SCREENING TOOL OF OLDER PERSONS’ PRESCRIPTIONS (STOPP) version 2

De fplgende praeparater er potentielt uhensigtsmaessige hos patienter = 65 ar

Efter: O'Mahony D et al. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older
people: version 2. Age and Ageing 2014;0:1-6

November 2014

Afsnit A: Indikation for medicinering

Ethvert medikament ordineret uden en evidensbaseret klinisk indikation.

Ethvert medikament ordineret udover den anbefalede varighed, hvor behandlingslaengden er
veldefineret.

Enhver dobbeltordination inden for samme laegemiddelgruppe, f.eks. to samtidige NSAID, SSRI,
Loop-diuretika, ACE-heemmere, antikoagulanter (optimering af monoterapi inden for en enkel
leegemiddelgruppe bgr efterstraebes fgr overvejelser om nyt medikament).

Afsnit B: Det kardiovaskulaere system

1.

10.

Digoxin ved hjertesvigt med normal systolisk ventrikulzer funktion (ingen tydelig evidens for
effekt)

Verapamil eller diltiazem ved NYHA klasse Il eller IV hjertesvigt (kan forvaerre hjertesvigt)
Betablokker i kombination med verapamil eller diltiazem (risiko for AV-blok).

Betablokker ved bradycardi (< 50/min), 2. grads AV-blok eller 3. grads AV-blok (risiko for 3.
grads AV-blok, asystoli).

Amiodaron som f@rstevalgs antiarytmikum ved supraventrikulaere tachyarytmier (stgrre risiko
for bivirkninger end betablokkere, digoxin, verapamil eller diltiazem)

Loop-diuretika som fgrstevalgsbehandling ved hypertension (sikrere, mere effektive
alternativer er tilgaengelige)

Loop-diuretika ved deklive gdemer uden klinisk, biokemisk eller radiologisk evidens for
hjertesvigt, leversvigt, nefrotisk syndrom eller nyresvigt (elevation af ben og/eller
stgttestromper som regel mere hensigtsmaessig)

Thiaziddiuretika ved samtidig signifikant hypokalizemi (dvs. S-Kalium < 3,0 mmol/L),
hyponatrizami (dvs. S-Natrium < 130 mmol/L) hypercalcami (dvs. Alouminkorrigeret S-Calcium
> 2,65 mmol/L *) eller ved tidligere urinsyregigt (hypokalizemi, hyponatrizemi, hypercalcaemi
og urinsyregigt kan udlgses af thiaziddiuretika)

* P-Calciume-ion frit (pH=7,4) stgrre end 1.32 mmol/L

Loop-diuretika som hypertensionsbehandling ved samtidig urininkontinens (kan forvaerre
inkontinens)

Centralstimulerende antihypertensiva (f.eks. methyldopa, clonidin, moxonidin), medmindre
der foreligger sikker allergi overfor- eller manglende effekt af andre klasser af antihypertensiva

(centralstimulerende antihypertensiva tales generelt darligere hos aldre end yngre)



11. ACE-haemmere eller Angiotensin Il Receptor-blokkere hos patienter med hyperkalizemi.
12. Aldosteronantagonister (f.eks. spironolakton, eplerenone) ved samtidig kaliumbesparende
medikamenter (f.eks. ACE-ha&mmere, Angiotensin Il Receptor- blokkere, amilorid) uden
monitorering af S-Kalium (risiko for alvorlig hyperkalisemi dvs. > 6,0 mmol/L — S-Kalium bgr

kontrolleres regelmaessigt, dvs. minimum hver 6. maned).

13. PDE-5-hammere (f.eks. sildenafil, tadalafil, vardenafil) ved svaert hjertesvigt karakteriseret ved
hypotension dvs. systolisk BT < 90 mmHg eller samtidig nitratbehandling af angina (risiko for
kardiovaskuleaert kollaps)

Afsnit C: Trombocythaemmere/Antikogulantia

1. Langtidsbehandling med acetylsalicylsyre i doser hgjere end 160 mg pr. dag (sget risiko for
blgdning, ingen evidens for gget effekt)

2. Acetylsalicylsyre ved tidligere mavesar uden samtidig PPI (risiko for recidiv af mavesar).

3. Acetylsalicylsyre, clopidogrel, dipyridamol, vitamin-K-antagonister, direkte trombinha&mmer
eller faktor-Xa-haemmer ved samtidig signifikant blgdningsrisiko, dvs. ukontrolleret svaer
hypertension, blgdningtendens, nylig ikke-banal spontan blgdning) (hgj risiko for blgdning).

4. Acetylsalicylsyre plus clopidogrel som sekundaer apopleksiprofylakse, medmindre patienten
har faet indsat coronar stent inden for de sidste 12 maneder eller har pagaende akut koronar
syndrom eller har en svaer carotisstenose (ingen evidens for gget effekt over for clopidogrel
alene)

5. Acetylsalicylsyre i kombination med vitamin-K-antagonist, direkte trombinhaemmer eller
faktor-Xa-hammer hos patienter med kronisk atrieflimmer (ingen gget effekt af
acetylsalicylsyre)

6. Trombocythammer plus vitamin-K-antagonist, direkte trombinhaammer eller faktor-Xa-
hammere hos patienter med stabil coronar, cerebrovaskulzer eller perifer arteriel sygdom
(ingen gget effekt ved 2-stofsbehandling).

7. Omhandler Ticlopidin, som ikke markedsfgres i Danmark.

8. Vitamin-K-antagonister, direkte trombinhammere eller faktor-Xa-ha@mmere ved fgrstegangs
DVT uden fortsatte risikofaktorer (f.eks trombofili) i mere end 6 maneder, (ingen pavist gget
effekt).

9. Vitamin-K-antagonister, direkte trombinhammer eller faktor-Xa-haeemmere ved fgrstegangs
lungeemboli uden fortsatte risikofaktorer (trombofili) i > 12 maneder (ingen pavist gget
effekt).

10. NSAID og vitamin-K-antagonist, direkte trombinhaemmer eller faktor-Xa-ha&emmere i
kombination (risiko for alvorlig gastrointestinal blgdning).

11. NSAID ved samtidig behandling med trombocyth@mmer(e) uden PPI profylakse (@get risiko for
mavesar)



Afsnit D: Det centrale nervesystem og psykofarmaka

1.

10.

11.

12.

13.
14.

Tricykliske antidepressiva (TCA) ved demens, snaevervinkel-glaukom,
hjerteoverledningsabnormaliteter, prostatisme eller tidligere urinretention (risiko for
forveerring af disse tilstande).

Opstart med tricykliske antidepressiva (TCA) som fgrstevalgs antidepressiva (hgjere risiko for
bivirkninger ved TCA end SSRI og SNRI).

Neuroleptika med moderat antikolinerg effekt (clozapine, flupenthixol, zuclopenthixol) ved
prostatisme eller tidligere urinretention (hgj risiko for urinrentention)

Selektive Serotonin Re-uptake haemmere (SSRI) ved samtidig eller tidligere signifikant
hyponatrizami dvs. S-Natrium < 130 mmol/L (risiko for at forveerre eller udlgse hyponatrizemi).
Benzodiazepiner i 2 4 uger (ingen indikation for leengere behandling; risiko for forleenget
sedering, konfusion, nedsat balance, fald, trafikulykker; alle benzodiazepiner bgr nedtrappes
gradvis ved behandlingslaengde over 4 uger , da der foreligger risiko for
benzodiazepinseponeringssyndrom ved umiddelbar seponering).

Antipsykotika (dvs. andre end quetiapin eller clozapin) hos patienter med parkinson eller Lewy
Body demens (risiko for alvorlige ekstrapyramidale symptomer)

Antikolinergika som behandling for ekstrapyramidale bivirkninger til neuroleptika (risiko for
antikolinergisk toxicitet).

Antikolinergika hos patienter med delir eller demens (risiko for forveerring af kognitiv
forringelse)

Neuroleptiske antipsykotika hos patienter med adfaerds- og psykologiske symptomer pa
demens (BPSD) medmindre symptomerne er alvorlige og andre ikke-farmakologiske tiltag er
mislykket (gget risiko for apopleksi).

Neuroleptika som hypnotika, medmindre sgvnforstyrrelse skyldes psykose eller demens (risiko
for konfusion, hypotension, ekstrapyramidale bivirkninger, fald).

Kolinesteraseheemmere ved persisterende bradycardi (<60 slag/min), AV-blok eller
recidiverende uforklaret synkope eller samtidig behandling med laegemidler, der seenker
hjertefrekvensen, sasom betablokkere, digoxin, diltiazem, verapamil (risiko for
overledningsforstyrrelser, synkope og skade).

Phenothiaziner som fgrstevalgsbehandling, da sikrere og mere effektive alternativer findes
(phenotiaziner er sedativa, har signifikant antikolinerg toxicitet hos aldre, med undtagelse af
prochlorperazin mod kvalme/opkastning/svimmelhed, levomepromazin som antiemetika i
palliativ medicin).

Levodopa eller dopaminagonister ved benign essentiel tremor (ingen evidens for effekt)
F@rstegenerations antihistaminer (sikrere, mindre toxiske antihistaminer er tilgaengelige).

Afsnit E: Nyrerne

De folgende medikamenter er potentielt uhensigtsmeaessige hos aeldre med akut eller kronisk nyresvigt

med nyrefunktion under angivne eGFR-niveauer (se resumé af produktets egenskaber og lokale

formulerede retningslinjer)

1.

2.

Langvarig digoxinbehandling over 125ug/dag ved eGFR < 30 mL/min (risiko for
digoxinforgiftning hvis plasmakoncentration ikke kontrolleres)
Direkte trombinhaemmere (f.eks. dabigatran) ved eGFR < 30 mL/min (risiko for blgdning)



o kW

Faktor-Xa-hammere (f.eks. rivaroxaban) ved eGFR < 15 mL/min (risiko for blgdning)
NSAID ved GFR < 50 mL/min (risiko for forveerring af nyrefunktion).

Colchicin ved eGFR < 10 mL/min (risiko for colchicinforgiftning)

Metformin ved eGFR < 30 mL/min (risiko for lactatacidose).

Afsnit F: Gastrointestinalsystemet

1.

Prochlorperazin eller metoclopramid ved parkinsonisme (risiko for forvaerring af
parkinsonistiske symptomer).

PPl ved ukompliceret mavesar eller erosiv gsofagitis i fuld terapeutisk dosis > 8 uger
(dosisreduktion eller tidligere ophgr anbefalet).

Leegemidler med tilbgjelighed til at forarsage forstoppelse (f.eks antikolinergika, peroralt jern,
opioider, verapamil, aluminium antacida) hos patienter med kronisk forstoppelse, hvor ikke-
obstiperende alternativer er tilgaengelige (risiko for forvaerring af forstoppelse).

Perorale ion-jern doser stgrre end 200 mg dagligt (f.eks ferrofumarat> 600 mg / dag,
ferrosulfat > 600 mg / dag, ferrogluconat> 1800 mg / dag, ingen evidens for gget jernoptagelse
over disse doser).

* | Danmark anvendes typisk Jern C, som indeholder 330 mg ferrofumarat (sv.t. 100 mg jern).
Saledes er > 2 tbl. dgl. ikke indiceret.

Afsnit G: Respirationssystemet

1.

Theophyllin som monoterapi ved KOL (sikrere, mere effektive alternativer, risiko for
bivirkninger pa grund af et snaevert terapeutisk indeks).

Systemiske kortikosteroider i stedet for inhalerede kortikosteroider til
vedligeholdelsesbehandling af moderat-svaer KOL (ungdvendig udsaettelse for langsigtede
bivirkninger af systemiske kortikosteroider og effektiv inhalationsbehandling er tilgeengelig).
Antikolinerge bronkodilatatorer (f.eks ipratropium, tiotropium) ved tidligere snavervinklet
glaukom (kan forveerre glaukom) eller blaereaflgbshindring (kan forarsage urinretention).
Ikke-selektive betablokkere (perorale eller topikale ved glaukom) ved behandlingskraevende
astma (risiko for gget bronkospasme).

Benzodiazepiner ved akut eller kronisk respirationssvigt, dvs. pO2 <8,0 kPa + pC0O2> 6,5 kPa
(risiko for forveerring af respirationssvigt).



Afsnit H

1.

Afsnit I:

: Det muskulo-skeletale system

Non-steroide anti-inflammatoriske lsegemidler (NSAID) fraset selektive COX-2 laegemidler ved
tidligere mavesar eller gastrointestinal blgdning*, medmindre samtidig PPI eller H2 -antagonist
(risiko for recidiv af mavesar).

* | Danmark er selektive TOX-2 haammere ogsa kontraindiceret ved tidligere mavesar eller
gastrointestinal blgdning

NSAID ved svaer hypertension (risiko for forvaerring af hypertension) eller svaer hjertesvigt
(risiko for forveerring af hjertesvigt).

Langtidsbrug af NSAID (> 3 maneder) til symptomlindring ved slidgigt, hvor paracetamol ikke er
forspgt (simple analgetika foretraekkes og er normalt lige sa effektive)

Langtidsbehandling med kortikosteroider ( > 3 maneder) som monoterapi ved rheumatoid
arthrit (risiko for systemiske kortikosteroidbivirkninger).

Kortikosteroider (andre end periodiske intraartikulaere injektioner ved monoartikulzere
smerter) ved slidgigt (risiko for systemiske kortikosteroidbivirkninger) .

Langtidsbehandling med NSAID eller colchicin (> 3 méaneder) ved kronisk urinsyregigt, hvor der
ikke er kontraindikation for en xanthinoxidasehaemmer (f.eks. allopurinol, febuxostat)
(xanthinoxidasehammere er f@rstevalg som profylakse mod urinsyregigt).

COX-2 selektive NSAID ved samtidig hjerte-kar-sygdom (gget risiko for myokardieinfarkt og
slagtilfelde)

NSAID ved samtidig kortikosteroidbehandling uden PPI profylakse (@get risiko for mavesar)
Perorale bisphosphonater hos patienter med aktuel eller nylig gvre gastrointestinal sygdom,
dvs. dysfagi, gsofagitis, gastritis, duodenitis, mavesar, eller gvre gastrointestinal blgdning
(risiko for recidiv/forveerring af gsofagitis, @sofagusulcus, gsofagusstriktur)

* Ifglge medicin.dk er ovenstaende tilstande hverken anfgrt som forsigtighedsregler eller
kontraindikationer.

Urogenitalsystemet

Antikolinerge legemidler ved demens eller kronisk kognitiv svaekkelse (risiko for gget
forvirring, agitation) eller snaevervinklet glaukom (risiko for akut forvaerring af glaukom) eller
kronisk prostatisme (risiko for urinretention).

Selektive alfa-1 alfablokkere ved symptomatisk ortostatisk hypotension eller miktionssynkope
(risiko for at fremkalde recidiverende synkoper)



Afsnit J: Endokrine system

1.

Sulfonylurinstoffer med lang virkningsvarighed (f.eks. glibenclamid, glimepirid) ved type 2-
diabetes mellitus (risiko for leengerevarende hypoglykaemi).

Thiazolidenedioner (f.eks. pioglitazon) hos patienter med hjerteinsufficiens (risiko for
forvaerring af hjertesvigt)

Betablokkere ved diabetes mellitus med hyppige hypoglykeemiske tilfalde (risiko for at
undertrykke/maskere hypoglykeemisymptomer).

@strogener ved tidligere brystkraeft eller vengs tromboemboli (gget risiko for recidiv).

* Ifglge medicin.dk ogsa kontraindiceret ved arterielle tromboemboliske sygdomme
Perorale gstrogener uden gestagener hos patienter med intakt uterus (risiko for
endometriecancer).

Androgener (mandlige kenshormoner) medmindre primaer eller sekundaer hypogonadisme
(risiko for androgen toxicitet, ingen dokumenteret virkning ud over indikationen ved
hypogonadisme).

Afsnit K: Laegemidler, der (forudsigeligt) gger risikoen for fald hos sldre mennesker

1.

Benzodiazepiner (beroligende, kan forringe sensorium, forringer balancen).

Neuroleptika (kan forarsage dyspraksi ved gang, parkinsonisme).

Vasodilatorer (f.eks. alfa-1-receptorblokkere, calciumantagonister, langtidsvirkende nitrater,
ACE-hammere, angiotensin-ll-receptor-blokkere ved vedvarende postural hypotension, dvs.
tilbagevendende fald i systolisk blodtryk = 20 mmHg (risiko for synkope, fald).

Hypnotiske Z-medikamenter, f.eks. zopiclone, zolpidem, zaleplon (kan forarsage forlaenget
dagtidssedation, ataxi).

Afsnit L: Analgetika

1.

Anvendelse af perorale eller transdermale staerke opioider (morfin, oxycodon, fentanyl,
buprenorphin, metadon, tramadol, petidin) som fgrstevalgs behandling for mild smerte
(WHQ’s smertetrappe ikke fulgt).

Brug af regelmaessig (til forskel fra p.n.) opioider uden samtidig laxantia (risiko for sveer
forstoppelse).

Langtidsvirkende opioider uden korttidsvirkende opioider til gennembrudssmerter (risiko for
vedvarende staerke smerter).



Afsnit N: Antikolinerge bivirkninger

Samtidig anvendelse af to eller flere stoffer med antikolinerge egenskaber (f.eks.
bleereantispasmolytika, tarmantispasmolytika, tricykliske antidepressiva, f@rstegenerations
antihistaminer) (risiko for gget antikolinerg toksicitet)



SCREENING TOOL TO ACTION THE RIGHT TREATMENT (START) version 2

Medmindre en aldre patients kliniske status er terminal og farmakoterapien derfor skal mdlrettes et
mere palliativt fokus, skal de falgende behandlingsstrategier overvejes, safremt de er undladt uden
nogen valid klinisk begrundelse. Det antages at den ordinerende lzege er opmaerksom pad de specifikke

kontraindikationer til behandling med laegemidlerne far de anbefales til eldre patienter.

Afsnit A: Det kardiovaskulzere system

1.

Vitamin-k-antagonister eller direkte trombinhammere eller faktor Xa heemmere ved kronisk
atrieflimmer.

Acetylsalicylsyre (75 mg — 160 mg dagligt) ved kronisk atrieflimmer, hvor vitamin-k-
antagonister eller direkte trombinhammere eller faktor Xa haemmere er kontraindiceret.

* Ifglge cardio.dk bgr der | ovenstdende tilfeelde kombinationsbehandles med ASA 75 mg +
clopidogrel 75 mg dagligt, da dette er mere effektivt end behandling med ASA alene. (Dette
medfgrer dog @gget blgdningsrisiko)

Trombocytheemmere (acetylsalicylsyre eller clopidogrel eller prasugrel eller ticagrelor)

ved dokumenteret tidligere koronar, cerebral eller perifer vaskulzer sygdom.
Antihypertensiv behandling nar det systoliske blodtryk vedvarende er > 160 mmHg og/eller
det diastoliske blodtryk vedvarende er > 90 mmHg; eller systolisk blodtryk > 140 mmHg eller
diastolisk blodtryk > 90 mmHg hos diabetikere.

Statinbehandling ved dokumenteret tidligere koronar, cerebral eller perifer vaskulaer sygdom,
medmindre patientens status er terminal eller alder > 85 ar.

Angiotensin converting enzyme (ACE) haammere ved systolisk hjertesvigt og/eller
dokumenteret koronararterie sygdom.

* ifglge medicin.dk er ACE-haemmer behandling ikke bredt indiceret ved koronararterie
sygdom, kun venstresidig hjertesvigt eller hjertesvigt efter AMI

Betablokker ved iskeemisk hjertesygdom.

Passende betablokker (bisoprolol, nebivolol, metoprolol eller carvedilol) ved stabilt systolisk
hjertesvigt.



Afsnit B: Respirationssystemet

1.

Regelmaessig inhaleret beta 2 agonist eller antikolinerge bronkodilator (f.eks. Ipratropium,
tiotropium) ved mild til moderat astma eller KOL.

Regelmaessig inhaleret kortikosteroid ved moderat til sveer astma eller KOL, hvor FEV1 < 50%
af forventet og gentagne exacerbationer ngdvendigg@r behandling med orale
kortikosteroider.

Hjemmeilt ved dokumenteret kronisk hypoxaemi (dvs pO2 < 8,0 kPa eller 60 mmHg eller Sa02

< 89%).

Afsnit C: Det centrale nervesystem & gjne

1.

L-DOPA eller en dopamin agonist ved idiopatisk parkinsons sygdom med funktionel
forringelse og deraf resulterende handicap.

Ikke-TCA antidepressive laegemidler ved tilstedeveerelse af vedvarende stgrre depressive
symptomer.

Acethylcholinesterase heemmere (fx. Donepezil, rivastigmine, galantamine) ved mild- moderat
alzheimers demens eller lewy body demens.

Topikal prostaglandin eller betablokker ved primaer abentvinklet glaukom.

Selektiv serotonin reuptake inhibitor (eller SNRI eller pregabalin hvis SSRI er kontraindiceret)
ved vedvarende alvorlig angst der interfererer med den aldres uafhaengighed

Dopamin agonist (ropinirol eller pramipexol eller rotigotin) ved Restless Legs Syndrome, nar
jernmangel og alvorlige nyresvigt er udelukket.

Afsnit D: Det gastrointestinale system

1.

2.

Protonpumpehaemmere ved svaer Gastro-oesophagal reflux syndrom eller peptisk striktur der
kraever dilatation.
Fiber supplement (fx. klid, ispaghula) ved divertikulose og tendens til forstoppelse.



Afsnit E: Det muskuloskeletale system

Disease-modifying anti-rheumatic drug (DMARD) ved aktiv, invaliderende leddegigt.
Bisphosphonater, D-vitamin og kalk hos patienter i langtidsbehandling med systemiske
kortikosteroider.

*Kun hvis der foreligger osteopeni, T-score < - 1,0.

D-vitamin og kalktilskud hos patienter med kendt osteoporose og/eller tidligere
lavenergifrakturer og/eller Bone Mineral Density (BMD) T-score < -2,5 flere steder.
Antiresorptiv eller anabolsk behandling (fx. bisphosphonat, strontium ranelat, teriparatide,
denosumab) hos patienter med dokumenteret osteoporose, hvor ingen farmakologisk eller
klinisk kontraindikation findes (Bone Mineral Density T-score < -2,5 flere steder) og/eller
tidligere lavenergi frakturer.

D-vitamin tilskud hos zldre der er bundet til hjemmet eller har faldtendens eller har
osteopeni (BMD T-score < -1 men >-2,5)

Xanthine-oxidase haemmere (fx. allopurinol, febuxostat) ved tilbagevendende episoder med
urinsyregigt.

Folinsyre tilskud hos patienter der tager methrotrexat.

Afsnit F: Det endokrine system

1.

ACE inhibitor eller angiotensinreceptorblokker (hvis ACE-heemmere ikke tales) ved diabetes
med nyrepavirkning dvs. urinstix med proteinuri eller mikroalbuminuri (>30 mg/24 timer)
med eller uden serum-biomarkgrer tydende pa nyrepavirkning.

Afsnit G: Det urogenitale system

1.

Alfa-1 receptor blokker ved symptomatisk prostatisme, hvor prostatektomi ikke er vurderet
ngdvendig.

5-alfa reductase hemmer ved symptomatisk prostatisme, hvor prostatektomi ikke er
vurderet ngdvendig.

Topikal vaginal gstrogen eller vaginal gstrogenpessar ved symptomatisk atrofisk vaginitis.



Afsnit H: Analgetika

1. Steerktvirkende opioider ved moderat-svaer smerte, hvor paracetamol, NSAIDs eller
svagtvirkende opioider ikke er passende til smertens svaerhedsgrad eller har vaeret
ineffektive.

2. Laxativa hos patienter som tager opioider regelmaessigt.

Afsnit I: Vacciner

1. Arlig Influenzavaccination.

2. Pneumokokvaccine mindst en gang efter 65 ars alder ifglge nationale guidelines.
* | Danmark foreligger der ingen generel anbefaling af pneumokokvaccination af personer
over 65 ar. Zldre over 64 ar har dog forhgjet risiko for IPS (invasiv pneumokoksygdom). Evt.
vaccination ma bero pa individuel vurdering sammenholdt med patientens gvrige
risikofaktorer.





