso- och livskvalitets-
aspekter måste vägas in när
man tar ställning till om kvin-
nor i klimakteriet skall behand-
las med östrogen. I dag finns bra
mätmetodik för livskvalitet. Stu-
dier har bland annat visat att
välbefinnandet hos postmeno-
pausala kvinnor ligger nästan
lika lågt som hos patienter med
kärlkramp som väntar på by-
pass-kirurgi. Med hormonbe-
handling återställs välbefinnan-
det till samma nivå som hos nor-
malbefolkningen.



egen attityd till såväl klimakteriet som
till åldrandet i sig är också av betydelse
[13]. Ju mer bekymrad kvinnan är, des-
to värre upplevs problemen, medan de
kvinnor som har många intressen och
ett aktivt liv knappast märker att de pas-
serar klimakteriet. 

Vasomotoriska besvär
och välbefinnande 
Även om inte alla kvinnor får besvär

i samband med klimakteriet rapporterar
uppemot tre av fyra kvinnor att de drab-
bas av symtom [7]. Och för en tredjedel
av kvinnorna kvarstår symtomen efter
fem år eller längre. Många välkontrolle-
rade studier har genomförts, alla med
samma entydiga resultat: behandling
med medelpotenta östrogener har en
god effekt vad gäller lindring av de rent
klimakteriella besvären, oavsett vilken
typ av östrogen som använts och oavsett
administrationssätt [14-18].

Däremot råder det delade meningar
om i vilken omfattning välbefinnandet
påverkas i klimakteriet. Dennerstein
och medarbetare konstaterade att kli-
makteriet i sig inte påverkade välbefin-
nandet [13]. Däremot fann man ett klart
samband mellan sänkt välbefinnande
och psykosomatiska besvär, ökad sjuk-
domskänsla och upplevd stress på det
personliga planet. En studie av svenska
postmenopausala kvinnor visade till ex-
empel att kvinnor med monotona arbe-
ten eller otillfredsställande arbetssitua-
tion hade mer vasomotoriska symtom
[6]. Inte oväntat upplever kvinnor med
svåra klimakteriella symtom att deras
välbefinnande påverkas mer än kvinnor
med milda symtom [19]. Man kan tala
om en dominoeffekt, där kvinnor med
påtagliga besvär av värmevallningar
blir mer irriterade eller nedstämda än
andra kvinnor [10].

Resultat från kliniska studier visar
att välbefinnandet, uttryckt i poäng på
en välbefinnandeskala med 22 som
sämsta möjliga värde och 132 som bäs-
ta möjliga värde, ligger på ett medelvär-
de mellan 89 och 94 [16, 20]. Detta in-
nebär att välbefinnandet var nästan lika
lågt hos postmenopausala kvinnor som
hos patienter med kärlkramp som vän-
tar på bypass-kirurgi, med medelvärde
85 [21]. Som jämförelse ligger medel-
värdet på 103 hos kvinnor i en oselekte-
rad svensk normalpopulation, det vill
säga avsevärt högre [22].

Hos kvinnor som erhållit hormonbe-
handling återställdes välbefinnandet
till samma nivå som i normalbefolk-
ningen eller till och med till en högre
nivå [16, 20]. De kvinnor som behand-
lades med placebo upplevde inte denna
förbättring. Den största effekten på väl-
befinnandet manifesterades i form av
mindre oro, ökad vitalitet och förbätt-
rad självkontroll [16]. I en annan place-

bokontrollerad studie blev de östrogen-
behandlade kvinnorna signifikant bätt-
re än de som fick placebo vad gäller
psykologiska symtom som trötthet,
stämningsläge och koncentrationssvå-
righeter samt sömnproblem [23]. An-
dra somatiska symtom som yrsel, hu-
vudvärk och domningskänsla förbätt-
rades också.

Även om kvinnor med svåra vaso-
motoriska symtom har mest glädje av
hormonbehandling så finns en klar be-
handlingseffekt även hos kvinnor med
milda eller måttliga besvär [19]. Andra
menar dock att den förbättrade livskva-
liteten är oberoende av symtomens svå-
righetsgrad [17]. Så var fallet när en
symtomlindrande behandling jämför-
des med ett östrogenpreparat. De kvin-
nor som fick östrogen fick en bättre livs-
kvalitet än de som bara fick symtoma-
tiskt inriktad behandling.

Minskad nedstämdhet efter östro-
genbehandling har observerats i flera
studier [17, 23]. I en annan studie, där
östrogenbehandling jämfördes med
placebo, noterades också en gynnsam
effekt på nedstämdhet trots att de kvin-
nor som behandlades hade inga eller en-
dast diskreta vasomotoriska symtom
[24]. En förklaring till detta fynd kan
vara att minskningen av östrogennivån
sker gradvis, det vill säga många kvin-
nor anpassar sig successivt och lägger
inte märke till att en långsam försäm-
ring äger rum. Det är först när effektiv
behandling sätts in som kvinnan erfar
hur bra hon kan må.

Sömnen
Värmevallningar och svettningar

drabbar kvinnan dygnet runt. Nattetid
leder svettningar ofta till störd sömn.
Kraftiga värmevallningar parallellt med
svettningar kan leda till att kvinnan
måste gå upp och byta nattdräkt eller la-
kan. Värmevallningar är korrelerade till
såväl sömnlöshet som fler vakna episo-
der under natten, samt sämre sömnkva-
litet [11, 25]. Störs sömnen regelbundet
kan detta resultera i trötthet, dålig kon-
centrationsförmåga, och sämre funk-
tion påföljande dag.

Eftersom sömnproblem ofta påver-
kar individens förmåga att fungera opti-
malt i dagligt liv är eventuella behand-
lingsvinster av stor betydelse. I ett fler-
tal studier har man visat att störd sömn
påverkas positivt av hormonbehandling
[16, 17, 21]. I det enskilda fallet kan det
också vara värt att nämna att även and-
ningsproblem relaterade till sömnstör-
ning påverkas gynnsamt när hormon-
behandling sätts in [26].

Sexuell funktion
och urogenitala besvär
Det finns ett visst samband mellan

förändring av den sexuella lusten, me-

nopausalt stadium och vasomotoriska
symtom [10, 27]. Det är vanligt att de
minskade östrogennivåerna i samband
med klimakteriet resulterar i vaginal
atrofi. Detta så kallade urogenitala åld-
rande drabbar minst hälften av alla
kvinnor i klimakteriet. Slemhinnorna
blir tunna, sköra och torra som en följd
av minskad vaginal sekretion. Torra
slemhinnor kan leda till att samlagsfre-
kvensen minskar på grund av smärta
och obehag, och att möjligheten att nju-
ta av sex med glädje och lust försäm-
ras.

Östrogensubstitution medför en sig-
nifikant förbättring av lokala besvär i
form av minskad grad av vaginal atrofi
[28, 29], ökad slemsekretion i slidan
och minskade problem med torra slem-
hinnor. Att sexuella problem påverkas
gynnsamt och att den sexuella tillfreds-
ställelsen och njutningen ökar efter öst-
rogenbehandling har dokumenterats i
ett stort antal studier [14, 16, 29-31]. En
god livskvalitet är också relaterad till
förbättrat sexuellt samliv [31].

Minskad östrogenproduktion resul-
terar också i urogenitala besvär, så kal-
lat urogenitalt östrogenbristsyndrom,
med sveda, klåda, ytliga blödningar
och flytningar från slidan samt symtom
från de nedre urinvägarna som sveda
vid vattenkastning, täta urinträngning-
ar, urininkontinens eller upprepade
urinvägsinfektioner. Dessa besvär, som
beskrivs av 20–50 procent kvinnor i
peri- och postmenopausal ålder, upp-
träder vanligtvis några år efter meno-
paus [1].

Trots att urogenitala problem är väl
kända och behandling med östrogen i
praxis är vedertagen har förhållandevis
få välkontrollerade studier genomförts.
Sammantaget anses dock östrogen ha
en god effekt vid behandling av atrofisk
vaginit, upprepade urinvägsinfektioner
samt trängnings- eller blandinkontinens
[1].

Sex, samlevnad och urogenitala be-
svär tillhör problemområden som kvin-
nan inte alltid spontant tar upp till dis-
kussion i samband med läkarbesöket.
Det är inte heller alltid självklart att
kvinnan har orsakssammanhangen kla-
ra för sig och därför ber om hjälp. Just
vad gäller sex och urogenitala besvär,
där behandlingsvinsten är påtaglig, är
det angeläget att behandlande läkare
alltid frågar aktivt.

Andr a livskvalitetsaspekter
Hormonbehandling i klimakteriet

handlar om mycket mer än att lindra
värmevallningar och svettningar [32].
Problem kan uppstå med att fungera i
förvärvsarbete eller med att utföra var-
dagssysslor i hemmet [16]. Likaså på-
verkas familjelivet ogynnsamt, man får
problem med alltifrån att ägna sig åt
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hobbies till att åka på semester. Hor-
monsubstitution var överlägsen place-
bobehandling genom att förbättra för-
mågan att utföra en rad vardagsaktivite-
ter [16].

Preventiva och andra effekter av hor-
monbehandling i klimakteriet ryms
också inom livskvalitetsbegreppet.
Bland annat har betydelsen av minska-
de östrogennivåer uppmärksammats
som riskfaktor för uppkomst av andra
sjukdomar som osteoporos och hjärt–
kärlsjukdomar. Östrogenbrist förklarar
delvis den ökade risken för frakturer,
inte bara i samband med klimakteriet,
utan också senare i livet då en höftfrak-
tur kan få vittgående konsekvenser.
Försämrad livskvalitet med smärta, oro,
trötthet, begränsad rörlighet och i för-
längningen förlust av oberoende har be-
skrivits till följd av höftfraktur [33]. Be-
handling med östrogen minskar både
antalet kotfrakturer [34] och höftfraktu-
rer [35].

Vad gäller hjärt–kärlsjukdomar på-
går för närvarande stora studier i syfte
att undersöka om tillförsel av östrogen
kan ha en kardioprotektiv effekt. I SBU-
rapporten om östrogenbehandling me-
nar man att prospektiva kohortstudier
visat att östrogenbehandling leder till
sänkt sjuklighet i kranskärlssjukdomar
[1]. Eftersom resultat från stora kontrol-
lerade randomiserade studier saknas
går det inte att bedöma storleken på
denna sänkning. En analys av samman-
vägda data från kliniska studier av hor-
monbehandling, där primärt andra be-
handlingseffekter än kardiovaskulär
sjukdom studerades, tyder dock inte på
att östrogenbehandling har en kardio-
protektiv effekt [36].

Vid fibromyalgi, en sammanfattande
benämning på smärta och värk som
framför allt drabbar kvinnor i samband
med klimakteriet, har östrogenbrist lan-
serats som en bidragande orsak liksom
stress och psykisk vulnerabilitet, det
vill säga andra faktorer som också
nämns i samband med klimakteriet
[37]. Men antalet studier är få och ofta
okontrollerade, och mer forskning be-
hövs.

Det har också spekulerats i att östro-
gen har en potentiell effekt på hjärnan
och att denna effekt i förlängningen
skulle kunna vara gynnsam vid behand-
ling av demens [38]. En sådan effekt är
givetvis av stort intresse, men området
är i dagsläget inte tillräckligt dokumen-
terat.

Den mest kända nackdelen med öst-
rogenbehandling är ökad risk för bröst-
cancer, en risk som ökat i förhållande
till behandlingstidens längd, men som
minskar när behandlingen utsätts [39].
Riskscenariot, eventuella kontraindika-
tioner liksom oönskade blödningsrubb-
ningar måste givetvis också beaktas i

samband med ställningstagande till be-
handlingsvalet.

Vilka kvinnor får
hormonbehandling?
Långtifrån alla kvinnor använder

hormoner för att lindra sina klimakte-
riebesvär. Förskrivning av östrogen till
kvinnor som tidigare haft bröstcancer,
ischemisk hjärtsjukdom eller diabetes
är genomgående lägre [8]. De kvinnor
som erhåller behandling, eller själva sö-
ker behandling, utgör en selekterad
grupp. Hormonbehandlade kvinnor var
eller hade varit rökare, rapporterade of-
tare nervösa besvär, värmevallningar,
migrän eller huvudvärk och bruk av p-
piller [8]. Yngre kvinnor fick oftare be-
handling än äldre kvinnor.

Användningen av hormonbehand-
ling har stadigt ökat. I England notera-
des en trefaldig ökning av antalet hor-
monsubstituerade kvinnor mellan 1981
och 1990 [8]. 1990 angav 19 procent av
alla kvinnor att de någon gång använt
hormonbehandling, men användandet
var vanligare hos de hysterektomerade
kvinnorna. Motsvarande siffror i en
svensk population av kvinnor i åldrarna
mellan 46 och 62 år visade något lägre
siffror med en användarfrekvens på 13
procent [40].

Både acceptans och användning av
hormonbehandling i klimakteriet varie-
rar mellan olika länder [41], och inom
ett och samma land [42], och styrs både
av socioekonomiska [43] och psykolo-
giska faktorer [42]. Kvinnor som an-
vände eller hade för avsikt att använda
hormoner hade sämre självförtroende,
var mer deprimerade och ängsliga och
hade en mer negativ inställning till kli-
makteriet [42].

En nyligen genomförd undersökning
av kvinnliga läkares användning av ös-
t-
rogen i USA visar en hög förbrukning,
47 procent angav att de vid tillfället för
studien stod på hormonbehandling
[44]. Östrogenanvändning var relaterad
till specialistkompetens i gynekologi,
ålder (yngre), sexuell aktivitet, tidigare
bruk av p-piller, genomgången hyster-
ektomi samt ingen känd hereditet för
bröstcancer. Ras var också relaterat till
hormonbehandling, dvs det var främst
vita kvinnliga läkare som använde hor-
moner. Detta tyder på att det framför allt
är välutbildade, hälsomedvetna kvinnor
som behandlas.

Liknande fynd redovisas bland eng-
elska kvinnliga läkare [45] och bland
svenska allmänläkare och gynekologer
[46]. I den engelska studien angav en
stor andel av de kvinnliga läkarna, för-
utom lindring av vasomotoriska besvär
(73 procent), som skäl till att man an-
vände hormoner, tilltro till gynnsamma
långtidseffekter avseende prevention av

såväl osteoporos (61 procent) som
hjärt–kärlsjukdomar (33 procent). I den
svenska studien var användningen av
hormonbehandling signifikant högre
bland gynekologer, allmänläkare och
deras partner än i befolkningen i stort.
Det förefaller som om både gynekolo-
ger och allmänläkare »lever annorlunda
än de lär».

Både kortsiktiga och långsiktiga
behandlingsmål skall beaktas
De flesta kvinnor som söker läkare

på grund av klimakteriebesvär har en
klart försämrad livskvalitet. Östrogen-
behandling lindrar de klimakteriella be-
svären och har också en god effekt på
livskvaliteten. Vill man maximera såväl
kvalitet som kvantitet på livet hos de
många kvinnor som är medelålders
måste alla behandlingsaspekter integre-
ras och beaktas. Kortsiktiga behand-
lingsmål som symtomlindring och för-
bättrad livskvalitet är lika viktiga som
långsiktiga förebyggande behandlings-
vinster i form av mindre urogenitala be-
svär, bättre bentäthet, och kanske i
framtiden andra tänkbara effekter vad
gäller kardiovaskulära sjukdomar, led-
besvär och kognitiv funktion. Risken
för oönskade effekter måste givetvis
också vägas in.
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Claudicatio intermittens
(fönstertittarsjuka) är ett van-
ligt förekommande tillstånd.
Noggrann anamnes och status
är oftast tillräckligt för att ställa
diagnos. Behandlingen bör in-
riktas på rökstopp, gångträning,
riskfaktormodifiering och pro-
fylax med acetylsalicylsyra. La-
boratorieutredning med bland
annat duplex bör begränsas till
oklara fall eller utnyttjas inför
invasiv åtgärd. 

En fokusering bör göras på
denna grupp som kardiovasku-
lär högriskgrupp, där andra
riskfaktorer såsom hypertoni,
hyperlipidemi och diabetes bör
eftersökas och behandlas.

Claudicatio intermittens (CI) är ett re-
lativt vanligt förekommande tillstånd i
den äldre delen av befolkningen. Före-
komsten av claudicatio, när den upp-
skattats med självifyllda frågeformulär,
varierar alltifrån 0,4 till 14 procent i olika
populationer [1]. Prevalensen ökar kraf-
tigt med åldern, men varierar även med
kön (högre hos män) och geografiskt. 

I longitudinella studier har både rök-
ning och blodtrycksnivåer visat sig ut-
göra riskfaktorer för utvecklandet av CI
[2-4]. Betydelsen av andra möjliga risk-
faktorer, som exempelvis hyperlipid-
emi och nedsatt glukostolerans, är inte
lika klarlagd.

Symtom
Claudicatio intermittens är vanligen

det första symtomet hos patienter med
perifer kärlsjukdom. Ofta söker patien-
ten läkare om symtomen debuterat has-
tigt eller snabbt förvärrats. Dessa pati-
enter lider då redan av en avancerad
kärlsjukdom i de nedre extremiteterna
med grava obliterativa aterosklerotiska
förändringar. Perfusionstryck och blod-
flöde påverkas påtagligt först när arean
av kärllumen reducerats med ca 75 pro-
cent. 

CI karakteriseras av krampartade
smärtor, stelhet och trötthet i de nedre
extremiteterna som utlöses av arbete

och lindras vid vila. Vid arbete kan
muskulaturens ökade krav på nutrition
inte tillgodoses av det nedsatta flödet i
de stora kärlen, vilket leder till ische-
miska symtom i det försörjda området. 

Beroende på vid vilken nivå de obli-
terativa förändringarna sitter i artärerna
uppkommer olika symtombilder. Ett
hinder på femoro-popliteal nivå orsakar
smärtor i vaderna medan ett hinder på
aorto-iliakal nivå orsakar ischemiska
smärtor även i skinkor, höft och lår. 

Hos den enskilda patienten är sym-
tomen tämligen reproducerbara från en
dag till en annan. Anamnesen är oftast
karakteristisk, men ibland kan en mer
diffus symtomatologi förekomma,
framför allt vid korta, mer proximalt be-
lägna stenoser. Differentialdiagnoser är
då i första hand höftledsartros, ischias
och spinal stenos. 

Om den arteriella insufficiensen pro-
gredierar kan vilosmärtor, ischemiska
sår och slutligen gangrän uppkomma.
Prognosen för den perifera arteriella in-
sufficiensen kan dock betecknas som
relativt god, då sjukdomen är stabil hos
ca 70–80 procent av patienterna [5].
Den årliga amputationsfrekvensen be-
räknas numera till ca 3 procent [5].

Fysikalisk undersökning
Med hjälp av ett status kan diagno-

sen oftast verifieras och en ungefärlig
bedömning av förändringarnas lokali-
sation göras. Avsaknad av poplitea- och
fotpuls med samtidig normal puls i

Claudicatio intermittens
– kardiovaskulär högrisk
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Summary

Menopausal oestrogen treatment has a
beneficial effect on quality of life

Ingela Wiklund

Läkartidningen 1999; 96: 1582-5.

Menopausal problems are associated with
reduced quality of life (QOL), at least among
women consulting for such problems. Oestro-
gen treatment alleviates the symptoms and also
has a beneficial effect on QOL in terms of in-
creased well-being, and improved sleep and
sexual relations. In the choice of treatment, not
only should such short-term goals as ameliora-
tion of symptoms and improved QOL be taken
into consideration, but also preventive treat-
ment effects such as beneficial effects on osteo-
porosis, cardioprotection, joint problems and
cognitive function, as well as side effects and
other undesired effects. 
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