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Hormonbehandling i overgangsalderen

Louise Bjgrkholt Andersen’, Jeppe Bennekou Schroll?3, Henrik Horwitz*, Ellen Lokkegaard®, Lotte Hvas®

I forbindelse med overgangsalderen
(menopausen) oplever mange kvinder
blgdningsforstyrrelser, hede-svedeture
og atrofisk vaginitis. Hede-svedeture
kaldes ogsd vasomotoriske symptomer
og kan lindres ved behandling med
det kvindelige kgnshormon gstrogen,
som oftest gives i kombination med
gestagen. I 2020 var der ca. 51.000
kvinder, der brugte systemisk hormon-
behandling for gener relateret til over-
gangsalderen, en markant reduktion
fra &r 2002, hvor ca. 188.000 kvinder
i Danmark brugte systemisk hormon-
behandling [1]. Hormonbehandling er
effektiv, men kan ogsd have en raekke
alvorlige bivirkninger. Denne artikel
perspektiverer de nyligt udgivne nati-
onale rekommandationer om hormon-
behandling for blgdningsforstyrrelser
og hede-svedeture i forbindelse med
overgangsalderen [2]

Lokale gener som svie eller klge
ved skede og urinveje kan behandles
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med lokal vaginal gstrogen, som be-
skrevet i Manedsbladet for Rationel
Farmakoterapi nr. 3, 2019 [3].

Definition af overgangsalderen
Klimakteriet kan konstateres efter
45-arsalderen ved hede-svedeture og
uregelmaessige blgdninger, og meno-
pause konstateres efter 12 maneder
uden blgdninger. Hos kvinder uden liv-
moder stilles diagnosen p& baggrund
af hede-svedeture og vaginale gener,

Faktaboks 1
Vejledning til behandlingsvalg

der skyldes tgrre slimhinder. I Maneds-
bladet for Rationel Farmakoterapi 6,
2016 er definitionerne af klimakterie
0g menopause naermere beskrevet [4].

Systemisk behandling med
gstrogen eller gstrogen og
gestagen for hede-svedeture

Det er forskelligt fra kvinde til kvinde,
hvor svaere hede-svedeturene er, og
hvorndr symptomerne er veerst [5].
Et amerikansk studie har pavist, at en

Ved indikation for systemisk hormonbehandling og fravaer af

kontraindikationer anbefales:

@strogen i kombination med gestagen (til kvinder med en livmoder) i lavest mulige

dosering eller

@strogen i monoterapi (til kvinder uden en livmoder) i lavest mulige dosering

Overordnet anbefales praparater med lavdosisgstrogen:

< 1 mg tablet estradiol/estradiolvalerat, eller < 37,5 ug estradiolplaster, i kombina-
tion med levonorgestrel eller norethisteronacetat [2]. @strogendosis kan gges ved

manglende effekt.

Hede-svedeture og andre gener ved overgangsalderen er ufarlige og gar ofte over af
sig selv. Systemisk hormonterapi bgr kun bruges ved persisterende, moderate til
sveere gener, der pavirker livskvaliteten. Vejledende flowchart for anvendelse af syste-
misk hormonbehandling for hede-svedeture ses i Figur 1.

Nogle kvinder vil opleve alvorlige bivirkninger szerligt ved langvarig behandling
med systemisk hormonterapi. Hoje doser er mest effektive, men er ogsa forbundet
med flest alvorlige bivirkninger [2]. Dette bgr drgftes med kvinden, for behandlingen

pdbegyndes.

Oversigt over risiko for kardiovaskulaere bivirkninger og kreeft kan ses i Tabel 1

og Tabel 2.
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tredjedel til halvdelen af alle kvinder
fik moderate til sveere hede-svedeture
i forbindelse med overgangsalderen,
og at symptomerne varede i ca. fem
&r [6]. Overordnet vurderes det, at
hormonterapi med gstrogen eller
gstrogen i kombination med gestagen
er de mest effektive behandlinger af
hede-svedeture set i forhold til alle
andre kendte farmakologiske og non-
farmakologiske behandlingsmulighe-
der [7, 8]. Hormonterapi er effektiv,
idet der ses en 75% reduktion af hyp-
pigheden af hede-svedeture i forhold
til placebo [9].

@strogen som monoterapi kan
anvendes til kvinder uden en livmoder,
hvorimod kvinder med en livmoder
skal have gstrogen og gestagen i
kombination. Kombinationsbehandling
kan gives enten som kontinuerlig
behandling (ingen blgdninger) eller
sekvensbehandling, hvor der opstar
bortfaldsblgdninger i perioderne uden
gestagen. Systemisk gstrogen som
monoterapi kan ogsa gives til kvinder
med en livmoder, s3fremt dette sker i
kombination med en hgjdosis hormon-
spiral (Mirena, Levosert) for at mod-
virke vaekst af livmoderslimhinden.
Der foreligger dog ikke studier, der
belyser risikoen for langtidsbivirknin-
ger herunder kreeft og kardiovaskulaer
sygdom ved denne kombination.

Ved behandlingskraevende gener,
inden der er forlgbet 12 maneder
uden blgdninger, er sekvensbehand-
ling god klinisk praksis, da det giver
faerre uregelmaessige blgdninger.
Efterfglgende kan man fortsaette med
sekvensbehandling eller overga til
kontinuerlig behandling, efter indi-
viduel afvejning af bivirkninger og
patientpraeferencer. Kvinder med
behandlingskraevende gener kan hen-
vises til gynaekolog, hvis der er kontra-
indikation for behandling med hormon-
preeparat, generende bivirkninger ved
hormonbehandling eller usikkerhed
om den bedst egnede behandlings-
mulighed.

Behandlingsvarighed

og opfelgning

Det anbefales at fglge op p& hormon-
behandlingen efter tre maneder for at
vurdere effekt og tolerans og herefter
arlig opfalgning. Samlet behandlings-
varighed bgr ikke overstige fem ar, og
indikationen for behandlingen bgr
Igbende revurderes [4].

Kontraindikationer og
forsigtighedsregler ved

systemisk hormonbehandling
Systemisk hormonbehandling har den
mest favorable profil i forhold til effekt
vs. bivirkninger for kvinder < 60 &r, og
ndr det er < 10 &r, siden menopausen
er indtruffet [10] . P&begyndelse af
hormonterapi bgr overvejes ngje for

kvinder > 60 3r, eller hvis der er gdet
> 10 &r siden menopausen. Der skal
ogsa tages hgjde for kvindens gene-
relle kardiovaskulzere tidrsrisiko
(Figur 1), som afhanger af blodtryk,
rygestatus, kolesteroltal og alder. Kon-
traindikationer til systemisk hormon-
terapi omfatter aktuel eller tidligere
livmoderslimhinde- eller brystkraeft,

Figur 1. Hormonale kombinationspraeparater
og risiko for tromboembolisk sygdom

Systemisk hormonterapi (HT) for menopausale vasomotoriske symptomer

1) Har kvinden moderate til sveere hede-svedeture,
herunder nattesved, trods livsstilsintervention?

2) Har kvinden gnske om opstart af HT?

3) Er kvinden uden kontraindikationer for HT?

L

J

Ja til alle

Nej til én eller flere

L

Vurdér kardiovaskuleer risiko fgr opstart af

Hgj kardio-

systemisk HT. vaskulaer risiko
Kardiovaskulzer < 10 ér =10 &r J/
10-3rs risiko?

o S Der anbefales livsstils-
Lav (< 3%) HT OK Undga HT zendringer og andre
Moderat HT OK (veelg Undgd HT farmakologiske eller
(3-4%) transdermal) non-farmakologiske
Hgj (= 5%) Undgg HT Undgg HT behandlingsmuligheder

l

Acceptabel kardiovaskuleer risiko:

behandlingen

Start med lavest muligt dosis HT: “Start low, go
slow”. Revurdér behandlingen efter 3 méneder, og
herefter pa arlig basis. Efter maksimalt 5 8rs
varighed: Overvej at trappe ud eller stoppe

Ved fortsatte svaere vaso-
motoriske symptomer:
Afprgv evt. hgjere dosis
hormonbehandling

eller andre behandlings-
muligheder

-

Kontraindikationer for HT

* Aktuel eller tidligere vengs blodprop
* myokardieinfarkt, eller stroke

* Kendte trombofile sygdomme

e Akut eller kronisk aktiv leversygdom
» Uafklaret vaginalblgdning

» Aktuel eller tidligere livmoderslimhinde- eller brystkraeft
» Uafklaret fortykkelse af livmoderslimhinden
* Genetisk disposition for bryst- eller seggestokkreeft

a) baseret pa den europaeiske SCORE-tabel for lavrisikolande, ESC 2019; https://nbv.cardio.dk/

forebyggelse

Kilder:

Guideline "Postmenopausal hormonterapi med udgangspunkt i NICE guideline”. Dansk Selskab for

Obstetrik og Gynaekologi, 2016.

Pinkterton “"Hormone Therapy for Postmenopausal Women” New England Journal of Medicine, 2020.


https://nbv.cardio.dk/forebyggelse
https://nbv.cardio.dk/forebyggelse

kendt fortykkelse af livmoderslimhin-
den eller genetisk disposition for bryst-
og aggestokkraeft. Herudover er hor-
monterapi kontraindiceret ved aktuel
eller tidligere vengs blodprop, myokar-
dieinfarkt, stroke, kendte trombofili-
sygdomme, akut eller kronisk aktiv
leversygdom samt uafklaret vaginal-
blgdning.

Livsstilsintervention og
ikke-hormonale behandlinger

af hede-svedeture
Livsstilsintervention med motion,
eventuelt kostomlaegning, og rygestop
kan muligvis reducere omfanget af
gener fra hede-svedeture [11], men
evidensen er sparsom [12]. Disse
interventioner kan dog bedre livskvali-
teten og kan forsgges fgr farmakolo-
gisk behandling [13]. Kognitiv terapi,
yoga og mindfulness kan ogsa afprg-
ves som alternativer til hormonal
behandling, men der er beskeden evi-
dens for effekten pa hede-svedeture
[14]. Ikke-hormonale farmakologiske
behandlingsmuligheder for hede-sve-
deture omfatter lavdosis SSRI og SN-
RI-praeparater samt gabapentin, men
disse anbefales ikke rutinemaessigt og
er off-label [4]. Der findes ogsa plan-
tegstrogener, som kan kgbes uden
recept, i form af fgdevarer, kosttilskud
eller naturlaegemidler. Plantegstroge-
ner beskrives i en separat artikel i
dette manedsblad. S&fremt kvinden
gnsker at afprgve kosttilskud med
plantegstrogener, bgr man drgfte for-
dele og ulemper ved denne behandling
med hende.

Bivirkninger:

Vengse og arterielle blodpropper
Hormonterapi i menopausen er for-
bundet med gget forekomst af vengse
og arterielle blodpropper (Tabel 1)
[2, 16]. Brug af orale preeparater er i
observationelle studier associeret med
hgjere forekomst af vengse blodprop-
per og stroke, i forhold til brug af
transdermal behandling [2]. Transder-
mal behandling anbefales derfor som
fagrstevalg til kvinder med risikofakto-
rer for hjerte-kar-sygdom.

Bivirkninger:

Brystkraeft, aeggestokkreeft samt
kreeft i livmoderslimhinden
Hormonbehandling kan gge risikoen
for visse typer kreeft (Tabel 2). Alle
typer systemisk gstrogen i menopau-

Tabel 1. Forekomst af blodpropper
ved brug af systemisk hormonterapi.
Modificeret fra Cochrane review, Marjoribanks et al, 2017 [16].

Bivirkning

Baggrundsrisiko
- placebo

Absolut risiko
(95% konfidens-interval)

Hormonterapi med
gstrogen og gestagen

Stroke 6 ud af 1.000 8 ud af 1.000
(opfelgningstid 3 ar) (6 til 12 ud af 1.000)
Vengse blodpropper; dyb vene- 2 ud af 1.000 7 ud af 1.000
trombose eller lungeemboli (4 til 11 ud af 1.000)
(opfalgningstid 1 &r)

Koronare events; myokardie- 2 ud af 1.000 4 ud af 1.000

infarkt eller hjerterelateret dgd
(opfalgningstid 1 ar)

(3 til 7 ud af 1.000)

Hormonterapi med
gstrogen som monoterapi

Stroke
(opfalgningstid 7,1 &r)

24 ud af 1.000

32 ud af 1.000
(25 til 40 ud af 1.000)

Vengse blodpropper; dyb vene-
trombose eller lungeemboli
(opfolgningstid 1-2 &r)

2 ud af 1.000

5 ud af 1.000
(2 til 10 ud af 1.000)

Koronare events; myokardie-
infarkt eller hjerterelateret dgd
(opfelgningstid 7,1 &r)

41 ud af 1.000

38 ud af 1.0002
(32 til 46 ud af 1.000)

a) Ikke statistisk signifikant forskellig fra baggrundsrisikoen.
Evidensgraden for alle bivirkningerne er moderat. Resultaterne er fra forskellige studier, hvori
opfglgningstiden varierede betydeligt, hvilket giver store forskelle i baggrundsrisiko.

Tabel 2. Forekomst af kraeftsygdom
ved brug af systemisk hormonterapi.
De viste tal er tilpassede fra Collaborative Group on Hormonal Factors in
Breast Cancer, 2019 [17] og Collaborative Group on Epidemiological
Studies of Ovarian Cancer 2015 [19].

Bivirkning

Baggrundsrisiko
- placebo eller
ingen hormon-
behandling

Absolut gget
forekomst

Hormonterapi med
gstrogen og gestagen

Brystkraeft, incidens i alderen
50-69 ar (ved behandlingsstart
i alderen 50 &r)

63 ud af 1.000

5 ars behandling:
Kontinuerlig: 83 ud af 1.000
Sekvensbehandling:

77 ud af 1.000

FEggestokkraeft, femars-
incidens (ved behandlingsstart
i alderen 50-54 ar)

1,2 ud af 1.000

5 &rs behandling:
1,7 ud af 1.000

Hormonterapi med
gstrogen som monoterapi

Brystkraeft, incidens i alderen
50-69 ar (ved behandlingsstart
i alderen 50 3r)

63 ud af 1.000

5 &rs behandling:
Kontinuerlig: 68 ud af 1.000

FEggestokkraeft, femars-
incidens (ved behandlingsstart
i alderen 50-54 &r)

1,2 ud af 1.000

5 ars behandling:
1,7 ud af 1.000




sen er associeret med en gget fore-
komst af brystkraeft [17]. Forekom-
sten er direkte proportionel med den
absolutte hormonmaengde og dosis
af gestagen, og er hgjest ved konti-
nuerlig behandling (Tabel 2). Den
ggede forekomst er hgjest under
hormonbehandlingen og falder efter
ophgr med hormonbehandling til en
ca. 20% gget forekomst i forhold til
kvinder, der ikke har anvendt hor-
monbehandling i menopausen.

@strogentilskud i klimakterie og
menopause er forbundet med gget
forekomst af aeggestokkreaeft. Startes
behandlingen ved 50-&rsalderen, vil
der efter fem ars behandling veere
ca. ét ekstra tilfaelde af aeggestok-
kreeft pr. 1.000 brugere af gstrogen/
gestagenbehandling sammenlignet
med ikkebrugere [2]. Anvendelse af
sekvensbehandling med gstrogen og
gestagen er forbundet med en for-
doblet risiko for livmoderslimhinde-
kreeft fra en incidensrate pa 0,5 pr.
1.000 persondr til ca. 1 tilfeelde pr.
1.000 persondr [18]. Anvendelse af
kontinuerlig behandling med gstro-
gen og gestagen er ikke forbundet
med gget forekomst af kreeft i livmo-
derslimhinden.

Gestagenpraeparater mod
blgdningsforstyrrelser
Blgdningsforstyrrelser forekommer
hyppigt i &rene op til menopausen.
Der ses episoder med kraftige og

langvarige blgdninger vekslende med
pletblgdninger og lange intervaller
mellem blgdningerne. Blgdningsfor-
styrrelser kan behandles med gesta-
genpraeparater, alternativt med tra-
nexamsyre eller med operative
indgreb. Akutte blgdningsforstyrrel-
ser behandles typisk med medroxy-
progesteron som tablet (Provera®)
10 mg dagligt i 10 dage, hvorefter
livmoderslimhinden afstgdes som en
bortfaldsblgdning [2]. Behandlingen
kan evt. gentages efter 2-4 uger. Ved
behov for la&engerevarende behand-
ling af blgdningsforstyrrelser kan
hgjdosis hormonspiral (Mirena, Levo-
sert) anvendes, og i nogle tilfaelde
kan en gestagenspiral med lavere
dosis yde tilstraekkelig blgdningskon-
trol [2]. Gestagenspiral forhindrer
desuden ugnsket graviditet og be-
skytter mod den fortykkelse af liv-
moderslimhinden, som kan optreede
ved behandling med systemisk gstro-
gen. Fgr oplaegning af spiral i liv-
moderen kan medroxyprogesteron
tablet anvendes til afstgdning af liv-
moderslimhinden, alternativt kan op-
laegning foretages efter en blgdning,
for at mindske blgdningsrelaterede
gener efterfglgende. Et dansk studie
har vist, at aktuel eller tidligere an-
vendelse af hormonspiral er associe-
ret med en ca. 21% @get forekomst
af brystkraeft i forhold til kvinder, der
aldrig har anvendt nogen form for
hormonel kontraception. Dette sva-
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rer til 16 yderligere tilfaelde pr.
100.000 person-ar [20].

Systemisk behandling med
tibolon for hede-svedeture
Tibolon er et praeparat med virkning
p& gstrogen-, progesteron- og andro-
genreceptorer, som kan anvendes til
kvinder med en livmoder. Preeparatet
reducerer omfanget af hede-svede-
ture, men er ikke lige s effektivt
som eksempelvis kombinationsbe-
handling med gstrogen og gestagen.
Tibolon fordobler forekomst af stroke,
svarende til en ggning fra 2 ud af
1.000 kvinder til 4 ud af 1.000 kvin-
der [2]. I registerstudier er der fun-
det en gget forekomst af aaggestok-
kreeft svarende til yderligere ét
tilfaelde pr. 1.000 kvinder og en gget
forekomst af kreeft i livmoderslimhin-
den svarende til omtrent ét yderligere
tilfeelde pr. 2.000 kvinder ved brug af
tibolon [2]. Brug af tibolon i >5 &r er
forbundet med en gget forekomst af
brystkraeft fra 63 ud af 1.000 kvinder
til 99 ud af 1.000 kvinder [17]. Tibo-
lon anbefales kun i saerlige tilfaelde,
hvor gstrogen i kombination med
gestagen ikke tales, eller hvor andre
saerlige forhold ggr sig gaeldende.
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Plantegstrogener

Mathies Marck Jepsen', Henrik Horwitz*

Indledning

Der kan veere en del gener forbundet
med menopausen, som far kvinder til
at rette henvendelse til almen praksis.
En del af disse gener er relateret til et
fald i den endogene produktion af
gstrogen. Der findes mange veldoku-
menterede laegemidler til behandling
af menopausegener, men der er
blandt kvinderne en frygt for bivirk-
ninger, fx blodpropper og kraeft.

Der findes et stort marked for
plantegstrogener til behandling af
menopausegener, og brugen af kom-
plementaer behandling til menopause-
gener er i studier fundet at vaere op
mod 50% [1]. Det er derfor relevant,
at den praktiserende laege er opdate-
ret pd den tilgeengelige viden om
effekten af plantegstrogen, og vi vil i
det fglgende gennemga denne med
seerligt fokus p@ hede-svedeture
(kaldes ogsd vasomotoriske gener),
bone-mass-density (BMD) og fraktur-
risiko samt kraeftrisiko.

Forekomst og virkning
Plantegstrogener er naturligt fore-
kommende stoffer, hvis kemiske
struktur ligner estradiol. De findes
blandt andet i soja, rgdklgver og
korn. De fleste kosttilskud, der bru-
ges til lindring af menopausegener,
baserer sig pa& én type plantegstro-
gen, nemlig isoflavon [2]. Evidensen
for effekt er mest solid indenfor iso-
flavoner og specielt fermenteret iso-
flavon [3].

Plantegstrogener kan binde til
gstrogenreceptor alfa og beta og ud-
gve bade agonistisk og antagonistisk

1) Klinisk Farmakologisk Afdeling,
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

effekt [4]. Der er studier, der tyder
pd, at den gavnlige effekt p& hede-
svedeture og BMD primaert skyldes
en enkelt metabolit, der omdannes
af specifikke bakterier i tarmen.
Samme studier finder, at tilstede-
veerelsen af de ngdvendige tarmbak-
terier hovedsageligt findes hos asia-
ter og maske kun findes hos 20% af
en vestlig population [5, 6].

Effekt pd hede-svedeture

En metaanalyse fra 2016 finder, at
isoflavon reducerede antallet af dag-
lige hede-svedeture med ca. 1 [7].
Studierne, der ligger til grund for
metaanalysen, var ganske hetero-
gene og daekkede over et varieret
felt af isoflavon-formuleringer [7].
Et litteraturstudie fra 2021 finder
ligeledes, at der formentligt er en
lille, men heterogen effekt af plante-
gstrogen pa hede-svedeture. Antallet
af hedeture pr. dggn spandte fra
1-20 i de inkluderede studier, og den
samlede reduktion var ca. 1 [8].

Effekt p& BMD og frakturrisiko
Studier har vist, at isoflavoner kan
@ge BMD, hvis isoflavonerne er pa en
sakaldt aglykon-molekyleform [3, 9,
10]. Dette vil oftest veere i form af et
fermenteret produkt [3]. En meta-
analyse over 52 randomiserede stu-
dier fra 2019 har vist, at isoflavoner
gger BMD med 0,8% i den lumbale
rygsgijle, med 0,2% i hoften og med
2,3% i |&rbenshalsen [11]. Det er
usikkert, om de fundne forggelser af
BMD er klinisk relevante. Vi er ikke
bekendt med randomiserede og pla-
cebokontrollerede studier, der har
vist effekt pa risikoen for frakturer,
men et prospektivt kohortestudie pa

japanske kvinder med 15 &rs follow-
up finder, at der er en association
mellem isoflavonindtag og nedsat
risiko for frakturer [12].

Bivirkninger

Langtidsbivirkninger er ikke vel-
undersggt, og sikkerheden af disse
kosttilskud er genstand for debat [8,
10, 13, 14]. Der foreligger viden om,
at 150 mg isoflavon pr. dag i 2,5 ar
ikke har vist gget forekomst af liv-
moderkraeft hos kvinder uden tidli-
gere kreeft [14]. Et studie p8 81
brystkreeftpatienter undersggte rgd-
klgverbehandling under samtidig
tamoxifenbehandling. Behandlingen
havde ingen klinisk relevant effekt pd
brystveev eller endometrieveev [15].

Konklusion
Kosttilskud bliver flittigt brugt mod
menopausegener. For plantegstroge-
ner kan der veere nogen effekt pd
hede-svedeture og BMD. Sikkerheds-
profilen for plantegstrogener hos
kvinder med tidligere bryst- eller liv-
moderkreaeft er fortsat omdiskuteret.
Hormonbehandling i overgangsalde-
ren er gennemgz‘%et i hovedartiklen i
denne udgave af manedsbladet.
Kvinder, der gnsker at afprgve
plantegstrogener, bgr informeres om,
at der er mangelfuld evidens for
bade effekt og bivirkninger.
Hormonbehandling i overgangs-
alderen er gennemgaet i hovedartik-
len i denne udgave af manedsbladet.
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Forelobigt program

08:30 Morgenmad og registrering
09:30 Velkomst og dagens program

« Seoren Brostrom, Sundhedsstyrelsen og Solveig Forberg, IRF

09.45 Opleeg
- Hvad er polyfarmaci ved multisygdom?
Hvilke problemstillinger er der og hvorfor er det et vigtigt emne?
Anne Jung og Anne Frolich, Dansk Selskab for Multisygdom og Polyfarmaci

+ Hvilke udfordringer er der i almen praksis?
Anders Beich, Dansk Selskab for Almen Medicin

+ Hvilke udfordringer oplever kommunerne?
Kommunal repraesentant folger

- Hvordan arbejder regionerne med polyfarmaci i forbindelse med multisygdom?
Regional repraesentant folger

+ Hvordan er det at vaere person med polyfarmaci og multisygdom?
Og hvilke problemer oplever de?
Morten Freil, Danske Patienter

- Godkendelse af medicin - Regulatorisk og klinisk evaluering af lLeegemidler
Leegemiddelstyrelsen

- Ulighed i sundhed pa leegemiddelomradet. Hvilke forhold skal vi veere
opmaerksomme pa og hvordan bliver vi bedre?
Oplaegsholder folger

12:30 Frokost

13:30 Parallelle workshops
+ Medicingennemgang og kommunikation

- Digital medicin beslutningsstette - Hvordan far vi samlet alle gode rad?
+ Brugerinddragelse og sundhedskompetence
+ Hvordan laver vi gode guidelines der tager hgjde for polyfarmaci og multisygdom?
+ Forskellige tilbud pa tveers af sektorer — muligheder og udfordringer
+ Ny forskning pa vej om polyfarmaci
16:00 Paneldebat og opsamling
17:30 Staende buffet
19:00 Tak foridag
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