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PERIMENOPAUSE:
BEHANDLING FØR
BLØDNINGSOPHØR

Retningslinjerne baserer indikationen for hormonbehandling på symptomer
– ikke på ophør af menstruation. Der opstilles ikke et krav om 12 måneders
amenoré som forudsætning for, at behandling kan komme på tale.

Anbefalingerne retter sig mod peri- og postmenopausale kvinder og knytter
dermed behandlingsmuligheden til symptomlindring frem for til et bestemt
tidspunkt i overgangsforløbet. 

Samtidig indeholder retningslinjerne ikke et selvstændigt afsnit om
perimenopausen og etablerer heller ikke perimenopause som et særskilt
klinisk beslutningsniveau.

Menopausetidspunktet – defineret retrospektivt efter 12 måneders amenoré
– anvendes fortsat som referencepunkt i retningslinjerne. Det er herfra
risikovurdering, vurdering af behandlingsvarighed og langtidsrisici tager
udgangspunkt, men menopausetidspunktet fungerer ikke som et formelt
kriterium for behandlingsstart.

Samlet betyder det, at retningslinjerne ikke direkte angiver, hvornår
hormonbehandling kan startes før blødningsophør, men heller ikke
udelukker denne mulighed. 

Den indirekte åbning ligger i målgruppedefinitionen og i den konsekvente
kobling mellem behandling og symptomer frem for cyklusstatus.

Opstart er ikke bundet til blødningsophør, men til
symptomvurdering.



Denne anbefaling bygger på solid og konsistent forskning. WHIMS-
studiet (Shumaker et al., 2003) viste en omtrent fordoblet risiko for
demens hos kvinder, der begyndte hormonbehandling sent i livet. 

Samme mønster er siden genfundet i store registerstudier fra både
Finland (Savolainen-Pietikäinen, 2019) og Storbritannien (Vinogradova
et al., 2021).

En nyere oversigt (Maki, 2023) sammenfatter evidensen i det, der ofte
omtales som timing-hypotesen: 

Tidlig opstart – typisk før 60-års-alderen eller inden for 10 år efter
menopausen – fremstår overvejende neutral og i enkelte studier
muligvis forbundet med lavere risiko.

Sen opstart – efter 65-års-alderen – er derimod forbundet med
øget risiko for demens.

På den baggrund samler de nye guidelines nu evidensen og
fastlægger en klar grænse: MHT med behandlingsstart efter 65-års-
alderen bør frarådes på grund af øget risiko for demens.

Samtidig præciserer guidelines, at kvinder, der allerede er i
behandling, ikke automatisk skal stoppe ved 65-års-alderen. Fortsat
behandling kan overvejes, hvis indikationen fortsat er til stede, og
fordele og ulemper vurderes løbende.

Kilder: Shumaker et al., JAMA 2003; Savolainen-Pietikäinen 2019;
Vinogradova et al., BMJ 2021; Maki 2023; DSOG 2025

OPSTART OG
ALDER: NY
AFGRÆNSNING

De nye guidelines er tydelige: MHT bør ikke
startes efter 65-års-alderen, fordi sen opstart
er forbundet med øget risiko for demens.



KLARE LINJER: IKKE
TIL FOREBYGGELSE

Store studier som WHI og HERS II har vist, at hormonbehandling ikke
forebygger hjerte-kar-sygdom, og at risikoen for blodpropper i visse
tilfælde øges. 

På den baggrund anbefales MHT hverken som primær eller sekundær
forebyggelse af hjerte-kar-sygdom hos kvinder over 45 år med
naturlig menopause.

Det centrale i 2025-udgaven er, at vasomotoriske symptomer fortsat
udgør hovedindikationen for systemisk behandling. Hedeture,
nattesved, koldsved og hjertebanken anvendes som referencepunkt
for vurdering af opstart, effekt og behandlingsbehov.

Guidelines angiver, at op mod 75% af kvinder oplever vasomotoriske
symptomer, og at omkring 25% er hårdt ramt. Medianvarigheden er
7,4 år, men symptomerne kan i nogle tilfælde vare betydeligt længere.
Retningslinjen præciserer samtidig, at SSRI og SNRI ikke bør være
førstevalg, når hovedproblemet er hedeture og nattesved.

MHT kan også være relevant ved andre gener, herunder
søvnforstyrrelser, led- og muskelsmerter, nedsat seksuel lyst samt
kognitive symptomer som koncentrationsbesvær eller hjernetåge.
Disse indikationer er alle beskrevet i retningslinjen, men vægtes
anderledes end de vasomotoriske symptomer.

Hos kvinder, der både har symptomer og osteoporose, kan MHT
nedsætte risikoen for knoglebrud. Guidelines er dog tydelige:
osteoporose i sig selv er ikke en indikation for at starte
hormonbehandling.

Kilder: WHI; HERS II; NICE 2024, DSOG 2025.

MHT er til at lindre symptomer – ikke til at
forebygge sygdom. Det fastholder DSOG klart
og konsekvent i de nye guidelines.



ADMINISTRATION:
TRANSDERMAL
SOM FØRSTEVALG

De nye guidelines er tydelige: østrogen bør i videst mulige omfang gives
gennem huden – som plaster eller gel – frem for som tablet, især hos kvinder
med øget risiko for venøs tromboemboli (VTE).

Årsagen er enkel: når østrogen tages som tablet, passerer det leveren først
og påvirker koagulationssystemet. Det øger risikoen for blodpropper i
venerne. Når østrogen gives transdermalt, ses der ikke øget risiko for venøs
tromboemboli, og der er ikke påvist samme risiko for apopleksi som ved oral
behandling.

Anbefalingen bygger på både randomiserede studier og store
observationsstudier. Samlet viser evidensen, at transdermal
østrogenbehandling ikke er forbundet med øget risiko for venøs
tromboemboli, mens oral østrogenbehandling er associeret med en øget
risiko.

Samtidig understreger guidelines, at valg af administrationsvej ikke ændrer
risikoen for brystkræft. Risikoen for mamma cancer afhænger af, om der
gives østrogen alene eller i kombination med gestagen, hvilken
gestagenstrategi der bruges (sekventiel eller kontinuerlig), og hvor længe
behandlingen varer – men ikke af, om østrogen gives som plaster, gel eller
tablet.

Guidelines anbefaler også, at man så vidt muligt vælger 17-β-østradiol frem
for syntetiske østrogener, og at man starter med den laveste dosis, der giver
tilstrækkelig symptomlindring. 

Efter cirka tre måneder kan dosis justeres – typisk nedad, hvis symptomerne
er velkontrollerede, eller opad, hvis der fortsat er betydelige gener

Kilder: Løkkegaard 2017; NICE 2015/2024; Boardman et al., Cochrane 2015.

De nye guidelines anbefaler nu mere eksplicit, at
østrogen gives transdermalt – som plaster eller gel –
frem for oralt. 



Den tidligere anvendte 5-årsgrænse fungerer ikke længere som en
fast stopregel. I de nye retningslinjer understreger de nye guidelines,
at behandlingens varighed ikke styres af en hård tidsgrænse, men af
en løbende afvejning af symptomer og risiko.

Det centrale er, at risikoen for brystkræft øges gradvist med
behandlingens varighed. Den store metaanalyse fra Collaborative
Group (CGHFBC, Lancet 2019) viste, at risikoen for mamma cancer
stiger jo længere hormonbehandling anvendes.

På den baggrund fastlægger guidelines nu en tydelig ramme for
varighed og information:

Kvinder, der får østrogen i kombination med gestagen, bør
informeres om den øgede brystkræftrisiko ved mere end 5 års
behandling efter 50-årsalderen.
Kvinder, der får østrogen alene, bør informeres om den øgede
risiko ved mere end 7 års behandling efter 50-årsalderen.

Varigheden skal altid vurderes individuelt. Hvis en kvinde fortsat har
betydelige symptomer, kan behandlingen fortsætte, forudsat at hun
er informeret om risikoen og fortsat ønsker behandling på det
grundlag.

Ved ophør anbefaler guidelines, at hormonbehandlingen trappes
gradvist ned over en periode.

Kilder: CGHFBC (Lancet 2019); DSOG 2025.

VARIGHED: 5-
ÅRSREGLEN
FJERNET – KRAV
OM INFORMERET
SAMTYKKE
Fra faste regler til individuel vurdering: varighed
baseres nu på symptomer og samtykke.



UTROGESTAN:
BEGRÆNSET
EVIDENS OG
FORBEHOLD

De nye guidelines har samlet den tilgængelige evidens og konkluderer,
at flere studier peger på lavere eller ingen ekstra brystkræftrisiko ved
mikroniseret progesteron (MP) sammenlignet med gestagener.
Evidensen er dog fortsat så begrænset, at MP ikke kan anbefales
generelt frem for klassiske gestagener.

Når det gælder beskyttelse af livmoderslimhinden, er vurderingen endnu
mere tilbageholdende. IRF vurderer i 2024, at evidensen for sikker
endometriebeskyttelse ved MP er utilstrækkelig, blandt andet på grund
af lavere biotilgængelighed, og anbefaler derfor ikke MP bredt som
endometriebeskyttelse – en vurdering DSOG lægger sig op ad.

MP kan dog anvendes i de regimer, hvor der foreligger dokumentation
for, at risikoen ikke er øget:

100 mg dagligt, kontinuerligt, i op til 1 år
200 mg sekventielt i 12 dage hver måned, i op til 4 år

Der findes ikke sikre langtidsdata for længere tids brug, og kvinder bør
derfor informeres om at reagere på nye eller ændrede blødninger.

På den baggrund vurderer guidelines, at mikroniseret progesteron kan
være en mulighed ved bivirkninger af gestagener eller ved ønske om en
mulig søvneffekt. 

MP kan dog ikke betragtes som dokumenteret mere sikkert eller mere
effektivt end traditionelle gestagener – hverken i forhold til
brystkræftrisiko eller beskyttelse af endometriet.

Kilder: Stute et al. 2016; Sjögren et al. 2016; Tempfer et al. 2020; Stute et al.
2024; PEPI 1995; Lobo 2018; Mirkin 2020; Darj 1991; Fournier 2014; Abenhaim
2022; IRF 2024.

Mikroniseret progesteron (MP) har ry for at være
et mere “naturligt” alternativ, men evidensen er
begrænset.



Når man ser på brystkræftrisiko ved hormonbehandling, anbefaler
guidelines, at risiko forklares i absolutte tal. Det gør tallene mere
forståelige og lettere at sætte i perspektiv.

Ud fra data fra Collaborative Group (Lancet 2019) svarer fem års
behandling efter 50-års-alderen omtrent til:

Ca. 5 ekstra tilfælde pr. 1.000 kvinder ved østrogen alene.
Ca. 14 ekstra tilfælde pr. 1.000 kvinder ved østrogen kombineret med
sekventiel gestagen.
Ca. 20–22 ekstra tilfælde pr. 1.000 kvinder ved østrogen kombineret
med kontinuerlig gestagen.

Risikoen stiger gradvist med behandlingens varighed og kan fortsat være
forhøjet i 10–15 år efter ophør.

På den baggrund fremhæver guidelines, at sekventiel
gestagenbehandling er forbundet med lavere brystkræftrisiko end
kontinuerlig behandling hos kvinder med livmoderen intakt.

Guidelines understreger samtidig, at netop denne måde at forklare risiko
på er vigtig, da relative risici alene let kan misforstås.

Guidelines vurderer også, at der endnu ikke er tilstrækkelig evidens til at
afgøre, om mikroniseret progesteron er forbundet med lavere
brystkræftrisiko end andre gestagener. 

Flere studier peger i den retning, men evidensen er for usikker til, at MP
kan anbefales som et mere sikkert valg.

Kilder: DSOG 2025 (PICO 9 / tabel 2), baseret på Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer (Lancet 2019).

BRYSTKRÆFT OG
RISIKO: REGIMET
BETYDER NOGET
De nye guidelines tydeliggør forskellen mellem
sekventiel og kontinuerlig behandling og
anbefaler, at risiko forklares i absolutte tal.



Når en hormonspiral (gestagen-IUD) anvendes som den gestagene
del af hormonbehandlingen, følger brystkræftrisikoen i store træk
samme mønster som ved kontinuerlig, daglig gestagen.

De studier, de nye guidelines baserer sig på – herunder nordiske
registerdata og en metaanalyse – viser en øget brystkræftrisiko hos
kvinder over 50 år, som er sammenlignelig med den risiko, der ses ved
kontinuerlig gestagenbehandling.

Det betyder, at hormonspiral anvendt som gestagen i MHT ikke er
forbundet med lavere brystkræftrisiko end anden kontinuerlig
gestagenbehandling. 

Risikoen ligger på niveau med kontinuerlig gestagen, som samtidig er
forbundet med en højere brystkræftrisiko end sekventiel behandling.

På den baggrund fraråder guidelines anlæggelse af ny hormonspiral
efter 50-årsalderen, når formålet er endometriebeskyttelse som led i
MHT.

En hormonspiral, der allerede er anlagt, kan derimod blive siddende i
sin godkendte virkningsperiode, forudsat at der ikke opstår
blødningsforstyrrelser.

Kilder: DSOG 2025 (PICO 9); Conz 2020; Lyytinen 2010; Heikkinen 2015.

HORMONSPIRAL:
ØGET RISIKO OG
FRARÅDET
NYANLÆGGELSE
EFTER 50 ÅR
Spiralen kan blive siddende, men oplægning af ny
spiraler efter 50 år frarådes, fordi risikoen følger
samme mønster som anden daglig gestagen.



Studier viser, at gestagen givet i under 10 dage pr. måned ikke beskytter slimhinden
tilstrækkeligt og er forbundet med øget risiko for endometriehyperplasi. Derfor
lægger de nye guidelines sig tydeligt fast på, at gestagen skal gives mindst 10 dage
hver måned.

Ved kontinuerlig behandling, hvor gestagen gives dagligt, opnås en effektiv
beskyttelse af endometriet. Det gælder også hos kvinder med øget baseline-risiko,
herunder ved højere BMI. 

Sekventiel behandling, hvor gestagen kun gives en del af måneden, kan som
udgangspunkt anvendes sikkert, men ved meget lang tids brug – over 10 år – kan der
være en let øget risiko for endometriecancer.

Guidelinen fastholder samtidig et helt grundlæggende princip: Har du ikke en
livmoder, skal du have østrogen alene. I den situation er gestagen hverken
nødvendigt for at beskytte slimhinden eller ønskeligt, fordi det kun tilføjer
bivirkninger og risiko uden nogen reel gevinst.

For mikroniseret progesteron (MP) er dokumentationen for endometriebeskyttelse
begrænset til få, snævre regimer: enten 100 mg dagligt i op til 1 år eller 200 mg i 12
dage hver måned i op til 4 år. 

Uden for disse doser og tidsrammer mangler der sikre langtidsdata, og nyere
gennemgange – herunder IRF’s præparatanmeldelse fra 2024 – peger på, at
beskyttelsen kan være utilstrækkelig, blandt andet på grund af lavere
biotilgængelighed.

Kilder: Tempfer et al. 2020; Stute et al. 2016; Sjögren et al. 2016; PEPI 1995; IRF 2024; DSOG
2025 (PICO 10).

Når du får østrogen, skal livmoderslimhinden
beskyttes. Her er det helt centralt, hvor mange dage
om måneden du får gestagen.

ENDOMETRIUM: 
<10 GESTAGENDAGE
PR. MÅNED
BESKYTTER IKKE
TILSTRÆKKELIGT



KOGNITION OG
DEMENS: SEN
OPSTART ER
FORBUNDET MED
ØGET RISIKO

Når det gælder kognition og demens, er det tidspunktet for opstart, der
udgør den afgørende skillelinje.

WHIMS-studiet (Shumaker et al., 2003) viste, at kvinder, der begyndte
hormonbehandling efter 65-årsalderen, havde en omtrent fordoblet risiko
for demens sammenlignet med placebo. 

Denne sammenhæng er siden blevet understøttet af store registerstudier
fra både Finland (Savolainen-Pietikäinen 2019) og England (Vinogradova
et al., 2021).

Et nyere review (Maki 2023) og guidelines’ samlede vurdering peger på et
mere nuanceret billede afhængigt af tidspunktet for opstart. 

Tidlig opstart – før 60 år eller inden for 10 år efter menopausen – fremstår
overvejende neutral og i enkelte studier muligvis beskyttende. 

Sen opstart er derimod forbundet med øget risiko. På den baggrund
fraråder guidelines opstart af MHT efter 65-årsalderen.

Samtidig præciserer retningslinjen, at kvinder, som allerede er i
behandling, ikke automatisk skal stoppe ved 65 alene af hensyn til
demensrisiko. Hvis indikationen fortsat er til stede, kan behandlingen
fortsætte efter en individuel vurdering.

Guidelines understreger også, at MHT ikke bør anvendes til forebyggelse
af demens, da evidensen her er usikker og delvist modstridende.

Kilder: Shumaker 2003 (WHIMS); Savolainen-Pietikäinen 2019; Vinogradova
2021; Maki 2023.

Sen opstart efter 65 år er forbundet med øget
risiko, mens tidlig opstart overvejende er neutral
og i enkelte studier muligvis beskyttende.



Oral hormonbehandling er forbundet med øget risiko for venøs
tromboemboli og med en højere risiko for apopleksi sammenlignet
med transdermal behandling.

For transdermal østrogenbehandling ses denne risiko ikke. I
observationsstudier er transdermal behandling hverken forbundet
med øget risiko for venøs tromboemboli eller for apopleksi.

Forskellen mellem oral og transdermal behandling ses også hos
kvinder med forhøjet tromboserisiko. Ved tidligere blodprop eller
apopleksi anbefales dog altid vurdering hos en speciallæge.

De nye guidelines formulerer det nu mere entydigt end tidligere:

“Østrogen bør i videst mulige omfang administreres transdermalt af
hensyn til risikoen for venøs tromboemboli og apopleksi ved peroral
administration.”

I praksis betyder det, at transdermal østrogen bør foretrækkes, især
hos kvinder med øget risiko for blodpropper.

Forskellen mellem oral og transdermal behandling er
veldokumenteret i både en stor metaanalyse (Rovinski 2018), det
franske ESTHER-studie (Canonico et al., 2007) og danske
registerstudier (Løkkegaard et al., 2017). 

Det udgør grundlaget for de nye guideline-anbefalinger.

Kilder: DSOG 2025; Rovinski et al. 2018; Canonico et al. 2007 (ESTHER);
Løkkegaard et al. 2017; NICE 2015/2024; Cochrane 2015.

BLODPROPPER 
OG SLAGTILFÆLDE:
TRANSDERMAL
ANBEFALES
Oral behandling øger risikoen – transdermal gør
ikke.



OVARIECANCER:
LILLE, MEN MÅLBAR
RISIKO

De nye guidelines medtager nu også ovariecancer i den samlede
vurdering af kræftrisici ved systemisk MHT. Her er der påvist en lille, men
reel, øgning i risiko.

Store metaanalyser – særligt fra Collaborative Group (Lancet 2015) – viser
en moderat relativ risikoøgning ved aktuel eller nylig brug af
hormonbehandling, med en relativ risiko omkring 1,3. Risikoen hænger
sammen med behandlingens varighed.

Omsat til absolutte tal svarer dette til cirka ét ekstra tilfælde af
ovariecancer pr. 1.000 kvinder, der bruger MHT i omkring fem år efter 50-
årsalderen.

Guidelines understreger samtidig, at der er tale om en lav absolut risiko,
og at risikoen aftager efter ophør af behandlingen og over tid nærmer sig
baggrundsniveau.

Kilder: Collaborative Group 2015 (Lancet); Mørch 2009 (JAMA); Beral 2007
(Lancet); Fournier 2023 (JNCI); NICE 2015/2024.

MHT giver en lille, men dokumenteret stigning i risikoen
for ovariecancer – og DSOG 2025 tydeliggør nu
omfanget.



SEKSUEL FUNKTION
OG BEHANDLING AF
GENITOURINÆRE
SYMPTOMER
Lokal østrogen først – DHEA som alternativ,
testosteron kun efter udredning.

Lokal vaginal østrogen er fortsat førstevalg ved tørhed, svie, smerter og
andre genitourinære symptomer. Behandlingen er veldokumenteret,
effektiv og kan anvendes uden øvre tidsgrænse, så længe symptomerne er
til stede.

Hvis østrogen ikke ønskes eller ikke tåles, kan vaginal DHEA (prasteron)
anvendes som alternativ. Studier viser, at behandlingen kan forbedre
samlejesmerter og andre genitourinære symptomer.

Systemisk DHEA frarådes, da effekten er begrænset, og bivirkningsprofilen
er større.

Hvis nedsat eller manglende seksuel lyst fortsætter trods behandling af
genitourinære symptomer, og andre årsager er udelukket, kan testosteron i
særlige tilfælde anvendes off-label til kvinder med udtalt hypoaktiv seksuel
lystforstyrrelse. Dette forudsætter grundig udredning og regelmæssig
monitorering.

Testosteronniveau anvendes ikke diagnostisk før opstart, men kan måles
som reference. 

Der anbefales kontrol efter tre måneder, hvor P-testosteron bør ligge inden
for præmenopausalt niveau. Analysen bør foretages med LC-MS/MS, da
RIA-metoden er for upræcis ved de lave koncentrationer, der ses hos
kvinder.

Mulige bivirkninger, som beskrevet i internationale konsensusrapporter, er
blandt andet akne og øget hårvækst.

Langtidssikkerheden ud over to års behandling er utilstrækkeligt belyst, og
behandlingen bør ophøre, hvis der ikke ses effekt.

Kilder: DSOG 2025; ISSWSH / Global Consensus; RCT-data på prasteron; Shifren
2008; Rojas-Zambrano 2024.



Kognitiv adfærdsterapi (KAT) har i randomiserede studier vist reduktion af
hedeture, bedre søvn og lettere håndtering af symptomer i hverdagen. 

Effekten ligger primært i, at symptomerne opleves som mindre
belastende – ikke nødvendigvis, at de forsvinder.

Fezolinetant (Veoza), en NK3-receptorantagonist, har i SKYLIGHT-
studierne vist en signifikant reduktion af både hyppighed og intensitet af
vasomotoriske symptomer. 

Behandlingen påvirker ikke hormonniveauerne og kan anvendes, når
MHT ikke er indiceret eller fravælges.

Phytoøstrogener kan give lindring hos enkelte, men den gennemsnitlige
effekt er lille og usikker, og sikkerhedsdata er begrænsede.

Livsstilsfaktorer som vægtreduktion ved overvægt, regelmæssig fysisk
aktivitet, styrketræning, yoga og afspænding kan reducere vasomotoriske
symptomer og samtidig forbedre søvn, humør og generel sundhed.

Guidelines understreger, at livsstilsinterventioner bør indgå aktivt i
rådgivningen.

Det nye i 2025-versionen er især, at KAT og fezolinetant fremhæves
tydeligere som evidensbaserede alternativer for kvinder, der ikke ønsker
eller kan anvende MHT.

Kilder: DSOG 2025; NICE 2024; SKYLIGHT RCT-programmet; systematiske
reviews om phytoøstrogener.

IKKE-HORMONELLE
ALTERNATIVER: KAT
OG FEZOLINETANT I
FOKUS

Når østrogen ikke ønskes eller ikke kan anvendes,
præsenterer de nye guidelines flere
veldokumenterede ikke-hormonelle
behandlingsmuligheder.



Guidelines gør det klart, at rutinemæssige blodprøver for østrogen-
eller andre hormonniveauer ikke anbefales ved MHT, da værdierne
ikke afspejler behandlingens kliniske effekt.

Opfølgning består i stedet af almindelig klinisk vurdering: symptomer,
blodtryk, vægt og deltagelse i de nationale screeningsprogrammer,
herunder mammografi.

En ultralydsskanning af livmoderslimhinden (TVUL) er ikke indiceret,
når blødningsmønstret svarer til den valgte behandling.

Sekventiel behandling: Regelmæssige blødninger er forventede.
Kontinuerlig behandling: Pletblødninger kan forekomme de første
måneder, hvorefter de fleste bliver blødningsfri.

Derimod skal uventede blødninger altid udredes. Guidelines angiver
to situationer, hvor blødning skal undersøges nærmere:

Blødning efter seks måneder på kontinuerlig behandling.
Blødning efter 12 måneder hos en kvinde, der tidligere har været
blødningsfri.

I 2025-versionen introduceres en ny og tydelig blødningsalgoritme,
som hjælper med at skelne mellem almindelige, forventede
blødninger og dem, der kræver udredning.

Udredningen følger en enkel og trinvis tilgang: først vurderes
behandlingstype og tidsforløb, og kun ved mistanke foretages ultralyd
eller vævsprøve (pipelle).

Kilder: DSOG 2025, afsnit om monitorering og blødningsalgoritme.

BLODPRØVER OG
BLØDNINGER
Opfølgning handler om, hvordan du har det – ikke
om rutineprøver



PRAKTISKE
FORHOLD: FLOW &
QUICK-REFERENCE

Hvor tidligere guidelines primært bestod af tunge tekstafsnit, er de nye
anbefalinger i højere grad omsat til flowdiagrammer og quick-reference-
skemaer. Det giver et langt bedre overblik og gør det lettere at navigere i de
centrale kliniske beslutningspunkter.

Flowdiagrammerne tydeliggør blandt andet:

hvornår behandlingen bør skifte fra sekventiel til kontinuerlig
hvornår blødninger er forventelige, og hvornår de skal udredes
hvordan den nye aldersgrænse for hormonspiral spiller ind
hvor grænserne går for postmenopausale blødninger

Quick-reference-skemaerne samler de vigtigste tidspunkter, tærskler og
såkaldte “red flags”, så læger ikke behøver at bladre sig gennem lange
tekstafsnit for at finde de praktiske svar.

Samtidig fremhæver de nye guidelines mere konsekvent en kendt pointe:
fordelene ved hormonbehandling er størst, når behandlingen startes tæt på
menopausen, mens risici gradvist stiger ved senere opstart.

Ved at omsætte anbefalingerne til visuelle, evidensbaserede algoritmer
understøtter 2025-retningslinjerne en mere effektiv og sikker klinisk praksis
– også i situationer, hvor vurderingerne er komplekse og kræver hurtige,
fagligt forsvarlige beslutninger.

2025-guiden er langt mere operationel og brugbar i
klinikken
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