STOPP/START version 3, dansk udgave

Introduktion

"Screening Tool of Older People's Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment" (STOPP/START) er et saet kriterier, som kan stgtte laeger i en bedre
medicingennemgang hos geriatriske patienter!. Uhensigtsmaessig medicinering gger risikoen for
indlaeggelser, genindlaeggelser og alvorlige medicinbivirkninger, som alle potentielt kan undgas.
Pa grund af forskellige definitioner varierer tallet, men uhensigtsmaessig medicinering er arsag til
0,5 — 18,9% af indlaeggelser.? Formalet med STOPP/START er at identificere potentielt
uhensigtsmaessige leegemidler, som bg@r seponeres (STOPP) og laegemidler, som kan veere
hensigtsmaessige at opstarte (START). Listen blev fgrste gang publiceret i 20083, anden version
kom i 2015.# Version 3 udkom i 2023 og er i den engelske udgave udvidet til 190 kriterier og
valideret af et panel af eksperter indenfor geriatrisk farmakoterapi. Der ligger systematisk
litteraturgennemgang og Delfi-runder, konsensus og validering bag udarbejdelsen af den
endelige liste. Nedenfor har vi oversat og adapteret version 3 til dansk med forfatterens accept
(Appendix 1). STOPP/START listen er opbygget i sektioner efter organsystemer og kan ogsa
anvendes som opslagsvaerk. Kriterierne stgttes af flere geriatriske selskaber og europaeiske
institutioner, herunder det engelske ”National Institute for Clinical Excellence” (NICE).>

STOPP/START listen skal ses som en stgtte til kliniske beslutninger i forbindelse med
medicingennemgang hos aldre. Kriterierne beskriver potentielt uhensigtsmaessig medicinering,
men der kan veere situationer, hvor det enkelte leegemiddel er velindiceret, selvom det
optreeder pa STOPP listen. Tilsvarende kan der vaere situationer, hvor et laegemiddel ikke bgr
opstartes, selvom det optrader pa START listen. Den oversatte STOPP/START liste erstatter ikke
nationale behandlingsvejledninger, som forsat er bedste kliniske praksis. Samtidig har Indsatser
for Rationel Farmakoterapi (IRF) udarbejdet flere andre stgtteredskaber til medicingennemgang,
herunder Seponeringslisten®, som revideres arligt, samt listen over antikolinerge laegemidler’ og
gvrige redskaber til medicingennemgang®. Nogle af disse vaerktgjer har ”stop”-anbefalinger, som
ikke naevnes i denne oversaettelse, men som anses som relevante at vurdere i en dansk kontekst.
Det anbefales generelt at anvende Seponeringslistens tommelfingerregler til
medicingennemgang. Patienten bgr sa vidt muligt involveres i savel opstart som ophgr af en
behandling, og eendringer bgr ske i lyset af det, der er vigtigt for patienten, grad af skrgbelighed,
fx vurderet ved Clinical Frailty Scale (CFS)?, og det samlede sygdomsbillede i forening. Al
behandlingsopstart bgr ledsages af overvejelser om aktuelle behandlingsmal,
behandlingsvarighed, aftrapning og seponering, og om muligt forudgas og suppleres af non-
farmakologiske tiltag.

Metode

Vi har oversat listen direkte fra engelsk og veeret tro med den originale udgave. Laegemidler, som
ikke anvendes i Danmark, er udeladt i den danske overseettelse, og enkelte af de angivne
eksempler pa laegemidler er opdateret med hyppigt anvendte leegemidler i Danmark. Listen er sa
vidt muligt tilpasset dansk kontekst i forhold til danske behandlingsmal og danske retningslinjer.
Dansk Selskab for Geriatri stgtter oversaettelsen og har publiceret bade den originale og den
danske udgave pa www.geriatri.dk.
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Appendix 1: STOPP/START

Screeningsvaerktgj til gennemgang af den zeldre patients medicinliste (Screening Tool of Older
Persons’ Prescriptions (STOPP)), version 3
Folgende legemidler er potentielt uhensigtsmaessige at benytte blandt patienter over 65 ar:

Sektion A: Indikation for behandling

1. Ethvert leegemiddel udskrevet uden klinisk indikation

2. Ethvert legemiddel udskrevet i l&engere varighed end anbefalet i kliniske retningslinjer

3. Enhver dobbeltordination af fast behandling med lzegemidler fra samme klasse, fx to
forskellige NSAID-praeparater, SSRI-praeparater, loopdiuretika, ACE-heemmere, antikoagulantia,
antipsykotika, opioidanalgetika. Optimering af monoterapi indenfor en enkelt laegemiddelklasse
bor forspges for tilfgjelse af yderligere lzegemidler

Sektion B: Det kardiovaskulzere system

1. Digoxin for hjertesvigt med normal systolisk ventrikelfunktion (ingen klar evidens for gavnlig
virkning)

2. Verapamil eller diltiazem ved NYHA klasse Il eller IV hjertesvigt (kan forveerre hjertesvigt ved
reduceret uddrivningsfraktion (HfREF))

3 Betablokker kombineret med verapamil eller diltiazem (risiko for bradyarytmier)

4. Frekvensregulerende legemidler, fx betablokkere, verapamil, diltiazem, digoxin, ved
bradykardi (frekvens < 50 slag/min), 2. eller 3. grads AV-blok (risiko for asystoli)

5. Betablokker som monoterapi ved ukompliceret hypertension, dvs. hypertension uden
komplicerende angina pectoris, aortaaneurisme eller andre tilstande med indikation for
betablokade (ingen klar evidens for effekt)

6. Amiodaron som fgrstevalg ved supraventrikulzer takykardi (hgjere risiko for bivirkninger end
ved brug af betablokker, digoxin, verapamil eller diltiazem)

7. Loop-diuretika mod hypertension, medmindre der er samtidigt hjertesvigt som ngdvendigggr
vanddrivende behandling (sikrere, mere effektive alternativer er tilgaengelige)

8. Loop-diuretika for deklive gdemer uden diagnosticeret hjertesvigt, leversvigt eller
nyresygdom (stgttestrgmper, kompressionsforbinding og/eller elevation er som regel bedre og
forbundet med feerre bivirkninger)




9. Thiaziddiuretika ved hypokalizemi (s-K+ < 3,0 mmol/L), hyponatriaeemi (S-Na+ < 130 mmol/L),
hypercalkaemi (S-Ca++ > 2.55 mmol/L) eller ved anamnese med artritis urica (artritis urica,
hypokalizemi, hyponatrizemi og hypercalkaemi kan alle udlgses af thiazidbehandling)

10. Loop-diuretika som behandling ved samtidig urininkontinens (kan forveerre inkontinens,
men behandling kan vaere ngdvendig)

11. Langtidsbehandling med centralt virkende antihypertensivae, fx metyldopa, clonidine,
moxonidin (centralt virkende antihypertensivae tales generelt darligere af sldre)

12. ACE-hammere eller AT2-blokkere til patienter med hyperkalizemi (S-K+ > 5,5 mmol/L)

13. Aldosteronantagonister (fx spironolacton, eplerenon) samtidig med andre
kaliumbesparende laegemidler (fx ACE-heemmere, AT2-blokkere, amilorid) uden Igbende
monitorering af vaesketal (fare for hyperkaliaemi)

14. PDE-5-haemmere (fx sildenafil, tadalafil, vardenafil) ved sveert hjertesvigt ledsaget af
hypotension (systolisk BT <90 mmHg) eller ved samtidig brug af nitratbehandling (nitroglycerin,
isosorbiddinitrat, isosorbidmononitrat) for angina (risiko for kardiovaskulaert kollaps)

15. Leegemidler, som forleenger QTc-intervallet hos patienter med kendt QTc-forleengelse (>450
msek hos maend, >480 msek hos kvinder). Det gelder quinoloner, macrolider, ondansetron,
citalopram (doser pa mere end 20 mg/dag), escitalopram (doser pa mere end 10 mg/dag),
tricykliske antidepressivae (TCA), litium, haloperidol, digoxin, klasse 1A antiarytmika, klasse Il
antiarytmika, tizanidin, mirabegron (risiko for livstruende arytmi)

16. Primaer profylakse med statiner hos patienter som er fyldt mindst 85 ar, lever med
skrgbelighed og har forventet restlevetid under 3 ar (ingen evidens for effekt)

17. Lengerevarende systemisk behandling med NSAID hos patienter kendt med
hjertekarsygdom (@get risiko for trombose)

18. Langtidsbrug af antipsykotika hos patienter kendt med kardiovaskulzaer sygdom (gget risiko
for trombose)

19. NSAID eller systemisk kortikosteroidbehandling hos patienter med hjertesvigt, der kraever
fast vanddrivende behandling (risiko for forvaerring af hjertesvigt)

20. Antihypertensivae ved sveer symptomatisk aortastenose (risiko for hypotension og synkope)

21. Digoxin som fgrstelinjebehandling til langtidsbehandling mhp. frekvenskontrol ved
atrieflimren/flagren (gget dgdelighed ved langtids-digoxinbehandling; kardioselektiv
betablokker er generelt at foretraekke)




Sektion C: Koagulationssystemet

1. Langtidsbehandling med acetylsalicylsyre (ASA) i doser hgjere end 75 mg/dag (#get
blgdningsrisiko, ingen evidens for gget virkning)

2. Pladeheemmerbehandling (fx ASA, clopidogrel, ticagrelor), vitamin K antagonist (fx marevan
(VKA)) eller direkte trombinhaemmere eller factor Xa h&mmere (fx apixaban, dabigatran,
edoxaban, rivaroxaban (DOAK)) ved samtidig hgj risiko for svaer blgdning, fx ukontrollabel svaer
hypertension, blgdningstendens, nylig alvorlig spontan blgdning (hgj blgdningsrisiko)

3. ASA samtidig med clopidogrel som langtids sekundaer profylakse efter stroke (mere end 4
uger), medmindre patienten har faet coronar stentning indenfor 12 maneder, eller samtidig
akut koronar syndrom (AKS) eller sveer symptomatisk carotisstenose (ingen evidens for gget
langtidseffekt sammenlignet med monoterapi med clopidogrel)

4. Pladeh&@mmere sammen med VKA eller DOAK ved atrieflimren/flagren, medmindre der er
samtidig coronar stentning eller angiografisk pavist sveer coronararteriestenose (>50%) (ingen
gget virkning af pladehaemmer)

5. Pladeheammere sammen med VKA eller DOAK til patienter med stabil iskeemisk
hjerte/karsygdom (ingen evidens for gavnlig virkning af dobbeltbehandling)

7. Pladeheemmerbehandling som alternativ til VKA eller DOAK til forebyggelse af stroke ved
patienter med atrieflimren/flagren (ingen evidens for tilstraekkelig effekt)

8. VKA eller DOAK ved fgrstegangs dyb venetrombose (DVT) uden varig risikofaktor (fx
trombofili) i mere end 6 maneder (ingen gget effekt ved langtidsbehandling)

9. VKA eller DOAK ved fgrstegangs lungeemboli uden varig risikofaktor (fx trombofili) i mere end
12 maneder (ingen gget effekt ved langtidsbehandling)

10. NSAID, VKA og DOAK | kombination (risiko for sveer Gl blgdning)

11. VKA som fgrstevalg ved atrieflimren/flagren, medmindre der er mekanisk hjerteklap,
moderat eller sveer mitralstenose, eller eGFR<15 (DOAK er lige sa effektive, og sikrere end VKA)

12. SSRI i kombination med VKA og DOAK, hvis der er anamnese med tidligere sveer blgdning
(pget risiko for blgdning pga. pladehammende virkning af SSRI)

13. DOAK sammen med diltiazem eller verapamil (gget blgdningsrisiko)

14. DOAK og P-glycoprotein-efflux-pumpe inhibitorer (fx amiodaron, azithromycin, carvedilol,
cyclosporin, dronedarone, itraconazole, systemisk ketokonazol, macrolider, kinin, ranolazine,
tamoxifen, ticagrelor og verapamil) (gget blgdningsrisiko)




15. Systemisk gstrogen eller androgen ved anamnese med vengs tromboemboli (gget risiko for
fornyet tromboembolitilfaelde)

16. ASA som primzer profylakse mod kardiovaskulzer sygdom (ingen evidens for gavnlig
virkning). Szerlige forhold gzelder ved diabetes og nyresygdom, se Seponeringslisten 2025

Sektion D: Centralnervesystemet

1. TCA til patienter der lever med demens, snaevervinklet glaukom, kardiel
overledningsforstyrrelse, prostatisme, kronisk forstoppelse, faldtendens, urinretention eller
ortostatisk hypotension (risiko for forveerring af disse tilstande)

2. Opstart af TCA som fgrstelinjebehandling ved sveer depression (st@rre risiko for bivirkninger
end ved SSRI, NaSSA eller SNRI)

3. SNRI (fx venlafaxine duloxetine) ved sveer hypertension (dvs. systolisk BT >180 mmHg og/eller
diastolisk BT > 105 mmHg) (risiko for at forvaerre hypertension)

4. Antipsykotika med moderat til staerk antikolinerg effekt (fx chlorpromazin, clozapin,
flupentixol, olanzapin) ved anamnese med nedre urinvejssymptomer (LUTS), prostatisme eller
tidligere urinretention (hgj risiko for urinretention)

5 Antipsykotika ordineret mod adfaerdsmaessige og psykiske symptomer pa demens (BPSD) i
lengere end 3 maneder uden medicingennemgang (#get risiko for ekstrapyramidale
bivirkninger, forvaerret kognitiv funktion, kardiovaskulzer sygelighed og dgdelighed)

6. SSRI ved nuveaerende eller tidligere betydende hyponatrizemi (S-Na+ < 130 mmol/L) (risiko for
at udlgse eller forvaerre hyponatrieemi)

7. SSRI ved aktuel eller tidligere betydende blgdning (risiko for forvaerret eller fornyet
blgdningstendens pga. pladeheemmende virkning af SSRI)

8. Benzodiazepiner i mere end 4 uger (ingen indikation for leengerevarende behandling; risiko
for forlaenget sedering, konfusion, balanceproblemer, faldrisiko, trafikulykker; alle
benzodiazepiner bgr gradvist udtrappes, hvis anvendelsen har varet mere end 4 uger, da der er
risiko for seponeringssymptomer ved pludselig seponering)

9. Benzodiazepiner for agitation eller psykotiske symptomer ved demens (ingen evidens for
effekt)

10. Benzodiazepiner for sgvnlgshed i mere end 2 uger (hgj risiko for afhaengighed, pget
faldrisiko, knoglebrud og trafikulykker)

11. Benzodiazepinlignende midler (zolpidem, zopiclon) mod sgvnlgshed i mere end 2 uger (gget
risiko for fald og fraktur)




12. Antipsykotika (undtagen clozapin og quetiapin) hos patienter med Parkinsonisme eller Lewy
body demens (risiko for sveere ekstrapyramidale symptomer)

13. Antikolinerge laegemidler (biperiden, orphenadrin, procyclidin, trihexyphenidyl) til
behandling af ekstrapyramidale bivirkninger ved antipsykotika (risiko for antikolinerge
bivirkninger og toxicitet)

14. Leegemidler med stzerkt antikolinerge virkninger (herunder TCA, antipsykotika, 1.
generations (sederende) antihistaminer, bleerespasmolytica, hyoscin, procyclidin, tizanidin) hos
patienter med delirium eller demens (risiko for forvaerret kognitiv funktionsevne)

15. Antipsykotika til patienter med adfeerdsmaessige og psykiske ledsagesymptomer ved demens
(BSPD) i mere end 12 uger, medmindre symptomerne er svaere, og non-farmakologiske tiltag
ikke er tilstraekkelige (@#get risiko for stroke, myokardieinfarkt)

16. Antipsykotika som hypnotika, medmindre sgvnlgsheden skyldes psykose eller
adfaerdsmaessige/psykiatriske ledsagesymptomer ved demens (BSPD) (ikke anbefalet i
produktresume; gget risiko for konfusion, hypotension, ekstrapyramidale bivirkninger, fald)

17. Acethylcholinesteraseha@mmere (fx donepezil) ved anamnese med bradykardi (< 60
slag/minut), kardiel ledningsforstyrrelse eller tilbagevendende, uforklaret synkope (risiko for
kardiel ledningsforstyrrelse, synkope og tilskadekomst)

18. Acethylcholinesteraseheemmere ved samtidig behandling med laegemidler som inducerer
vedvarende bradykardi (<60 slag/minut), sasom betablokkere, digoxin, diltiazem, verapamil
(risiko for kardiel ledningsforstyrrelse, synkope og fglger deraf)

19. Memantine ved anamnese med aktuelt eller tidligere krampetilfaelde (pget kramperisiko)

20. Koncentrationsfremmende midler ved demens, sdasom Gingko Biloba, piracetam,
pramiracetam, phenylpiracetam, aniracetam, phosphatidylserin, modafinil, L-theanin, omega-3-
fedtsyrer, panax ginseng, rhodolia, creatin (ingen pavist effekt)

21. Phenthiazinderivater som fgrstevalgspraeparat ved psykose eller ikke-kognitive symptomer
pa demens, idet sikrere og mere effektive alternativer findes (phenothiaziner virker sederende,
har betydelig antikolinerg toksicitet hos sldre, med undtagelse af levomepromazin som
antiemetikum i pallierende gjemed)

22. Levodopa eller dopaminagonister mod benign essentiel tremor (ingen evidens for virkning)

23. Levodopa eller dopaminagonister mod ekstrapyramidale bivirkninger ved antipsykotisk
behandling eller andre former for laegemiddelinducerede Parkinsonistiske bivirkninger (en
uhensigtsmaessig ordinationskaskade som bgr undgas)




24. Fgrstegenerations (sederende) antihistaminer som fgrstelinjebehandling mod allergi eller
kige (sikrere antihistaminer med faerre bivirkninger er tilgeengelige)

25. Fgrstegenerations (sederende) antihistaminer mod sgvnlgshed (stor risiko for bivirkninger,
benzodiazepinlignende midler er sikrere og bedre egnede til korttidsbrug)

Sektion E: Det renale system. De fglgende, hyppigt udskrevne legemidler er potentielt
uhensigtsmassige hos &ldre med akut eller kronisk nyresygdom og pavirket nyrefunktion
med eGFR under specifikke niveauer

1. Digoxin til langtidsbrug (>90 dage) med vedligeholdelsesdosis pa mere end 125 mik/dag, hvis
eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for digoxinforgiftning, seerligt hvis ikke plasmaniveau
monitoreres taet)

2. Direkte trombinhammere (fx dabigatran) hvis eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for blgdning)

3. Faktor Xa-hammere (fx rivaroxaban, apixaban, edoxaban) hvis eGFR <15 mL/min/1,73m?
(risiko for blgdning)

4. NSAID hvis hvis eGFR <50 mL/min/1,73m? (risiko for forveerring af nyrefunktion)

5. Colchicin hvis eGFR <10 mL/min/1,73m? (risiko for forgiftning)

6. Metformin hvis eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for laktatacidose)

7. Aldosteronantagonist (fx spironolakton, eplerenon) hvis eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for
hyperkalizami)

8. Nitrofurantoin hvis eGFR <45 mL/min/1,73m? (gget risiko for forgiftning)

9. Bisfosfonater hvis eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for akut nyresvigt)

10. Methotrexat hvis eGFR <30 mL/min/1,73m? (risiko for forgiftning)

Sektion F: Det gastrointestinale system

1. Metoclopramid ved Parkinsons sygdom eller andre tilstande med parkinsonisiske symptomer
(risiko for akut forvaerring af parkinsonisme)

2. Hgjdosis protonpumpeinhibitor (PPl) mod ukompliceret ulcussygdom i >8 uger
(dosisreduktion eller og seponeringsforsgg anbefales)

3. Obstipationsfremmende laegemidler (f.eks. antikolinergika, peroralt jern, opioider, verapamil
og andre calciumantagonister, aluminiumsbaserede antacida) hos patienter med kronisk




forstoppelsestendens, hvis ikke-stoppende alternative leegemidler er tilgaengelige (risiko for
forvaerring af forstoppelse)

4. Perorale jerndoser > 200 mg/dag (fx ferrofumarat > 600 mg/dag, ferrosulfat > 600 mg/dag)
(ingen evidens for gget absorption ved doser > 100 mg/dag; dosering hver anden dag er ofte
tilstraekkelig og forbundet med fzerre bivirkninger)

5. Kortikosteroider ved anamnese med tidligere ulcussygdom eller erosiv gsofagitis (risiko for
relaps, forebyggende PPl anbefales)

6. Pladeheemmere, VKA og DOAK ved anamnese med gastrisk antral vaskulaer ektasi (GAVE)
(risiko for svaer gastrointestinal blgdning)

7. Antipsykotika ved dysfagi (gget risiko for aspirationspneumoni)

8. Megesterolacetat til appetitggning (sget tromboserisiko og dgd, ingen evidens for effekt)

Sektion G: Det respiratoriske system

1. Theofyllin som monoterapi for KOL (sikrere, mere effektive midler tilgaengelige; risiko for
bivirkninger pga. snaevert terapeutisk interval)

2. Vedligeholdelsesbehandling med systemisk kortikosteroid frem for inhalerede
kortikosteroider ved KOL (Ungdvendig risiko for langtidseffekter og bivirkninger, og effektive
inhalationssteroider er tilgaengelige)

3. Langtidsvirkende muscarin-antagonister (LAMA) (fx tiotropium, aclinidium, umeclinidium og
glycopryroniumbromid) ved anamnese med svaevervinklet glaukom (kan forveerre glaukom),
eller ved tilstande med blaeretgmningsbesvaer (kan forarsage urinretention)

4. Benzodiazepiner ved akut eller kronisk respirationssvigt (dvs. pO2 < 8,0 kPa med eller uden
ophobning af CO, > 6,5 kPa) (risiko for forvaerring af respirationssvigt)

Sektion H: Det muskuloskeletale system

1. NSAID ved anamnese med ulcussygdom eller gastrointestinal blgdning. Ved samtidig PPI-
behandling kan NSAID i sjeldne tilfaelde overvejes (risiko for recidiv af ulcus)

2. NSAID ved sveaer hypertension, dvs. gennemsnitligt systolisk hvileblodtryk > 170 mmHg
og/eller diastolisk hvileblodtryk > 100 mmHg (risiko for forveerring af hypertension)

3. Langtidsbrug af NSAID som symptomlindring ved artrosebetingede smerter, hvor paracetamol
ikke er afprgvet (paracetamol foretraekkes pga. sikkerhed og ofte tilsvarende effekt)

4. Langtidsbehandling med kortikosteroid som monoterapi for rheumatoid artritis (risiko for
systemiske bivirkninger)




5. Kortikosteroider (fraset lejlighedsvis intraartikuleer depotbehandling for monoartikulaere
smerter) mod osteoartritis (risiko for systemiske bivirkninger)

6. Langtidsbrug af NSAID eller colchicin (>3 maneder) som fast/profylaktisk behandling af artritis
urica, hvis ikke der findes kontraindikation mod xantin-oxidase-ha@mmer (fx allopurinol,
febuxostat. Xantin-oxidase-haemmer er fgrstevalg til profylakse ved artritis urica)

7. NSAID sammen med systemisk kortikosteroid som behandling af artritis/gigtlidelse af enhver
art (pget risiko for ulcussygdom)

8. Peroral behandling med bisfosfonater hos patienter med aktuel eller tilbagevendende risiko
for gvre gastrointestinal lidelse, fx dysfagi, @sofagitis, gastritis, duodenitis, ulcussygdom, eller
gvre gastrointestinal blgdning (risiko for relaps eller forvaerring af tilstanden,
gsofagusulceration, gsofagusstriktur)

9. Langtidsbehandling med opioider for osteoartritis/artrose (ingen evidens for effekt, gget
risiko for bivirkninger)

Sektion I: Det urogenitale system

1. Systemiske antikolinerge lzegemidler (fx oxybutynin, tolterodin, trospium) ved diagnosticeret
demens eller nedsat kognitiv funktionsevne (risiko for konfusion, agitation)

2. Systemiske antikolinerge laegemidler (fx oxybutynin, tolterodin, trospium) ved snaevervinklet
glaukom (risiko for akut forvaerring af glaukom)

3. Systemiske antikolinerge laegemidler (fx oxybutynin, tolterodin, trospium) mod nedre
urinvejssymptomer (LUTS) ved benign prostatahypertrofi (BPH) og ved hgjt residualurinvolumen
(dvs. >200 mL) (usikker effekt og gget risiko for urinretention blandt seldre mand)

4. Systemiske antikolinerge laegemidler (fx oxybutynin, tolterodin, trospium) ved forstoppelse
(risiko for forveerring af forstoppelse)

5. Alfa-1-receptor antagonister (fx alfuzocin, doxazocin, tamsulosin, terazocin) ved
symptomatisk ortostatisk hypotension eller anamnese med synkope (risiko for at udlgse
synkope og fald)

6. Mirabegron ved labilt blodtryk eller svaer hypertension (risiko for forveerring af hypertension)

7. Duloxetin ved urge eller urgeinkontinens (duloxetin kan benyttes ved stressinkontinens, men
ikke ved urgesymptomer)

8. Antibiotika ved asymptomatisk bakteriuri (ingen indikation for behandling, risiko for udvikling
af antibiotikaresistens)




Sektion J: Det endokrine system

1. Sulfonylurinstoffer med lang halveringstid (glimepirid) ved type 2 diabetes (risiko for
lengerevarende hypoglykaemi)

2. Non-selektive betablokkere ved diabetes mellitus med hyppige hypoglykeemiepisoder (risiko
for at undertrykke hypoglykaemisymptomer (“fgling”))

3. Selektive Sodium Glucose Co Transporter (SGLT)-2-haemmere (fx canagliflozin, dapagliflozin,
empagiflozin) ved symptomatisk hypotension (risiko for forvaerring af hypotension)

4. Systemisk gstrogen ved anamnese med brystkraeft (gget risiko for recidiv)

5. Systemisk gstrogen ved anamnese med vengs tromboemboli (gget risiko for recidiv)

6. Menopausal hormonterapi (gstrogen plus progestin) ved anamnese med coronar-, cerebral-,
eller perifer arteriel stenose (@get risiko for akut arteriel trombose)

7. Systemisk gstrogen uden progesteron til patienter med intakt uterus (risiko for
endometriecancer)

8. Levothyroxin ved subklinisk hypotyroidisme, dvs. normal frit T4, let forhgjet TSH < 10 mU/L
(ingen evidens for gavnlig virkning, risiko for iatrogen thyrotoxicose)

9. Vasopressinanaloger (fx desmopressin) mod urininkontinens eller hyppig vandladning (risiko
for symptomatisk hyponatrizemi)

Sektion K: Laegemiddelklasser, som gger risikoen for fald blandt sarbare zldre

1. Benzodiazepiner til patienter med tilbagevendende faldtilfeelde (kan medfgre reduceret
sensorium, pavirker balancen)

2. Antipsykotika til patienter med tilbagevendende faldtilfeelde (kan medfgre Parkinsonisme)

3. Vasodilatorer til patienter med tilbagevendende faldtilfaelde og vedvarende postural
hypotension (ortostatisk hypotension, dvs. systolisk BT fald > 20 mmHg og/eller diastolisk BT
fald > 10 mmHg) (risiko for synkope og fald)

4. Benzodiazepinlignende hypnotika (dvs. zopiclone, zolpidem) til patienter med
tilbagevendende faldtilfaelde (kan medfgre forlaenget sedation i dagtid, ataksi)

5. Antiepileptika til patienter med tilbagevendende faldtilfeelde (kan pavirke sensorium, kan
pavirke den cerebellare funktion)




6. Fgrstegenerations (sederende) antihistaminer til patienter med tilbagevendende faldtilfeelde
(pavirket sensorium)

7. Opioider til patienter med tilbagevendende faldtilfaelde (pavirket sensorium)

8. Antidepressiva til patienter med tilbagevendende faldtilfaelde (kan pavirke sensorium)

9. Alfablokker som antihypertensivum til patienter med tilbagevendende faldtilfaelde (kan
forarsage ortostatisk hypotension)

10. Alfablokker mod slap urinstrale ved forstgrret prostata (kan forarsage ortostatisk
hypotension)

11. Centralt virkende antihypertensiva (kan pavirke sensorium og forarsage ortostatisk
hypotension)

12. Antikolinergika som behandling af overaktiv blzere eller urgeinkontinens (kan give pavirket
sensorium)

Sektion L: Analgetika

1. Brug af peroralt eller transdermalt administrerede opioider (fx morfin, oxycodon, fentanyl,
buprenorfin, methadon, tramadol, pethidin) som fgrstelinjeterapi mod lette smerter (i henhold
til WHOs analgetikatrappe; paracetamol eller NSAID er fgrstevalg)

2. Brug af fast, daglig opioid uden samtidig behandling med laksantia (risiko for svaer
forstoppelse)

3. Langtidsvirkende opioider uden samtidig behandling med hurtigtvirkende opioider til
moderate eller sveere gennembrudssmerter (risiko for vedvarende sveere smerter)

4. Topikalt administreret lidokain-plaster til behandling af smerter ved kronisk osteoartrit (ingen
evidens for effekt)

5. Gabapentinoider (fx gabapentin, pregabalin) for ikke-neuropatiske smerter (ingen evidens for
effekt)

6. Paracetamol i doser > 3 gram/24 timer til personer med darlig ernaringstilstand, dvs. BMI <
18, eller kronisk leversygdom (risiko for leverskade)

Sektion M: Antikolinerg leegemiddelbyrde

1. Samtidig brug af to eller flere laegemidler med antikolinerg virkning (fx bleerespasmolytika,
tarmspasmolytika, TCA, f@rstegenerations antihistaminer, antipsykotika) (risiko for gget
antikolinerg toxicitet)




Screeningsvaerktgj til opstart af korrekt behandling (Screening Tool to Alert to Right Treatment
(START)), version 3

Medmindre en zldre patient er nzer livets afslutning, og derfor kraever et mere palliativt fokus for
den medicinske/farmakologiske behandling, bgr behandling med de fglgende laegemidler
overvejes, hvis ikke der er god klinisk begrundelse for at undga behandlingen. Den ordinerende
leege forudseettes at tage alle laegemiddelspecifikke kontraindikationer for behandling i agt forud
for behandlingsopstart.

Sektion A: Anbefalede legemidler

1. Hvis der er klar indikation og ingen kontraindikation for et leegemiddel, som anses for en
egnet behandling i den specifikke kliniske kontekst, bgr behandling opstartes jeevnfgr gaeldende
kliniske retningslinjer mht. dosering og behandlingsvarighed

Sektion B: Det kardiovaskulzere system

1. Antihypertensiv behandling, hvis det systoliske blodtryk er > 140 mmHg og/eller det
diastoliske blodtryk er > 90 mmHg. Ved moderat eller sveaer skrgbelighed kan individuelt
behandlingsmal hgjere end det angivne vaere aktuelt

2. Statinbehandling ved dokumenteret anamnese med kardiovaskulzer sygdom (koronar,
cerebral eller perifer arteriel vaskuleer sygdom), medmindre patientens tilstand er neer livets
afslutning, eller patienten har moderat eller sveer skrgbelighed

3. ACE-haemmer eller AT2-antagonist ved coronarkarsygdom

4. Betablokker ved symptomatisk coronarkarsygdom (undtagen ved inkompenseret hjertesvigt)

5. ACE-heemmer ved hjertesvigt med reduceret ejection fraction (HfREF)

6. Kardioselektiv betablokker (bisoprolol, nebivolol, metoprolol eller carvedilol) ved klinisk
stabilt hjertesvigt med reduceret ejection fraction (HfREF)

7. Aldosteronantagonist (spironolakton, eplerenone) ved hjertesvigt uden sveert nedsat
nyrefunktion, dvs. eGFR > 30 mK/min/m?

8. SGLT-2 haemmer (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin) ved symptomatisk
hjertesvigt med eller uden nedsat ejection fraction, uanset om patienten har diabetes eller ej

9. Sacubitril/valsartan ved hjertesvigt med reduceret ejection fraction (HfREF) og vedvarende
hjertesvigtsymptomer trods optimalt doseret ACE-haemmer eller AT-2 blokker
(Sacubitril/valsartan startes i stedet for ACE-heemmer og AT-2 blokker)

10. Betablokker ved kronisk atrieflimren, hvor frekvensen ikke er under kontrol




11. Intravengst jern ved symptomatisk hjertesvigt med reduceret ejection fraction (HfREF) og
jernmangel

Sektion C: Koagulationssystemet

1. VKA eller DOAK ved kronisk eller paroxystisk atrieflimren

2. Pladehaemmer (acetylsalicylsyre, clopidogrel, prasugrel eller ticagrelor) ved dokumenteret
anamnese med coronar-, cerebral- eller perifer arteriel karsygdom

Sektion D: Centralnervesystemet

1. Levodopa eller dopaminagonist ved idiopatisk Parkinsons sygdom med funktionsnedsattelse

2. Non-tricyklisk antidepressivum ved svaer depression

3. Acethylcholinsterasehaemmer (donepezil, rivastigmine, galantamine) ved mild til moderat
Alzheimers demens

4. Rivastigmin ved Lewy body demens eller demens ved Parkinsons sygdom

5. SSRI (eller SNRI eller pregabalin, hvis SSRI er kontraindiceret) ved vedvarende svaer angst, som
pavirker uafhaengig funktionsevne eller livskvalitet

6. Dopaminagonist (ropinirol, pramipexol eller rotigotin) for Restless Legs Syndrome (RLS), nar
eventuel jernmangel er afhjulpet og sveer nyresygdom (eGFR < 30 mL/min/m?) er velbehandlet.
Behandlingen bgr afprgves som pn-medicin fgr eventuel fast behandling

7. Propranolol mod essentiel tremor og samtidig pavirket funktionsevne

Sektion E: Det renale system

1. Vitamintilskud med 1-alfa hydroxycholecalciferol eller calcitriol ved sveer kronisk
nyreinsufficiens, dvs. eGFR < 30 mL/min/m2, med hypocalkaemi (korrigeret S-calcium < 2,1
mmol/L) og associeret sekundaer hyperparathyroidisme

2. Fosfatbinder ved svaer kronisk nyreinsufficiens, dvs. eGFR < 30 mL/min/m?, hvis S-fosfat er
vedvarende > 1,76 mmol/L pa trods af nyrevenlig kost

3. Erytropoietin-analog (EPO) ved svaer kronisk nyreinsufficiens, dvs. eGFR < 30 mL/min/m?, med
symptomatisk anaemi, som ikke skyldes B12-, folat- eller jernmangel, med henblik pa at opna en
haemoglobinkoncentration mellem 6,2 og 7,5 mmol/L

4. AT-2 blokker eller ACE-heemmer ved kronisk nyreinsufficiens med proteinuri, dvs. urin
albuminudskillelse > 300 mg/dggn

Sektion F: Det gastrointestinale system




1. PPl ved sveer gastrogsofageal refluxsygdom eller dilatationskreevende gsofagusstriktur

2. PPl ved opstart af lavdosis ASA og anamnese med tidligere ulcussygdom eller refluxgsofagitis

3. PPl ved behandling med NSAID

4. Fibertilskud (fx. fuldkorn, loppefrgskaller, methylcellulose, sterculia) ved divertikulose og
anamnese med forstoppelse

5. Osmotisk virkende laksantium (fx lactulose, macrogol, sorbitol) ved idiopatisk kronisk
forstoppelse eller sekundaer benign forstoppelse

6. Probiotika som forebyggelse af Clostridioides difficile-associeret diarre ved antibiotikabrug
hos patienter, som ikke har nedsat immunsystem eller er sveert svaekket

7. Helicobacter pylori eradikationsbehandling ved helicobacter-associeret ulcussygdom

Sektion G: Det respiratoriske system

1. Langtidsvirkende muskarinantagonister (LAMA), fx tiotropium, aclidinium, umeclidinium,
glycopyrronium, eller langtidsvirkende beta-2-agonist (LABA), fx bambuterol, formoterol,
indacaterol, olodaterol, salmeterol mod symptomatisk KOL (GOLD grad 1 eller 2) og kronisk
astma

2. Daglig inhaleret kortikosteroid (f.eks. beclomethason eller budesonid) for moderat til svaer
astma eller KOL i GOLD-gruppe 3 eller 4, hvor FEV1 er <50% og gentagne exacerbationer kraever
behandling med orale kortikosteroider

3. Hjemmeilt ved dokumenteret hypoksaemi (dvs. pO; < 8,0 kPa eller iltsaturation <89%)

Sektion H: Det muskuloskeletale system

1. Sygdomsmodificerende antireumatika (DMARD) ved kronisk, aktiv rheumatoid artritis, som
pavirker funktionsevnen

2. Bisfosfonat, D-vitamin og calciumtilskud til forebyggelse af steroidinduceret osteoporose hos
patienter i systemisk langtidsbehandling med kortikosteroid

3. Tilskud af D-vitamin til patienter med kendt osteoporose og/eller tidligere skrgbelighedsbrud
og/eller Bone Mineral Density (BMD) T-score < -2,5

4. Antiresorptiv eller knogleanabol behandling (fx bisfosfonat, teriparatid, denosumab) til
patienter med dokumenteret osteoporose (BMD T-score < -2,5) og/eller anamnese med
skrgbelighedsfraktur — forudsat at der ikke er kontraindikation mod behandling, og at den
forventede restlevetid er > 1 ar




5. D-vitamin tilskud til seldre med D-vitamin < 50 nmol/L og nedsat mobilitet, faldrisiko og/eller
osteopeni (BMD T-score < -1 men > -2,5)

6. Antiresorptiv behandling efter ophgr med 2 eller flere doser denosumab (pget
knogleresorption ("rebound"), tab af BMD og @get risiko for vertebral fraktur)

7. Antiresorptiv behandling efter ophgr med teriparatide/abaloparatid-behandling for
osteoporose

8. Xantin-oxydasehaemmer (fx allopurinol, febuxostat) ved anamnese med tilbagevendende
anfald af artritis urica

9. Folinsyretilskud ved methotrexatbehandling

Sektion I: Det urogenitale system

1. Selektiv a-1-receptorblokker (fx tamsulosin) mod nedre urinvejssymptomer relateret til
benign prostatahypertrofi, hvor prostatektomi ikke er vurderet ngdvendig, passende eller sikker

2. 5-a-reduktasehaemmer (fx finasterid, dutasteride) mod nedre urinvejssymptomer (LUTS)
relateret til benign prostatahypertrofi, hvor prostatektomi ikke er vurderet ngdvendig, passende
eller sikker

3. Topikalt vaginal gstrogen eller vaginalt gstrogenpessar mod symptomatisk atrofisk vaginitis

4. Topikalt vaginal gstrogen eller vaginalt gstrogenpessar til kvinder med recidiverende
urinvejsinfektion

5. Fosfodiesterase-5-heemmere (fx avanafil, sildenafil, tadalafil, vardenafil) mod vedvarende,
generende erektil dysfunktion

Sektion J: Det endokrine system

1. ACE-haemmer eller AT-2-antagonist ved diabetes med nyrepavirkning, dvs. proteinuri,
mikroalbuminuri (> 30 mg/dggn), medmindre der er tale om svaer kronisk nyresygdom (eGFR <
30 mL/min/m?)

Sektion K: Analgetika

1. Hpjpotente opioider ved moderat-sveaere non-artritis smerter, hvis paracetamol, NSAID eller
lavpotente opioider ikke er tilstraskkeligt

2. Laksantia til alle patienter som anvender opioider regelmaessigt, dvs. alt andet end pn-brug

3. Topikal 5% lidokainplaster ved lokaliseret neuropatisk smerte, fx ved post-herpetisk neuralgi




Sektion L: Vacciner

1. Arlig vaccination mod influenzavirus

2. Pneumokokvaccination jf. nationale guidelines

3. Varicella-zoster vaccine jf. nationale guidelines

4. Vaccination mod SARS-CoV?2 jf. nationale guidelines




