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Samenvatting

ACHTERGROND De stijgende leeftijd in combinatie met het stijgende aandeel ouderen leidt tot een toename in
het aantal chronische ziekten onder ouderen. Hierdoor neemt ook het medicijngebruik onder ouderen toe, wat
kan leiden tot polyfarmacie (het gebruik van vijf of meer medicijnen). Polyfarmacie verhoogt het risico op het
gebruik van medisch niet noodzakelijke medicatie, wat medicatie-interacties en geneesmiddelgerelateerde
ziekenhuisopnamen tot gevolg kan hebben. Recente prevalentiecijfers van polyfarmacie ontbreken, evenals het
prevalentiecijfer van niet gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie. Uit onderzoeken blijkt dat huisartsen
invlioed hebben op polyfarmacie middels het voorschrijfgedrag. Huisartsen hebben verschillende motivaties bij
het voorschrijven van medicatie aan oudere polyfarmaciepatiénten, het is echter onduidelijk in welke mate deze
motieven invlioed hebben op het voorschrijfgedrag.

METHODE Dit onderzoek is uitgevoerd in regio Twente. Om de prevalentie van polyfarmacie te bepalen zijn
middels een dossieronderzoek (aselecte steekproef) medicatiehistorién verzameld. De onderzoekspopulatie
bestond uit personen van 65 jaar en ouder met een uitgifte tussen 01-09-2017 en 01-01-2018. De prevalentie
van niet gepast medicatiegebruik onder polyfarmaciepatiénten is vastgesteld middels een dossieronderzoek
(aselecte steekproef). De onderzoekspopulatie bestond uit polyfarmaciepatiénten van 65 jaar en ouder met een
uitgifte tussen 01-09-2017 en 01-01-2018. Door middel van vragenlijst is een rangschikking van negen
motieven vastgesteld, met daarbij achterliggende redenen achter deze motieven. De onderzoekspopulatie
bestond uit huisartsen aangesloten bij FEA of THOON.

RESULTATEN De prevalentie van polyfarmacie onder ouderen in de steekproef (N = 443) is 24,4%. De
prevalentie van niet gepast medicatiegebruik bij oudere polyfarmaciepatiénten (N = 4.457) is 30,2%. De
motieven die vooral invioed hebben op het voorschrijfgedrag van huisartsen (N = 32) bij oudere
polyfarmaciepatiénten zijn; het effect van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid van de patiént en
het gebruik van de multidisciplinaire polyfarmacierichtlijn. Ook is gebleken dat huisartsen in mindere mate
beinvloed worden door het betrekken van de patiént bij de beslissing over de medicamenteuze behandeling en
het gevoel iets te moeten ondernemen, waardoor ook medicatie voorgeschreven wordt die medisch niet

noodzakelijk is. De mate van invloed van motieven kan niet verklaard worden door de achterliggende redenen.

CoNCLUSIE Er is een toename in het aantal oudere polyfarmaciepatiénten gevonden. Daarnaast blijken veel
oudere polyfarmaciepatiénten niet gepaste medicatie te gebruiken. Deze bevindingen komen niet overeen met
de gevonden motivaties van huisartsen; zij blijken te streven naar een zo optimaal mogelijk medicatiegebruik
van patiénten zonder dat de gezondheid in het geding komt. Het is onduidelijk wat de oorzaak van deze
discrepantie is. Om dit te verduidelijken is vervolgonderzoek nodig naar de naleving van de multidisciplinaire
polyfarmacierichtlijn en het effect van deze richtlijn op het voorkomen van niet gepast medicatiegebruik.
Tevens wordt aanbevolen het onderzoek naar het voorschrijfgedrag van huisartsen op een grotere schaal uit te

voeren.



Voorwoord

Dit onderzoek betreft een afstudeeropdracht van de bachelor Gezondheidswetenschappen aan Universiteit
Twente, waar van februari tot en met juli 2018 aan gewerkt is. In december 2017 is het onderwerp ‘Polyfarmacie
en het voorschrijfgedrag van huisartsen’ gekozen als onderwerp voor deze afstudeeropdracht. Dit onderzoek is
uitgevoerd in een groepsverband van twee personen; Nicole Kok en Rakhi Manik. De samenwerking tussen
beiden is als vanzelfsprekend verlopen, onenigheden zijn hierbij zelden voorgekomen. Het verslag, zoals deze

nu voor u ligt, is daarom het resultaat van een prettige samenwerking en een gezamenlijke inspanning.

Wij willen graag dr. J.G. van Manen en dr. C.J.M. Doggen bedanken voor de begeleiding van dit
onderzoek. Verder willen wij de Federatie Eerstelijnszorg Almelo (FEA) en de Twentse Huisartsen
Onderneming Oost-Nederland (THOON) bedanken voor hun medewerking bij onder andere het benaderen van
huisartsen en apothekers. Hierbij willen wij in het bijzonder de codrdinator van de FEA, K. Dorsman, bedanken.
De deelnemende apotheken hebben een grote bijdrage geleverd aan deze afstudeeropdracht, evenals de
huisartsen die hebben deelgenomen aan de vragenlijst. Zonder hen zou het niet gelukt zijn om dit onderzoek uit
te kunnen voeren. Met de begeleiding vanuit de Universiteit Twente, FEA, THOON en andere betrokken

personen is dit verslag geworden zoals deze nu is.

Nicole A.L. Kok en Rakhi Manik

Enschede, 2018.
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1. Inleiding

Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) verwacht dat de resterende levensverwachting van personen van
65 jaar in 2023 zal stijgen tot 20,5 jaar . Dit betekent dat personen van 65 jaar in 2023 gemiddeld nog 20,5 jaar
zullen leven. In 2000 werd deze resterende levensverwachting van dezelfde bevolkingsgroep nog geschat op
17,45 jaar . Dit bevestigt dat de populatie door de toenemende levensverwachting steeds ouder wordt. Niet
alleen de levensverwachting neemt toe, ook de hoeveelheid personen van 65 jaar en ouder neemt toe met bijna
18,5% tot het jaar 2030 2. Zo is ook het aantal 80-plussers sinds 2000 gestegen van 500.339 naar 764.275
personen in 2017 3. De stijgende leeftijd en het stijgende aandeel ouderen (personen van 65 jaar en ouder) in de
bevolking leidt tot een toename in het aantal chronische ziekten in deze bevolkingsgroep. Dit leidt vaak tot het
gebruik van meerdere medicijnen door ouderen 4. 55

Het gebruik van meerdere medicijnen wordt doorgaans polyfarmacie genoemd. Er is echter niet één
definitie voor polyfarmacie 9. Er is onder andere geen vaste waarde voor het aantal medicijnen dat gebruikt
wordt bij polyfarmacie ’. Het gebruik van vijf medicijnen of meer wordt vaak aangegeven als definitie van
polyfarmacie %1, waarbij er bij sommige onderzoeken ook een vaste gebruiksduur van de medicatie wordt
aangehouden. Daarnaast wordt er ook een extreme vorm van polyfarmacie beschreven in de literatuur; excessive
polypharmacy, ook wel hyperpolyfarmacie 23, Hyperpolyfarmacie wordt gedefinieerd als het chronische
gebruik van tien of meer verschillende medicijnen 4.

In Nederland is reeds onderzocht wat de prevalentie van polyfarmacie is. Tussen maart 2007 en maart
2008 bleek 16% van de personen van 65 jaar en ouder ten minste vijf geneesmiddelen gelijktijdig te gebruiken,
gedurende minstens drie maanden °. Een ander onderzoek rapporteerde dat in 2012 35,1% van de geincludeerde
65-plussers vijf of meer medicijnen chronisch (ten minste 90 dagen een onafgebroken gebruik of minstens drie
uitgiften van de apotheek) gebruikten, op ten minste één dag gelijktijdig . De prevalentie van
hyperpolyfarmacie die werd gevonden was 11,7% onder personen van 55 jaar en ouder °. Dit onderzoek hield
het gebruik van tien of meer medicijnen aan als definitie van hyperpolyfarmacie. Deze prevalenties van
polyfarmacie zijn echter al gedateerd.

Studies uit Zweden'’, Italié*® en Nieuw Zeeland®® vonden een toename van polyfarmacie; polyfarmacie
komt steeds vaker voor onder thuiswonende ouderen. Echter, ook deze studies zijn gebaseerd op gegevens van
zeker vijf jaar geleden. Wanneer de Nederlandse prevalentiecijfers van 2007-2008 en 2012 naast elkaar worden
gelegd, is ook een toename te zien van de prevalentie van polyfarmacie (van 16% naar 35,1%, de definitie van
polyfarmacie verschilde enigszins). Het is onbekend wat de prevalentiecijfers van polyfarmacie en
hyperpolyfarmacie in Nederland zijn op dit moment en of er sprake is van een trend.

Polyfarmacie kent verschillende risico’s. Door de inname van een hoog aantal medicijnen
(polyfarmaciepatiénten zouden gemiddeld acht tot negen medicijnen voorgeschreven krijgen #) neemt de kans
op het gebruik van medisch niet noodzakelijke medicatie toe. Daarnaast hebben ouderen een veranderde
fysiologie, waardoor medicatie een andere werking kan hebben °. Daarbij neemt de kans op onderlinge

interacties tussen medicijnen toe, wat negatieve gevolgen kan hebben, zoals ongeplande ziekenhuisopnamen.



In 2006 werd het totale aantal geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen in Nederland geschat op 41.000
per jaar, waarvan er 19.000 mogelijk te vermijden waren. De kosten van deze vermijdbare
geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen werden geschat op meer dan 85 miljoen euro 5. 72

Polyfarmacie kan ook leiden tot onduidelijkheid wat betreft de medicatie onder de ouderen 2. Een
verlaagde therapietrouw kan hiervan het gevolg zijn 22,2, wat kan leiden tot ongeplande ziekenhuisopnames,
verslechterde klinische condities, verergering van de ziekte en zelfs overlijden 2%, Zorgverleners, waaronder
huisartsen, zien deze gevolgen en erkennen dat polyfarmacie een probleem is in hun oudere patiéntenpopulatie
%, Daarnaast kan polyfarmacie een verhoogde medicatie gerelateerde last veroorzaken, zoals ernstige
bijwerkingen 2%’, Dit zorgt voor een verlaagde kwaliteit van leven 27, 72

Het blijkt echter niet eenvoudig polyfarmacie te vermijden. Er zijn criteria opgesteld die trachten
polyfarmacie te beperken door op potentieel medisch niet noodzakelijke medicatie te wijzen. Bekende
voorbeelden van deze criteria zijn de STOPP-criteria (“Screening Tool of Older Persons' Prescriptions”),
ontwikkeld in lerland, en de Beers-criteria, ontwikkeld in de Verenigde Staten 26, De STOPP-criteria blijken
beter aan te sluiten bij de Nederlandse situatie, waardoor deze (met enkele aanpassingen) gebruikt worden in
Nederland . START- en STOPP-criteria kunnen niet gepast medicatiegebruik in beeld brengen. Met niet
gepast medicatiegebruik wordt bedoeld dat het huidige medicatiegebruik van een persoon niet aansluit op de
huidige situatie van die persoon. START-criteria (“Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment”)
waarschuwen wanneer er mogelijk medicatie gestart moet worden. STOPP-criteria kunnen potentieel onnodige
medicatie onthullen; er wordt wellicht meer medicatie gebruikt dan medisch noodzakelijk is. Deze START- en
STOPP criteria zijn verwerkt in de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn voor polyfarmacie bij ouderen,
uitgebracht in 2012. Deze richtlijn is opgesteld voor alle zorgverleners die betrokken zijn bij de farmacotherapie
(een behandeling met medicatie) van oudere polyfarmaciepatiénten. Deze richtlijn kan de arts helpen bij het
voorschrijven van medicatie en bij het uitvoeren van medicatiebeoordelingen, maar er is ruimte voor eigen
invulling en interpretatie. °

Daarnaast zijn er verschillende richtlijnen opgesteld om zorgverleners te ondersteunen bij het maken
van keuzes bij het voorschrijven van medicatie voor ouderen. Echter, het gaat hierbij vaak om meerdere
richtlijnen die elk van toepassing zijn op slechts één chronische aandoening 2°. Deze moeten bij patiénten met
co- of multimorbiditeiten gecombineerd worden naar het inzicht van de zorgverlener. Zorgverleners geven aan
dat zij de bestaande behandelrichtlijnen voor oudere patiénten met meerdere chronische aandoeningen niet altijd
als ondersteunend ervaren °. Deze richtlijnen zijn niet altijd in overeenstemming met elkaar %, wat
onduidelijkheid kan veroorzaken onder zorgverleners 2. Dit kan een verschil in interpretatie en daarmee een
verschil in voorschrijfgedrag teweegbrengen.

Onderzoekers'® geven aan dat huisartsen in Nederland daadwerkelijk een eigen invulling geven aan de
richtlijnen, waardoor zorgverleners onderling kunnen verschillen in de omgang met richtlijnen. In het
onderzoek!® kwam naar voren dat er veel spreiding was in het percentage patiénten met polyfarmacie van 55
jaar en ouder. Zo had in de ene huisartsenpraktijk 12,4% van de patiénten polyfarmacie, waar in andere

huisartsenpraktijken 30,1% van de patiénten polyfarmacie had.
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Het verschil in voorschrijfgedrag hoeft geen probleem te vormen. Echter, wanneer huisartsen onderling
wisselende hoeveelheden medicatie en/of typen medicijnen voorschrijven, kan dit leiden tot grote onderlinge
verschillen. Bij eenzelfde patiént kan de ene huisarts wellicht potentieel medisch niet noodzakelijke medicatie
voorschrijven, terwijl een andere huisarts dit niet doet. De variatie in voorschrijfgedrag door huisartsen kan niet
helemaal verklaard worden door de verschillen in patiéntenpopulatie-samenstellingen of de verschillende
praktijk kenmerken, zoals de proportie patiénten met multimorbiditeit, of de stedelijkheidsgraad van de praktijk.
Onderzoekers suggereren daarom dat huisartsen veel invloed hebben op het verschil in voorschrijfgedrag.

Er zijn veel factoren die het voorschrijfgedrag kunnen verklaren en beinvlioeden. Deze zijn op basis van
de Theory of Planned Behaviour ** onderverdeeld in categorieén. De theorie gaat ervan uit dat het gedrag
beinvloed wordt door de intentie, die weer wordt beinvioed door de subjectieve norm, de waargenomen
gedragscontrole en de attitude (voor aanvullende informatie zie theoretisch kader). Het niet willen stoppen met
medicatie door patiénten °,% of het krijgen van adviezen door de apotheker 34,% zijn voorbeelden van subjectieve
norm verklaringen. Hier heeft de huisarts gedeeltelijk invioed op. De werkdruk die de huisarts ervaart door
bijvoorbeeld gebrek aan tijd * of dat de richtlijnen niet altijd als consistent worden ervaren 3 zijn voorbeelden
van waargenomen gedragscontrole verklaringen. Ook hier heeft de huisarts gedeeltelijk invloed op. Verder zijn
er verklaringen die onder de categorie ‘attitude’ passen. Voorbeelden hiervan zijn: de huisarts luistert naar de
wensen van de patiént ¥ of het vasthouden aan een bepaald voorschrijfpatroon door de huisarts "%, Op deze
verklaringen hebben de huisartsen volledige invioed. Op zowel de subjectieve norm als de waargenomen
gedragscontrole verklaringen heeft de huisarts slechts gedeeltelijk invioed waardoor deze niet meegenomen
worden in het onderzoek. De attitude verklaringen waarop de huisarts volledige invloed heeft, worden in dit
onderzoek motieven genoemd. 1°

Het is tot op heden onbekend welke uit de literatuur bekende motieven het voorschrijfgedrag van
huisartsen in Nederland beinvloeden. Daarnaast is niet duidelijk in welke mate de verschillende motieven als
invloedrijk worden ervaren door huisartsen. Uit de literatuur blijkt dat de motieven niet eerder tegelijkertijd
onderzocht zijn op de mate van invloed. Verder zijn er vooral veel kwalitatieve onderzoeken 263° uitgevoerd,
die de verschillende motieven beschrijvend weergeven.

Dit onderzoek tracht een bijdrage te leveren aan de kennisvergroting wat betreft het voorschrijfgedrag
van huisartsen bij oudere polyfarmaciepatiénten. De kwaliteit van het voorschrijven kan verhoogd worden,
waardoor uiteindelijk minder geneesmiddel-gerelateerde gebeurtenissen zullen optreden, zoals geneesmiddel-
gerelateerde ziekenhuisopnamen*. De kwaliteit van leven van de patiént kan zo verhoogd worden.

Dit onderzoek zal drie onderzoeksvragen trachten te beantwoorden:

1. ‘Hoe vaak komt polyfarmacie voor onder personen van 65 jaar en ouder op 01-01-2018?"

2. ‘Hoe vaak komt niet gepast medicatiegebruik voor onder personen van 65 jaar en ouder op 01-01-2018?"

3. ‘Inwelke mate zijn de bekende motieven die invloed hebben op het voorschrijfgedrag van huisartsen van
belang bij het voorschrijven aan polyfarmaciepatiénten van 65 jaar en ouder volgens huisartsen?’. Bij
deze onderzoeksvraag behoort de volgende deelvraag: ‘Welke achterliggende redenen veroorzaken de

mate van invloed van motieven?’.



2. Theoretisch kader

2.1 Mogelijke factoren van invloed bij het voorschrijven van medicatie
Er zijn meerdere factoren die het voorschrijfgedrag van een huisarts kunnen beinvloeden. Allereerst wordt het

voorschrijfgedrag van de huisarts beinvloed door de beschikbaarheid en het gebruik van biomedische kennis*.
Uit onderzoek in het Verenigd Koninkrijk* blijkt dat huisartsen die relatief weinig voorschrijven (minder dan
twee medicijnen) zich meer bezighouden met het onderzoeken van de wetenschappelijke literatuur dan
huisartsen die relatief veel voorschrijven (negen of meer medicijnen). Bij onderzoeken specifiek naar het
voorschrijfgedrag van huisartsen bij polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met multimorbiditeit is ook duidelijk
geworden dat de beschikbaarheid van biomedische kennis van invloed is 1%343742, Zo kan de beschikbare
biomedische kennis onvolledig zijn, waardoor artsen moeite hebben met medicatie voorschrijven aan patiénten
met multimorbiditeit 2.

Daarnaast zorgt de onduidelijkheid in de beschikbare biomedische kennis ook voor problemen bij het
voorschrijven van medicatie 24343, Zo kan bijvoorbeeld de wetenschappelijke literatuur eenzijdige informatie
geven * of kan er tegenstrijdige informatie naar voren komen uit de literatuur . Bij onderzoeken specifiek naar
het voorschrijfgedrag van huisartsen bij polyfarmaciepatiénten is hetzelfde naar voren gekomen 344 7o is er
bijvoorbeeld te weinig bekend over de voor- en nadelen van preventieve medicatie bij ouderen 047 of het effect
van het gebruik van vijf of meer medicijnen op de oudere 2“8, Daarnaast is het effect van medicatie op de
oudere patiént onvoldoende onderzocht 4749, Het gevoel van een tekort aan kennis over polyfarmacie heeft
tevens ook invloed op het voorschrijfgedrag van huisartsen op polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met
multimorbiditeit. Onduidelijk is hierbij welke gevolgen dit specifiek heeft op het voorschrijfbeleid. *?

Het gebruik van de medicatiebeoordeling beinvloedt de huisarts ook op zijn/haar voorschrijfgedrag bij
polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met multimorbiditeit 262442, Medicatiebeoordelingen kunnen het
medicatiebeleid van de patiént optimaliseren, door het van gebruik onnodige medicijnen te begindigen . Het
uitvoeren van medicatiebeoordelingen staat als aanbeveling in de Nederlandse multidisciplinaire
polyfarmacierichtlijn 2,

De door de huisarts ervaren werkdruk beinvloedt ook het voorschrijven van medicatie . Uit onderzoek
7 naar voorschrijfgedrag bij polyfarmaciepatiénten blijkt ook dat artsen die minder tijd hebben en meer druk
voelen meer medicijnen voorschrijven dan artsen met meer tijd en minder druk. Deze werkdruk wordt vooral
beinvloedt door de hoeveelheid tijd die deze huisartsen hebben %43, Zo blijkt uit onderzoek®® dat huisartsen die
15-minuten consulten hebben minder voorschrijven dan huisartsen die 10-minuten consulten hebben, 344246

Verder kunnen andere actoren invloed uitoefenen op het voorschrijfgedrag van huisartsen. Zo kunnen
huisartsen een druk voelen van de farmaceutische industrie om medicatie voor te schrijven **4. Gesprekken
met apothekers zijn ook van invloed op het voorschrijven van medicatie bij polyfarmaciepatiénten 3* en bij
patiénten in het algemeen 35: meer gesprekken zorgt voor betere voorschrijfbeleid. Communicatie met andere
zorgverleners heeft ook invlioed op het voorschrijfgedrag van de huisarts 341, Ouderen worden vaak door

meerdere specialisten behandeld. Een slechte communicatie tussen de verschillende zorgverleners zorgt voor
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suboptimale samenwerking tussen deze zorgverleners, en op den duur tot een suboptimaal medicatiebeleid bij
de patiénten 3. Deze factor is ook naar voren gekomen bij onderzoeken naar polyfarmaciepatiénten en/of
patiénten met multimorbiditeit 263452, Specialisten kunnen door slechte communicatie bijvoorbeeld verkeerde
medicijnen voorschrijven door een tekort aan kennis over de wisselwerking tussen de verschillende medicatie
die de oudere gebruikt %,

Het gebruik van ICT in de gezondheidszorg heeft ook invloed op het voorschrijfgedrag van de huisarts
bij patiénten met polyfarmacie en/of multimorbiditeit ¢, Tegenwoordig wordt het verkrijgen van
patiéntengegevens mogelijk gemaakt door middel van technologie, bijvoorbeeld het Elektronische Patiénten
Dossier (EPD). Onvoldoende faciliterende ICT kan zorgen voor een suboptimaal medicatiebeleid 2.

De huisarts- en praktijkkenmerken hebben ook invloed op het voorschrijfgedrag van de huisarts. Zo kan
de patiéntenpopulatie van de voorschrijvende arts (onbewust) invlioed hebben op het voorschrijfgedrag.
Praktijken met meerdere huisartsen, hogere aantal patiénten per huisarts en een hoger percentage oudere
patiénten per huisarts schrijven meer medicatie voor. Ook kunnen de karakteristieken van de huisarts van
invloed zijn op het voorschrijfgedrag 3%°. Deze factoren zijn de leeftijd, geslacht en het aantal werkzame jaren
als huisarts. Zo schrijven huisartsen die langer in het beroep zitten minder vaak voor *!. Ditzelfde is ook naar
voren gekomen in onderzoeken naar voorschrijfgedrag bij polyfarmaciepatiénten of patiénten met
multimorbiditeit 3436, 38

Naast de algemene kenmerken van de huisarts spelen de gedragskenmerken van de huisarts een rol bij
het voorschrijven van medicatie. Zo heeft de betekenis die de huisarts geeft aan het voorschrijven van medicatie
een invloed. Huisartsen die veel medicatie voorschrijven zien het als een afsluiting van een consult en als de
meest logische vervolgstap. Huisartsen die weinig medicatie voorschrijven zien het als een hulpmiddel voor de
behandeling en niet als een eindpunt. Ook de houding van de huisarts naar kennisbevordering (door middel van
het volgen van richtlijnen en het bijwonen van lezingen et cetera) speelt een rol. Huisartsen die zich meer
bezighouden met kennisbevordering schrijven meer voor omdat ze gemotiveerder zijn. 5

Ook de houding naar het fenomeen polyfarmacie speelt een rol bij het voorschrijven van medicatie bij
ouderen met polyfarmacie of multimorbiditeit . Huisartsen zien polyfarmacie als een langzaam groeiend
fenomeen, waarbij het niet meteen aangeduid wordt als een probleem 2. Hierdoor geven ze niet voldoende
aandacht aan dit fenomeen. Daarnaast is er door onderzoek bekend geworden dat huisartsen vooral de
medicijnen voorschrijven waarmee zij bekend zijn 7%,

De waarde die de huisarts geeft aan de zorgdoelen van patiént heeft ook invloed op het voorschrijfgedrag
van de huisarts bij patiénten met polyfarmacie en/of multimorbiditeit “4°, Deze zorgdoelen kunnen per patiént
verschillen. Huisartsen geven bijvoorbeeld aan dat ze een lagere prioriteit geven aan minder optimale klinische
waarden bij een patiént wanneer de algehele gezondheidsstatus van de patiént verbetert. 3

Naast de huisartskenmerken spelen de patiéntkenmerken ook een belangrijke rol bij het voorschrijven
van medicatie bij polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met multimorbiditeit. Zo blijkt uit onderzoek in Italig!*
dat leeftijd en het gebied waar de oudere verblijft invloed hebben op het voorschrijfgedrag van de arts. Een

ander onderzoek in Nederland 3 bevestigt dat huisartsen leeftijd en vitaliteit van de patiént verschillend mee
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wogen. Uit een onderzoek in zes Europese landen “° is naar voren gekomen dat geslacht en de mate van
cognitieve achterstand van de patiént ook invloed hadden op het voorschrijfgedrag. 174

De huisarts kan ook rekening houden met de fysieke gezondheid van de patiént, al dan niet op eigen
inzichten gebaseerd 4!, Deze informatie wordt verkregen door middel van onder andere een anamnese bij een
consult . Deze factor is ook naar voren gekomen bij onderzoeken naar het voorschrijfgedrag van huisartsen
bij patiénten met multimorbiditeit en/of polyfarmaciepatiénten %3, Doordat de gezondheidssituaties van de
ouderen sterk verschillen, verschilt ook de aanpak bij het medicatiebeleid *. Daarnaast blijkt uit onderzoek ° in
Nederland dat huisartsen het soms lastig vinden om te stoppen met een medicijn bij een kwetsbare patiént. Door
de instabiele gezondheidssituatie van de patiént, worden de negatieve gevolgen van het onnodige
medicatiegebruik voor lief genomen. °

Het therapieontrouw zijn van de patiént speelt ook een rol bij het voorschrijven van medicatie bij
patiénten met polyfarmacie of multimorbiditeit 6%, Door de complexiteit van het medicatiebeleid houden
polyfarmaciepatiénten zich vaak niet aan het medicatiebeleid 2. Met andere woorden, er bestaat een kans dat
patiénten hun medicatiebeleid zelf aanpassen zonder dit aan de arts aan te geven. Ook kunnen ouderen hun
medicatie verkrijgen van derden, zoals vrienden en familie. Deze medicijnen kunnen ook zorgen voor
ongewenste interactie en bijwerkingen. Ten gevolge hiervan kunnen huisartsen andere medicijnen of andere
dosissen voorschrijven. 2

Een andere belangrijke factor die van invloed is bij het voorschrijven van de medicatie zijn de wensen
en/of eisen van de patiént %5, Soms willen patiénten bijvoorbeeld niet stoppen met het innemen van
medicijnen, ondanks dat ze klagen om de hoeveelheid **. Of ze hebben onrealistische verwachtingen van de arts
44 Artsen kunnen daarnaast ook een druk voelen van de patiénten om iets voor te schrijven %%, En er kan sprake
zijn van een discrepantie tussen het volgen van een richtlijn en het rekening houden met de wensen van de
patiént 32, Het rekening houden met de wensen en/of eisen van de patiént is tevens naar voren gekomen bij
onderzoeken naar het voorschrijven van medicatie bij polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met
multimorbiditeit 4652, Zo blijkt uit onderzoek 2 dat polyfarmaciepatiénten het vaak lastig vinden om te stoppen
met pijnstillers, wanneer deze juist vermeden dienen te worden. Ook kan het stoppen van een niet noodzakelijk
medicijn bijwerkingen geven aan de patiént, waardoor patiénten weigeren te stoppen met dit medicijn °.

Het verantwoordelijkheidsgevoel van de huisarts naar de patiént heeft ook invloed op het voorschrijven
van medicatie. Hiermee wordt het ‘willen genezen van de patiént’ bedoeld. Huisartsen die veel voorschrijven,
blijken een groter verantwoordelijkheidsgevoel te hebben naar de patiént toe. Ze zijn van mening dat je altijd
actie moet ondernemen, waarbij het voorschrijven van medicatie de beste keuze is. 5

Daarnaast speelt de patiént-arts relatie ook een grote rol bij het voorschrijven van medicatie 2°3.
Huisartsen ® die veel medicatie voorschrijven kunnen de relatie zien als een ‘zakenrelatie’, waarbij het ‘product’
een medicijn is. Huisartsen die relatief weinig medicijnen voorschrijven zien het meer als een patiéntgerichte’-
relatie, waarbij communicatie een belangrijke rol speelt. Met andere woorden, een paternalistische arts-patiént
relatie heeft een negatieve invloed op het voorschrijfgedrag van de huisarts *°, doordat deze relatie zorgt voor

het voorschrijven van relatief meer medicijnen. Deze factor is ook naar voren gekomen bij onderzoeken naar

10



patiénten met polyfarmacie en/of multimorbiditeit *#"%2, Huisartsen informeren niet voldoende naar de
voorkeuren van oudere patiénten, omdat ze bijvoorbeeld niet weten hoe ze deze bespreekbaar moeten maken .,

Huisartsen kunnen de huidige richtlijnen als niet ondersteunend ervaren bij het voorschrijven van
medicatie bij patiénten 2°3! en bij specifieke polyfarmaciepatiénten en/of patiénten met multimorbiditeit 263442,
Dit kan leiden tot het niet naleven van de richtlijnen in de praktijk. Het kan veroorzaakt worden door
verschillende factoren: de richtlijnen zijn niet in de praktijk toepasbaar door een tekort aan tijd 3, ze zijn niet
toegankelijk en te groot van omvang 2, er is een te groot aanbod aan richtlijnen 2, er is een discrepantie tussen
de richtlijn en de wensen van de patiént 332, de richtlijnen zijn niet in consensus 3, de richtlijnen zijn niet
toepasbaar bij patiénten met meer dan één aandoening 2275, de richtlijnen zijn onvolledig %2 of de richtlijnen
sluiten niet aan bij een kwetsbare oudere *°. Het kan ook zo zijn dat de huisarts zich wel houdt aan de richtlijnen,
waardoor de patiént meerdere medicijnen voorgeschreven krijgt 263,

Tot slot speelt de polyfarmacie richtlijn'® ook een belangrijke rol bij het voorschrijfgedrag van
huisartsen 6. Zo kunnen huisartsen er bewust voor kiezen om zich niet te houden aan de richtlijn, terwijl dit wel
van belang is °. Ook kunnen huisartsen knelpunten ervaren in de implementatie van de richtlijn “¢. Daarnaast
kunnen huisartsen juist een druk voelen om meer voor te schrijven door de richtlijn. Een andere mogelijkheid
is dat ze de multidisciplinaire richtlijn niet volgen, omdat ze van mening zijn dat er onvoldoende onderzoek

gedaan is naar de effecten van polyfarmacie bij ouderen. ¢

2.2 Theory of Planned Behaviour
Er wordt getracht een antwoord te geven op de vraag omtrent het voorschrijfgedrag van huisartsen. Hierbij
wordt de ‘Theory of Planned Behaviour’ * gebruikt. Dit is een model dat gebruikt kan worden bij het analyseren
van het gedrag van een zorgprofessional en gaat ervan uit dat de ‘intentie’ van de zorgprofessional het meest
meespeelt bij het maken van een beslissing. De ‘intentie’ wordt beinvloed door een drietal aspecten. Allereerst
de ‘attitude’ ten aanzien van het gedrag. Ten tweede de ‘subjectieve norm’ over het gedrag. En als laatst de
‘waargenomen gedragscontrole’ van het gedrag. 5
Met de ’attitude’ ten aanzien van het gedrag wordt bedoeld in hoeverre de zorgprofessional overtuigd
is om een bepaald gedrag te vertonen. Deze gedragsovertuigingen worden beinvlioed door het idee dat de
zorgprofessional heeft over de mogelijke gevolgen van het gedrag en of dit idee (naar hun mening) gunstig of
ongunstig is. Een voorbeeld hiervan kan zijn: ‘De huisarts heeft het gevoel dat aanvullende medicijnen
voorschrijven bij een 85-jarige patiént negatieve gevolgen kan hebben op de algehele gezondheid.”. *
Het tweede aspect, de ‘subjectieve norm’ over het gedrag heeft te maken met de (mogelijke) groepsdruk
die de zorgprofessional voelt van anderen om een bepaald gedrag wel of niet te vertonen. Deze normatieve
overtuigingen worden beinvloed door het idee dat de zorgprofessional heeft over hoe hij/zij denkt dat anderen
willen hoe hij/zij zich gedraagt. En hierbij aansluitend of hij/zij dit belangrijk vindt in het uiten van gedrag. Met
andere woorden, de normatieve overtuigingen worden beinvloed door zowel interne als externe factoren. Een

voorbeeld hiervan kan zijn: ‘De huisarts vindt het belangrijk om medicatie voor te schrijven aan de patiént,
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omdat de patiént dit van de huisarts verwacht.’. 5

Het laatste aspect, de ‘waargenomen gedragscontrole’ van het gedrag betreft in hoeverre de
zorgprofessional het gevoel heeft dat hij/zij een bepaald gedrag kan vertonen. Het vertonen van bepaald gedrag
kan afhankelijk zijn van externe factoren, bijvoorbeeld toegang tot de juiste hulpmiddelen bij het meten van de
bloeddruk. Daarnaast kan de zelfverzekerdheid in het vertonen van bepaald gedrag meespelen. Ook hier worden
de waargenomen gedragscontrole overtuigingen beinvioed door zowel interne als externe factoren. Een
voorbeeld hiervan kan zijn: ‘De huisarts voert weinig tot geen medicatiebeoordelingen uit, omdat hier in de
praktijk weinig tijd voor is.’. ¥’

De mogelijke factoren die van invloed zijn op het voorschrijfgedrag worden ingedeeld in de drie
categorieén van de Theory of Planned Behaviour. Dit onderzoek houdt zich bezig met de ‘attitude’ verklaringen.
Hoewel een van de twee componenten van zowel de ‘subjectieve norm’ als van de ‘waargenomen
gedragscontrole’ wel beinvloedbaar is door de huisarts zelf, worden deze mogelijke verklaringen niet
meegenomen doordat externe factoren hierbij ook een rol spelen. De mogelijke factoren die van invloed zijn op

het  voorschrijfgedrag  worden  onderverdeeld in de drie categorieéen in  bijlage I

Perceived
behavioral
control

Figuur 1. weergave van de Theory of Planned Behaviour *
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3. Methode

3.1 Onderzoeksopzet

Om een antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvragen zijn er drie onderzoeken uitgevoerd. Allereerst is
er een retrospectief cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd om de prevalentie van polyfarmacie te berekenen.
Ten tweede is de prevalentie van potentieel niet gepast medicatiegebruik onder polyfarmaciepatiénten berekend,
eveneens middels een retrospectief cross-sectioneel onderzoek. Ten derde is een cross-sectioneel beschrijvend
onderzoek uitgevoerd onder de huisartsen om een beeld te kunnen geven van het voorschrijfgedrag van de
huisartsen. Er is per huisarts slechts één meting uitgevoerd.

Personen van 65 jaar en ouder in

: Twente (N = 120.916)
3.2 Onderzoekspopulatie ke v

Personen van 65 jaar en ouder in

3.2.1 Onderzoekspopulatie prevalentie polyfarmacie Twente die minimaal 6&n medicatie

De onderzoeken naar de prevalentie van polyfarmacie en de aflevering hadden tussen 01-09-2017
) . .. . en 01-01-2018 in &én van de vif
prevalentie van niet gepast medicatiegebruik bij ouderen met apotheken (N = 10.164)
polyfarmacie hadden dezelfde beginpopulatie. Het gaat om A A 4
. . L " Onderzoekspopulatie Onderzoekspopulatie
personen van 65 jaar en ouder in Twente met minimaal €én | | . alentie polyfarmacie prevalentie niet aepast
P _No. N1. i o medicatiegebruik bij
uitgifte tussen 01-09-2017 en 01-01-2018. Echter, bij het Steekproef uit n = 10.164 olvfarmacie

. .. ersonen
onderzoek naar de prevalentie van polyfarmacie is een aselecte P

443 willekeuri K Aantal personen met

. . R . = wWillerkeuri eroZen : -

steekproef van gedaan in deze populatie, zie figuur 1. Met deze | —arconen o ° polyfarmacie van de n =
P 10.164 personen

steekproef kan een representatief beeld weergeven worden van _
= 4.457 personen

de prevalentie van polyfarmacie onder ouderen.
Figuur 2. Overzicht van de onderzoekspopulaties

3.2.2 Onderzoekspopulatie prevalentie niet gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie
Bij het berekenen van de prevalentie van niet gepast medicatiegebruik is een aftakking van de beginpopulatie

nodig. Deze onderzoekspopulatie is 65 jaar en ouder en heeft op basis van een ATC3-code minimaal vijf
verschillende geneesmiddelen in gebruik in het afgelopen jaar met een uitgifte in de voorafgaande drie maanden.
Een ATC (Anatomisch Therapeutisch Chemisch) code is een code voor een bepaald medicijn of een bepaalde
medicijngroep *8. In dit onderzoek is gekozen voor ATC3-codes omdat er op basis van deze code wel een
onderscheid gemaakt wordt tussen geneesmiddelen, maar er niet te veel in detail getreden wordt. Op basis van
de definitie van chronisch medicatiegebruik van SFK moeten de verschillende geneesmiddelengroepen bij deze
onderzoekspopulatie meer dan drie voorschriften hebben in het afgelopen jaar, of een onafgebroken

gebruiksperiode hebben van minimaal 90 dagen in het afgelopen jaar °.
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3.2.3 Werving apotheken
Een aantal apotheken zijn benaderd door de onderzoekscoordinator (huisarts) vanuit Federatie Eerstelijnszorg

Almelo (FEA). Wanneer apotheken open stonden voor deelname, zijn de contactgegevens doorgegeven aan de
onderzoekers waarna zij contact hebben opgenomen met deze apotheken. Een inclusiecriterium voor de
deelnemende apotheken was dat zij gegevens moeten aanleveren aan de Stichting Farmaceutische Kerngetallen
(SFK), zodat gegevens over niet gepast medicatiegebruik op een en dezelfde manier konden worden verzameld.
Slechts twee apothekers gingen in op de uitnodiging. Een van deze apothekers heeft zelf twee apotheken en
heeft daarnaast een andere apotheker benaderd. Tevens hebben de onderzoekers zelf een apotheek benaderd
binnen de regio van de Twentse Huisartsen Onderneming Oost Nederland (THOON). In totaal zijn vijf
apotheken met diens recente cliéntenpopulatie van 65 jaar en ouder geincludeerd. Onder ‘recente cliénten van
de apotheek’ wordt het volgende verstaan: personen die in de periode 01-09-2017 tot 01-01-2018 medicatie
hebben opgehaald bij de apotheek.

3.2.4 Onderzoekspopulatie invloed van motieven op voorschrijfgedrag
In dit onderzoek zijn de huisartsen uit de regio Twente aangesloten bij de FEA en de THOON geincludeerd.

FEA en THOON zijn twee huisartsen verenigingen binnen de regio Twente. Huisartsen zonder e-mailadressen
(wegens digitale versturing van de vragenlijst) zijn geéxcludeerd bij dit onderzoek, evenals de huisarts die
betrokken is bij de begeleiding van dit onderzoek.

3.2.5 Steekproefgrootte berekening
Om de prevalentie van polyfarmacie te kunnen bepalen, is er berekend hoeveel ouderen ten minste geincludeerd

moeten worden. Bij een betrouwbaarheidsinterval van 95% en een foutmarge van 5% is een steekproefgrootte
benodigd van minimaal 351 ouderen, wanneer het prevalentiecijfer van 35,1% (2012) ¢ aangehouden wordit.
Deze steekproefgrootte is berekend aan de hand van de Cochran formule .

Tevens is aan de hand van de Cochran formule®® berekend hoeveel ouderen met polyfarmacie
geincludeerd moeten worden om de prevalentie van niet gepast medicatiegebruik te bepalen. Doordat er geen
prevalentiecijfer van niet gepast medicatiegebruik bij oudere polyfarmaciepatiénten bekend is, wordt 25,0%
aangehouden als prevalentie. Op basis van dit gegeven en bij een betrouwbaarheidsinterval van 95% en een
foutmarge van 5%, is een steekproefgrootte benodigd van minimaal 289 ouderen met polyfarmacie.

Om een goed antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag betreffende de motieven van de
huisartsen, is berekend hoeveel huisartsen moeten deelnemen aan de vragenlijst. Bij een
betrouwbaarheidsinterval van 95% en een foutmarge van 5%, volgt uit de totale populatiegrootte van 288
huisartsen de volgende steekproefgrootte: 165 huisartsen. Deze is berekend aan de hand van de formule voor

steekproefgrootte bij een survey .
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3.3 Gehanteerde definities van onderzoeksvariabelen
Het chronische gebruik van medicatie wordt in dit onderzoek gedefinieerd als een aaneengesloten en regelmatig

gebruik van een medicijn, gedurende minimaal vier maanden. Een apotheek in Nederland geeft
herhaalmedicatie (bij chronisch gebruik) per keer af voor maximaal drie maanden ®. Wanneer de
herhaalmedicatie opnieuw opgehaald wordt, kan gesproken worden van chronisch gebruik. Op basis hiervan is
de volgende definitie van polyfarmacie ontstaan: Het gebruik van vijf of meer verschillende medicijnen op
hetzelfde moment 12, gedurende minimaal vier maanden. Hyperpolyfarmacie wordt gedefinieerd als het gebruik

van tien of meer medicijnen op hetzelfde moment 43 gedurende minimaal vier maanden.

3.4 Dataverzameling

3.4.1 Prevalentie polyfarmacie
Middels een dossieronderzoek is onderzocht wat de prevalentie is met betrekking tot medicatiegebruik onder

ouderen in Twente op 01-01-2018. De dataverzameling ten behoeve van deze onderzoeksvraag vond plaats in
vijf apotheken tussen 14 mei 2018 en 29 mei 2018. De gegevens die benodigd waren, werden weergegeven in
medicatiehistorién uit het apotheeksysteem. In deze overzichten zijn onder andere de volgende
persoonskenmerken zichtbaar: geslacht, geboortedatum en het medicatieoverzicht tussen 01-09-2017 en 01-03-
2018. De actieve cliénten van 65 jaar en ouder zijn door de onderzoekers willekeurig geselecteerd uit een
extractiebestand (bestand met alle recente cliénten van 65 jaar en ouder) van de apotheker door middel van een
random selection formule in Microsoft Excel. Daarna zijn de medicatiehistorién uit de betreffende periode
verkregen uit Pharmacom Oud of Pharmacom Nieuw (het apotheeksysteem); deze historién zijn geprint. Uit de
medicatiehistorién is de gebruikte medicatie op basis van de ATC-code in de periode van 01-09-2017 tot 01-
01-2018 geéxtraheerd. Alleen chronisch gebruikte medicatie is geincludeerd. Hierbij mag er een onderbreking
zijn van maximaal één week. Het geneesmiddel moet in gebruik zijn op 01-09-2017 en op 01-01-2018.
Medicijnen met dezelfde ATC3-code zijn als één middel geteld, aangezien polyfarmacie in dit onderzoek
vastgesteld wordt op basis van verschillende ATC3-codes. Bepaalde middelen zijn geéxcludeerd, waaronder
vitaminen zonder duidelijke indicatie, dermatologische preparaten en mondspoelingen. Geselecteerde ouderen
hebben een onderzoeksnummer toegekend gekregen, die los staat van het identificatienummer van de apotheek.
Achteraf is niet meer te herleiden welke ouderen zijn geincludeerd in de steekproef van dit onderzoek. Het
onderzoeksnummer, geslacht, leeftijd op 01-01-2018 en de ATC3-codes van de chronisch gebruikte medicatie

zijn ingevoerd in Microsoft Excel.

3.4.2 Prevalentie niet gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie
Middels een tweede dossieronderzoek is bepaald bij hoeveel ouderen met polyfarmacie sprake is van niet gepast

medicatiegebruik. De dataverzameling vond plaats in vijf apotheken tussen 14 mei 2018 en 29 mei 2018. De

gegevens zijn verkregen uit de Polyfarmaciemodule van de Stichting Farmaceutische Kerngetallen (SFK).
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Recente personen (op 01-01-2018) van 65 jaar tot 130 jaar zijn geévalueerd op basis van START-criteria (voor
te weinig medicatiegebruik) en STOPP-criteria (voor medisch niet noodzakelijk medicatie). Slechts 8 van de 22
START-criteria worden bekeken door de polyfarmacie module van SFK *° en slechts 11 van de 65 STOPP-
criteria 1%, zie bijlage 1. SFK kan zich namelijk enkel baseren op de aflevergegevens van de apotheken en niet
op aandachtspunten gebaseerd op bijvoorbeeld lichaamsfuncties of vitale waarden. Na het doorlopen van de
module is de lijst met ouderen met polyfarmacie met potentieel te weinig medicatiegebruik of potentieel
medisch niet noodzakelijk medicatiegebruik verkregen. Het kan voorkomen dat zowel START- als STOPP-
criteria van toepassing zijn op één oudere. Er is handmatig nagegaan op basis van de weergegeven
mensnummers van de apotheek op hoeveel ouderen beide criteria van toepassing waren. Deze ouderen zijn
eenmaal meegenomen in de telling van het aantal polyfarmaciepatiénten van 65 jaar en ouder met niet gepast

medicatiegebruik. Na de dataverzameling zijn de gegevens ingevoerd in Microsoft Excel.

3.4.3 Invloed van motieven op voorschrijfgedrag
Er is een vragenlijst ontwikkeld om een rangschikking te kunnen maken op basis van de verschillende motieven

die invloed hebben op het voorschrijfgedrag van huisartsen. Het motief met de grootste invloed staat bovenaan
op plek 1 en het motief dat als het minst invloedrijk wordt beschouwd staat onderaan op nummer 9. In de
vragenlijst is ook gevraagd wat de redenen zijn van huisartsen achter de prioriteit die zij hebben toegekend aan
de motieven in de rangschikking.

Er zijn veel factoren gevonden in de literatuur die het voorschrijfgedrag van huisartsen kunnen
beinvloeden. Een overzicht van deze factoren is weergegeven in bijlage I, waarbij een onderscheid is gemaakt
tussen de ‘attitude’, ‘subjectieve norm’ en ‘waargenomen gedragscontrole’ op basis van de Theory of Planned
Behaviour *. Van deze factoren zijn vooral de motieven (attitude verklaringen, factoren waar de huisarts
volledige invlioed op heeft) onderzocht op de mate van invloed op het voorschrijfgedrag van huisartsen bij
ouderen met polyfarmacie. Op basis van deze motieven zijn er een negental stellingen ontwikkeld. Hierbij zijn
de motieven met betrekking tot de zorgdoelen van de patiént en de wensen/eisen van de patiént samengenomen.
Deze stellingen vormden samen deel A van de vragenlijst. De verantwoording voor de selectie aan stellingen
wordt weergegeven in bijlage |.

Daarnaast is met de vragenlijst ook onderzocht wat de achterliggende redenen van huisartsen zijn achter
de toegekende prioriteit van de motieven. Met aanvullende vragen wordt beoogd informatie te verzamelen over
de redenatie achter de toegekende prioriteit. De mogelijke achterliggende redenen zijn ofwel verkregen uit de
literatuur, ofwel ontstaan uit eigen inzichten. Deze redenen zijn gevormd tot antwoordmogelijkheden bij de
aanvullende vragen voor deel B van de vragenlijst. In bijlage | wordt een overzicht van deze achterliggende
redenen weergegeven. Uit dit overzicht zijn er een variérend aantal antwoordmogelijkheden geselecteerd. De
reden dat er niet is gekozen voor een vast aantal antwoordmogelijkheden per vraag, is dat er bij de ene motivatie
meer oorzaken waren dan bij de andere motivatie. Er is voor gekozen een zo volledig mogelijk aanbod aan

antwoordopties te geven. Daarnaast is ook de optie ‘anders, namelijk...” gegeven als antwoordoptie. Er is enkel
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gevraagd naar de achterliggende redenen achter de twee hoogst geplaatste motieven in de rangschikking en naar
de achterliggende redenen achter de twee laagst geplaatste motieven. In bijlage I1l wordt de vragenlijst in zijn
geheel, inclusief alle mogelijke additionele vragen, weergegeven.

De vragenlijst, bestaande uit vijf vragen, is ingevoerd in het online vragenlijst programma Qualtrics.
Bij de eerste vraag van de vragenlijst is aan de huisartsen gevraagd om een rangschikking te maken van
verschillende stellingen. De respondenten hebben de verschillende motieven gerangschikt op basis van welk
motief het grootste aandeel heeft bij het voorschrijven van medicatie bij oudere polyfarmaciepatiénten
(bovenaan), en welk motief het kleinste (of geen) aandeel heeft bij het voorschrijven van medicatie (onderaan).
Daartussen zijn de andere motieven gerangschikt. Door het gebruik van een rangschikking hadden de
respondenten geen andere keus dan het moeten maken van afwegingen.

Na deze vraag volgden vier additionele vragen. De vragen die getoond zijn, konden verschillen per
respondent, aangezien vragen wel of niet getoond zijn op basis van de gemaakte rangschikking. Er is gevraagd
naar de reden waarom de respondent de gekozen stelling op de eerste of tweede plaats heeft geplaatst en er is
gevraagd naar de reden waarom de respondent de gekozen stelling op de achtste of negende (laatste) plaats heeft
geplaatst. Hierbij konden de respondenten slechts één van de antwoordopties kiezen. Er dient vermeld te worden
dat de vragenlijst van dit onderzoek samengevoegd is met de vragenlijst van een ander afstudeeronderzoek,
maar de vragenlijst bestond wel uit twee duidelijk te onderscheiden delen.

Nadat de conceptversie van de vragenlijst afgerond was, is er een pilot afgenomen onder twaalf
personen, waaronder een huisarts, vijf verpleegkundigen en zes collega-studenten. Met behulp van de pilot zijn
taal-technisch, technische en inhoudelijke fouten opgespoord en aangepast. Nadat de feedback van de pilot
verwerkt was, is de vragenlijst verzonden naar alle huisartsen van de FEA op 14 mei 2018 middels een e-mail
met daarin een uitnodiging en een anonieme link naar de vragenlijst. Een herinnering is verstuurd op 29 mei
2018. De e-mail staat weergegeven in bijlage 111. Deze email is via de externe begeleidster (huisarts) verstuurd
naar het secretariaat van FEA, vanwaar de e-mail is doorgestuurd. De leden van de THOON zijn op de hoogte
gesteld door de nieuwsbrief van 17 mei 2018 waarin de uitnodiging vermeld stond. De herinnering aan de
THOON-leden is in de nieuwsbrief van 7 juni 2018 geplaatst. De maximale tijdsduur voor het invullen van de
vragenlijst niet langer dan 15-20 minuten. De respondenten hadden vier a vijf weken de tijd om deze vragenlijst

in te vullen.

3.5 Data-analyse

3.5.1 Prevalentie polyfarmacie

De data verkregen uit het eerste dossieronderzoek is geanalyseerd aan de hand van beschrijvende statistiek
middels het programma Microsoft Excel. Prevalenties zijn uitgedrukt in aantallen en percentages. De aantallen
zijn verkregen uit het Excelbestand. De percentages zijn steeds op eenzelfde wijze berekend: (<aantal ouderen
met polyfarmacie/aantal ouderen met hyperpolyfarmacie>/<totale populatie steekproef>)*100%. Het

gemiddelde aantal medicijnen met de bijbehorende standaardafwijking is berekend middels Microsoft Excel.
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Daarnaast is bekeken welke medicatiegroepen vooral chronisch gebruikt worden door ouderen en ouderen met

polyfarmacie, weergegeven als een top 5.

3.5.2 Prevalentie niet gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie
De data verkregen uit de polyfarmacie module van SFK is wederom geanalyseerd aan de hand van beschrijvende

statistiek middels Microsoft Excel. De prevalentiecijfers van potentieel te weinig medicatiegebruik bij ouderen
met polyfarmacie, potentieel medisch niet noodzakelijke medicatie door ouderen met polyfarmacie en van niet
gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie zijn op dezelfde wijze berekend. Het gaat hierbij om de volgende
berekening: (<aantal ouderen met polyfarmacie en te weinig OF niet noodzakelijk OF niet gepast

medicatiegebruik>/<aantal ouderen met polyfarmacie volgens SFK (n=4.457)>)*100%.

3.5.3 Invloed van motieven op voorschrijfgedrag
De data verkregen uit de vragenlijsten in Qualtrics is geanalyseerd aan de hand van beschrijvende statistiek

middels het programma SPSS. Er is berekend wat de gemiddelde plaats in de rangschikking is van de motieven
met de bijbehorende standaardafwijking. Daarnaast werden per stelling alle rangnummers weergegeven met
bijbehorende frequentie en het percentage huisartsen dat dat rangnummer toegekend heeft aan de stelling.
Daarnaast is aangegeven welke achterliggende redenen het meest frequent voorkwamen bij het desbetreffende
motief, voor zowel de hoge rangschikking als de lage rangschikking. Deze achterliggende redenen worden
weergegeven in tekstvorm, met de bijbehorende frequentie en het percentage.

3.6 Ethische verantwoording
Dit onderzoek is niet WMO-plichtig, omdat er niet voldaan wordt aan één van de twee voorwaarden van

medisch-wetenschappelijk onderzoek. Er is wel sprake van medisch-wetenschappelijk onderzoek, echter, de
deelnemers aan dit onderzoek (huisartsen) zijn niet onderworpen aan een interventie ®. Verder is de vragenlijst
anoniem ingevuld door de huisartsen. Bij het onderzoek naar de prevalentie van polyfarmacie zijn de
persoonsgegevens (naam, adres en woonplaats en BSN-nummer) van de medicatiehistorién onzichtbaar
gemaakt en vervolgens gekopieerd door de onderzoekers. Op deze manier zijn de persoonsgegevens anoniem
verwerkt. Tevens is er in alle vijf de apotheken een geheimhoudingsverklaring getekend door de onderzoekers,
om te verzekeren dat de gegevens niet gedeeld worden met derden. Het onderzoek (aanvraagnummer: 18410)
is goedgekeurd door de Ethische Commissie van de faculteit van Behavioural and Management and Social

sciences (BMS) van Universiteit Twente.
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4. Resultaten

4.1 Prevalentie polyfarmacie
De geincludeerde personen hadden allen in de vier maanden vé6r 01-01-2018 een uitgifte, en waren allen op

01-01-2018 65 jaar of ouder. Er zijn 443 ouderen van deze 10.164 ouderen random geselecteerd. Er blijken
meer vrouwen dan mannen opgenomen te zijn in deze steekproef (53,7% respectievelijk 46,3%). De gemiddelde
leeftijd in de steekproef is 75,4 jaar (SD = 7,7), zie tabel 1.

Tabel 1 - Algemene kenmerken recente cliénten van 65 jaar en ouder op 01-01-2018 van de apotheken

Steekproef Totale populatie
Totaal; n (%) | 443 (100) 10.164 (100)
Man; n (%) | 205 (46,3) 4,593 (45,2)
Vrouw; n (%) | 238 (53,7) 5.571 (54,8)
Leeftijd; gem. (SD) | 75,4 (7,7) 74,7 (7,4)

De prevalenties van polyfarmacie en hyperpolyfarmacie zijn berekend binnen de steekproef. De prevalentie van
polyfarmacie is 24,4% en de prevalentie van hyperpolyfarmacie is 2,3%. Het gemiddelde chronische

medicijngebruik in de totale populatie is 2,9 medicijnen (SD = 2,6), zie tabel 2.

Tabel 2 - Chronisch medicatiegebruik bij cliénten van 65 jaar en ouder op 01-01-2018 die tussen 01-09-2017
en 01-01-2018 een uitgifte hadden in de apotheek (N = 443)
Gemiddelde (SD) n (%)
Aantal ouderen met polyfarmacie ‘ 108 (24,4)

Aantal ouderen met hyperpolyfarmacie ‘ 10 (2,3)
Aantal chronische medicijnen per persoon ‘ 2,9 (2,6)

Tabel 3 geeft de verschillende ATC3-codes van medicijngroepen weer die door de steekproefpopulatie en door

ouderen met polyfarmacie uit de steekproef het meest gebruikt worden. Zowel de totale steekproefpopulatie als

de populatie ouderen met polyfarmacie gebruiken frequent dezelfde medicatie.
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Totaal (n; %)

Tabel 3 - Top 5 medicijnen die het meest frequent gebruikt op basis van ATC3-code (N = 443)

Ouderen met polyfarmacie (n; %)

ATC3-code #1
ATC3-code #2
ATC3-code #3
ATC3-code #4
ATC3-code #5

C09 (157; 35,4)
C10 (148; 33,4)
CO7 (120; 27,1)
A02 (116; 26,2)
BO1 (113; 25,5)

C09 (77; 71,3)
A02 (76: 70,4)
C10 (72; 66,7)
BO1 (69: 63,9)
CO07 (66; 61,1)

De betekenissen van de verschillende chronisch gebruikte ATC3-codes worden hieronder weergegeven;

CO03 = Cardiovasculair systeem: diuretica
CO07 = Cardiovasculaire systeem: bétablokkers
CO08 = Cardiovasculair systeem: calciumantagonisten

A02 = Spijsverteringskanaal en metabolisme: voor zuurgerelateerde aandoeningen

BO1 = Bloed en bloedvormende organen: antitrombotische middelen

CO09 = Cardiovasculair systeem: middelen die werken op het renine-angiotensinestysteem

C10 = Cardiovasculair systeem: lipidemodificerende middelen, %

4.2 Prevalentie niet gepast medicatiegebruik bij polyfarmacie

Niet gepast medicatiegebruik kan worden onderverdeeld in medisch niet noodzakelijk medicatiegebruik en te

weinig medicatiegebruik. De steekproefpopulatie omvat 4.457 recente ouderen met polyfarmacie (volgens de

SFK). De prevalentie van niet gepast medicatiegebruik bij oudere polyfarmaciepatiénten is 30,2%. Zie tabel 4.

Tabel 4 - Het percentage ouderen met polyfarmacie en niet gepast medicatiegebruik (op basis van gegevens

van de SFK) (N = 4.457)

Ouderen met polyfarmacie volgens SFK; n (%)

Ouderen met polyfarmacie

Ouderen met polyfarmacie en potentieel te weinig medicatie
Ouderen met polyfarmacie en medisch niet noodzakelijke
medicatie

Ouderen met polyfarmacie en niet gepast medicatiegebruik

4.3 Invloed van motieven op voorschrijfgedrag

4.457 (100)
520 (11,7)
956 (21,4)

1.344 (30,2)

Aan de vragenlijst hebben 32 huisartsen deelgenomen. In tabel 5 worden de algemene kenmerken van deze

respondenten weergegeven. Er hebben evenveel mannen als vrouwen deelgenomen. De gemiddelde leeftijd van

de deelnemende huisartsen is 47,5 jaar (SD = 9,1).
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Tabel 5 - Algemene kenmerken van huisartsen die de vragenlijst naar voorschrijfgedrag hebben beantwoord
(N=32)

N (%) Gemiddelde (SD)
Geslacht; Man ‘ 16 (50,0)
Vrouw ‘ 16 (50,0)
Leeftijd ‘ 47,5 (9,1)

In de vragenlijst zijn negen motieven met betrekking tot het voorschrijfgedrag gerangschikt. Een lage score en
daarmee een lage plaats op de rangschikking betekent dat het motief relatief invloedrijk is op het
voorschrijfgedrag van huisartsen, volgens de huisartsen. Een hoge score en een hoge plaats op de rangschikking
betekent dat het motief relatief weinig invlioed heeft op het voorschrijfgedrag volgens de huisartsen. Het effect
van mogelijke bijwerkingen op de gezondheid van de patiént is in 50% van de gevallen op rang 1 of 2 geplaatst,
en blijkt relatief invloedrijk te zijn op het voorschrijfgedrag. Het gevoel iets te ondernemen waardoor mogelijk
ook medisch niet noodzakelijke medicatie voorgeschreven wordt, is in 62,5% van de gevallen op rang 9
geplaatst, en blijkt relatief weinig invioed te hebben op het voorschrijfgedrag. Op basis van de
standaardafwijkingen (SD > 1,5 bij alle stellingen) blijkt dat huisartsen veelal andere rangnummers toekennen
aan de verschillende stellingen. Daarnaast is zichtbaar dat vier motieven gemiddeld tussen de 4,5 en 5,5
uitkomen; de “middelste score”. Deze motieven blijken gemiddeld matig van invloed.

Tevens worden de meest genoemde achterliggende redenen uit de vragenlijst weergegeven. Huisartsen
blijken te verschillen in de achterliggende redenatie achter het motief. “Ik ervaar dat het innemen van veel
medicatie leidt tot meer mogelijke bijwerkingen van medicijnen, of tot meer interacties tussen medicijnen. Dit
kan een verslechtering van de algehele gezondheid van de patiént veroorzaken.” blijkt de meest genoemde
achterliggende reden voor de lage rangschikking van het motief dat huisartsen rekening houden met het effect
van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid van de patiént. “lk ervaar dat het voorschrijven van
medisch niet noodzakelijke medicatiec de kans op negatieve gevolgen vergroot (zoals medicatie interacties).”
blijkt de meest genoemde achterliggende reden voor de hoge rangschikking voor het motief dat huisartsen het
gevoel hebben iets te ondernemen, waardoor ze mogelijk niet noodzakelijke medicatie voorschrijven, zie tabel
6.
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Tabel 6 - De invloed van motieven op het voorschrijfgedrag volgens huisartsen (N = 32), verkregen uit de vragenlijst, op de stelling: “Als ik overweeg het

medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van...” Met bijbehorende achterliggende redenen

die het frequentste genoemd worden.

... het effect van mogelijke
bijwerkingen op de huidige

gezondheid van de patiént.”

Rang Gem. plaatsinde

Rangnummer Meest genoemde achterliggende reden wanneer hoog Meest genoemde achterliggende reden wanneer laag

rangschikking (SD) (n; %)

geplaatst (#1 of #2); <reden> (n; %)

geplaatst (#8 of #9) <reden> (n; %)

... het gebruik van de
multidisciplinaire
polyfarmacie richtlijn (START-
en STOPP-criteria).”

... de leeftijdsgroep waarin de

patiént valt; of de patiént

1 3,34 (2,40) #1 (8; 25,0) [k ervaar dat het innemen van veel medicatie leidt tot |Anders, namelijk... (3; 100)
#2 (8; 25,0) |meer mogelijke bijwerkingen van medicijnen, of tot  |“Ik houd er wel degelijk rekening mee echter bij vorige
#3 (6; 18,8) |meer interacties tussen medicijnen. Dit kan een vraag was het niet mogelijk om zelfde zwaarte toe te
#4 (1; 3,1) verslechtering van de algehele gezondheid van de kennen aan verschillende opties. Er is geen strikte
#5 (1; 3,1) patiént veroorzaken. (8; 50,0) stagering mogelijk tussen de belangrijkheid - ik
#6 (4; 12,5) beoordeel vaak meerdere aspecten naast elkaar”
#7 (1; 3,1) “behalve statines”
#8 (2; 6,3) “verkeerd ingevuld, ik houd wel rekening met
#9 (1; 3,1) bijwerking, juist wel, want anders slikken ze het niet”
2 4,03 (2,79) #1 (10; 31,3) |k ervaar dat de polyfarmacie richtlijn veel praktische |Ik ben van mening dat de aanpak van polyfarmacie
#2 (2; 6,3) aanbevelingen bevat om het geneesmiddelengebruik teverschilt, omdat de situaties van ouderen sterk
#3 (3;9,4) optimaliseren, waardoor (op den duur) onder andere verschillen. De polyfarmacie richtlijn levert hierbij geen
#4 (4; 12,5) |de schade van medicatie zonder goede indicatie toegevoegde waarde. (4; 66,7)
#5 (4; 12,5)  [voorkomen kan worden. (10; 83,3)
#6 (1; 3,1)
#7 (2; 6,3)
#8 (4; 12,5)
#9 (2; 6,3)
3 4,28 (2,35) #1 (4; 12,5) [k ervaar dat ouderen een veranderde fysiologie [k ben van mening dat leeftijd niet de juiste indicator is
#2 (4; 12,5) hebben, waardoor medicatie anders kan werken in voor de fysieke toestand van de oudere, waardoor ik in
#3 (8; 25,0) ouderen. (3; 37,5)

ouder is dan 85 jaar.”
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... de uitgesproken wens van4

... de medicatie waarmee ik{5

reeds bekend ben.”

de patiént.”

#4 (2; 6,3) mindere mate rekening houd met de leeftijd van de

#5 (3; 9,4) [k ervaar dat de zorgdoelen van de ouderen in patiént. (3; 100)

#6 (2; 6,3) verschillende leeftijdsgroepen onderling van elkaar

#7 (6; 18,8)  |verschillen, waardoor ik rekening houd met de

#8 (3; 9,4) leeftijdsgroep van de patiént. (3; 37,5)

#9 (0; 0)

4,69 (2,15) #1 (3; 9,4) [k ben van mening dat de patiént centraal staat in het [k ben van mening dat het risico ontstaat dat artsen

#2 (3;9,4) zorgproces, waardoor zij invloed hebben op het passief worden en een beperkte rol gaan aannemen bij

#3 (4;12,5) |medicatiebeleid. (3; 50,0) het besluitvormingsproces, wanneer de wensen van de

#4 (3; 9,4) patiént altijd worden meegenomen. Ik probeer dit dan

#5 (7; 21,9) ook te voorkomen door de wensen van patiénten niet

#6 (6; 18,8) altijd mee te nemen bij de besluitvorming. (1; 33,3)

#7 (3; 9,4)

#8 (2; 6,3) [k ervaar dat patiénten in sommige gevallen

#9 (1; 3,1) onrealistische wensen en/of eisen hebben, waardoor ik
in mindere mate rekening houd met de wensen/eisen
van de patiént. (1; 33,3)
[k ervaar dat intensievere dialogen en discussies met
patiénten over hun wensen niet leiden tot een geplande
verminderde medicatie inname of veranderde
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Om deze
reden neem ik de wensen van patiénten in mindere
mate mee in het besluitvormingsproces. (1; 33,3)

4,91 (2,61) #1 (2; 6,3) [k ben van mening dat het gebruik van voor mij bekend/Anders, namelijk... (4; 50,0)
#2 (7;21,9) |medicatie kan zorgen voor een hogere kwaliteit van  [‘de andere stellingen vond ik belangrijker”
#3 (3; 9,4) voorschrijven, omdat ik op de hoogte ben van de “omdat ik het antwoord niet vind passen bij de vraag”

23




#4 (4; 12,5)

farmacodynamiek en farmacokinetiek van deze

“ik onderschrijf de stelling wel, maar vind de keuze om

... mijn kennis die ik heb
opgedaan bij het behandelen
van soortgelijke patiénten
tijdens mijn actieve jaren als

huisarts.”

... het combineren van|
richtlijnen voor verschillende,

morbiditeiten.”

... het betrekken van de patiént
bij de beslissing over de|

medicamenteuze behandeling,

#5 (2; 6,3) medicatie. (6; 66,7) wel of niet iets voor te schrijven belangrijker dan of ik
#6 (1; 3,1) bekend ben met het middel”
#7 (5; 15,6) “nieuw betekent niet dat het iets nieuws is”
#8(7; 21,9)
#9 (1; 3,1)
6 4,94 (2,38) #1 (2; 6,3) [k ervaar dat de huidige medische kennis onvoldoende Ik ben van mening dat het beter is de beslissingen te
#2 (3;9,4) aansluit op de praktijk, waardoor ik meer vertrouw op |baseren op de medische kennis dan de eigen
#3 (5; 15,6) |mijn werkervaring. (2; 40,0) werkervaring, omdat er bij medische kennis veel
#4 (6; 18,8) onderzoeken ten grondslag liggen. (5; 71,4)
#5 (4; 12,5) [k ervaar dat de medische kennis tegenstrijdige
#6 (2; 6,3) bevindingen bevat, waardoor ik meer vertrouw op
#7 (3;9,4) mijn werkervaring. (2; 40,0)
#8 (5; 15,6)
#9 (2; 6,3)
7 5,03 (2,27) #1 (1; 3,1) [k ervaar dat evidence based practice en protocol- [k ervaar dat de bestaande richtlijnen vaak slechts over
#2 (4; 12,5) |gedreven behandelingen ervoor zorgen dat er geen één aandoening gaan, waardoor ze slechts beperkte
#3 (3;9,4) onnodige medicatie wordt voorgeschreven. (2; 40,0) |ondersteuning bieden bij patiénten met meerdere
#4 (8; 25,0) morbiditeiten. (5; 83,3)
#5 (3; 9,4) [k ben van mening dat medicatie voorgeschreven moet
#6 (3; 9,4) worden op basis van de ziektebeelden die de patiént
#7 (4; 12,5)  |heeft; richtlijnen helpen hierbij. (2; 40,0)
#8 (4; 12,5)
#9 (2; 6,3)
8 5,87 (1,91) #1 (2; 6,3) [k ervaar de patient-centered benadering als de ideale |Anders, namelijk... (2; 33,3)
#2 (0; 0) relatie tussen mijzelf en de patiént. Het maken van “de keuze is dat ik de pt vooral wel wil betrekken bij het
#3 (0; 0) proces”
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ook wanneer deze zich duidelijk
niet wil bezighouden met|

dergelijke beslissingen.”

44 (4;12,5)

beslissingen is een gedeelde verantwoordelijkheid. (1;

“het gaat om de compliance. Als een patient niet mee

... het gevoel iets te moeten9
ondernemen, waardoor ik ook
medicatie voorschrijf wanneer

dit medisch gezien niet|

noodzakelijk is.”

#5 (5; 15,6) [50,0) wil/kan gaan in mijn voorstel dan gaat het ook niet
#6 (11; 34,4) [k ervaar dat patiénten de werking van hun medicatie [werken, zelfs niet als het in zijn/haar voordeel kan
#7 (4; 12,5)  |niet altijd goed begrijpen. Wanneer patiénten werken. Dan is het soms beter om het zo te laten tenzij
#8 (3; 9,4) intensiever betrokken worden bij het medicatiebeleid |het echt gevaarlijk kan zijn”
#9 (3; 9,4) zullen zij beter op de hoogte zijn van hun medicatie. (1;
50,0)
7,91 (1,75) #1 (0; 0) [k ervaar dat het mijn verantwoordelijk als huisarts is [[k ervaar dat het voorschrijven van medisch niet
#2 (1; 3,1) om altijd stappen te ondernemen, ook wanneer ik weetinoodzakelijke medicatie de kans op negatieve gevolgen
#3 (0; 0) dat dit medicijn geen effect zal hebben. (1; 100) vergroot (zoals medicatie interacties). (11; 50,0)
#4 (0; 0)
#5 (3; 9,4)
#6 (2; 6,3)
#7 (4; 12,5)
#8 (2; 6,3)
#9 (20; 62,5)
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5. Discussie

5.1 Resultaten en vergelijking met de literatuur
Dit onderzoek is in een prevalentie van polyfarmacie gevonden van 24,4% onder ouderen op 01-01-2018 (N =

443). Bij 30,2% van de ouderen met polyfarmacie (volgens de SFK) is sprake van niet gepast medicatiegebruik
op 01-01-2018 (N = 4.457). Huisartsen (N=32) blijken het meest beinvloed te worden door het effect van
mogelijke bijwerkingen op de gezondheid van de patiént, gevolgd door het gebruik van de multidisciplinaire
polyfarmacie-richtlijn. Huisartsen blijken het minste beinvloed te worden door het betrekken van de patiént bij
de beslissing over de medicamenteuze behandeling en het gevoel dat ze iets moeten ondernemen waardoor
medisch niet noodzakelijke medicatie voorgeschreven kan worden. De motieven worden in de meeste gevallen
niet door veel huisartsen met dezelfde achterliggende redenatie verklaard.

De gevonden prevalentie van polyfarmacie onder ouderen van 24,4% komt niet overeen met
prevalenties uit de literatuur. De prevalentie van 16% *° uit 2007-2008 was lager, waarbij polyfarmacie
gedefinieerd werd als het gelijktijdige gebruik van vijf of meer geneesmiddelen gedurende minimaal drie
maanden. Op basis hiervan kan gesteld worden dat de prevalentie van polyfarmacie toegenomen is in de
afgelopen tien jaar. Echter, het huidige onderzoek definieert chronisch gebruik als een gebruiksduur van
minimaal vier maanden. Een kortere minimale gebruiksduur zal tot gevolg hebben dat meer ouderen voldoen
aan het criterium van chronisch gebruik. In dat geval zullen meer ouderen voldoen aan de definitie van
polyfarmacie. Hierdoor zal de prevalentie van polyfarmacie nog hoger liggen dan in dit onderzoek gevonden
werd. Dit versterkt de bevinding dat polyfarmacie daadwerkelijk vaker voorkomt tegenwoordig, en dat er sprake
kan zijn van een toenemende trend. Het prevalentiecijfer van 35,1% uit 2012 16 lag aanzienlijk boven het huidige
prevalentiecijfer. Echter, in dit onderzoek werd polyfarmacie gedefinieerd als het chronische (ten minste 90
dagen onafgebroken of ten minste drie uitgiften) gebruik van ten minste vijf geneesmiddelen in 2012, waarbij
deze vijf middelen ten minste op één dag in 2012 gelijktijdig in gebruik moesten zijn. Dit onderzoek had enkel
ouderen geincludeerd die in 2012 ten minste één geneesmiddel gebruikten. Het prevalentiecijfer valt hoger uit
doordat er een andere onderzoekspopulatie gebruikt werd, waardoor dit prevalentiecijfer minder geschikt is om
een vergelijking mee te maken.

De prevalentie van niet gepast medicatiegebruik onder ouderen met polyfarmacie van 30,2% kan niet
vergeleken worden met bestaande literatuur. Er zijn onderzoeken waarin de prevalentie van niet gepast
medicatiegebruik is onderzocht onder polyfarmaciepatiénten van 65 jaar en ouder middels de START- en
STOPP-criteria. Echter, deze artikelen gaan veelal over een specifieke patiéntenpopulatie, zoals ouderen die
werden opgenomen in het ziekenhuis, of inwoners van een verpleeghuis.

Zoals eerdergenoemd, worden huisartsen het meest beinvlioed door het effect van mogelijke
bijwerkingen op de gezondheid van de patiént en door het gebruik van de multidisciplinaire
polyfarmacierichtlijn. Ze worden het minst beinvloed door het betrekken van patiénten bij de beslissing over

de medicamenteuze behandeling en het gevoel iets te moeten ondernemen waardoor medisch niet noodzakelijke
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medicatie voorgeschreven wordt. Deze bevindingen komen gedeeltelijk naar voren in de literatuur. Hoewel er
geen Nederlandse literatuur gevonden is met vergelijkingen tussen beinvloedende motieven, blijkt uit een
Noorse studie® dat Noorse huisartsen zich meer laten beinvioeden door de klachten en de kwaliteit van leven
van de patiént, dan door het volgen van vele verschillende richtlijnen gebaseerd op enkele morbiditeiten. Deze
studie gaat niet specifiek over het voorschrijfgedrag bij polyfarmacie. Uit een Noord-lerse studie® blijkt dat
huisartsen zich vooral baseren op hun Klinische ervaringen bij polyfarmaciepatiénten, en dat emotie geen
belangrijke invlioed heeft op het klinische gedrag van de huisarts. Deze twee verhoudingen tussen twee
beinvloedende motieven kwamen ook terug in de resultaten van dit onderzoek: Het effect van mogelijke
bijwerkingen (~kwaliteit van leven) heeft meer invloed op het voorschrijfgedrag dan het volgen van de
richtlijnen voor verschillende morbiditeiten, en de invloed van de kennis (~klinische ervaringen) heeft meer
invlioed dan het gevoel iets te moeten ondernemen (~emotie). Een preciezere vergelijking kan niet gedaan

worden; nooit eerder zijn deze motieven naast elkaar vergeleken op mate van invloed.

5.2 Generaliseerbaarheid
Bij het onderzoek naar de prevalentie van polyfarmacie zijn voldoende ouderen geincludeerd, waardoor deze

generaliseerbaar is voor de gehele populatie ouderen in Nederland. Het onderzoek naar de prevalentie van niet
gepast medicatiegebruik zal, ondanks dat er voldoende ouderen met polyfarmacie geincludeerd zijn, niet
generaliseerbaar zijn door het gebruik van SFK. Naast dat slechts een beperkte hoeveelheid criteria getoetst is,
wordt ook een andere definitie van chronisch gebruik aangehouden. Hierdoor worden ook ouderen geincludeerd
die volgens de criteria van dit onderzoek geen polyfarmacie zouden hebben. Deze factoren leiden tot een grotere
populatie ouderen met polyfarmacie en een kleinere populatie ouderen met polyfarmacie en niet gepast
medicatiegebruik. Niet gepast medicatiegebruik komt naar verwachting vaker voor.

Doordat in totaal slechts 0,3% ° van de Nederlandse huisartsen heeft deelgenomen aan dit onderzoek,
is het onzeker of dit onderzoek te generaliseren is voor de gehele populatie Nederlandse huisartsen. Er hebben
slechts 32 van de 288 huisartsen van FEA of THOON deelgenomen aan het onderzoek. Dit is slechts 11,1% van
de populatie FEA- en THOON-leden, waarmee de benodigde steekproefpopulatie niet behaald is. Om deze
reden wordt verwacht dat de resultaten ook niet voldoende generaliseerbaar zijn voor de FEA- en THOON-

huisartsen.

5.3 Beperkingen en sterke punten van dit onderzoek
Een beperking van dit onderzoek is dat de selectie van motieven op basis van attitudes, aan de hand van de

Theory of Planned Behaviour, niet zuiver is. Na de dataverzameling van de vragenlijst, is geconcludeerd dat
“...mijn kennis die ik heb opgedaan bij het behandelen van soortgelijke patiénten tijdens mijn actieve jaren als
huisarts.” een externe factor (waargenomen gedragscontrole) is. Deze externe factor had niet voor mogen komen
in de vragenlijst. Met andere woorden, er is onderzoek gedaan naar acht motieven en één externe factor. Dit
onderzoek had echter de intentie enkel de mate van invloed van motieven (attitudes) op het voorschrijfgedrag

van huisartsen te onderzoeken.
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Daarnaast is door een communicatiefout in de eerste drie apotheken niet duidelijk geworden dat een
extractiebestand van recente personen van 65 jaar en ouder op 01-01-2018 benodigd was, waardoor
extractiebestanden van dat moment verkregen werden. Deze fout is bewust doorgezet in de laatste twee
apotheken, zodat de onderzoeksperioden onderling overeenkomen. Hierdoor zijn er ook ouderen geincludeerd
die tussen 01-09-2017 en 01-01-2018 geen medicatie gebruikten. Er kan gesteld worden dat het innemen van
medicatie een continu proces is. Hierdoor zal de begane fout naar verwachting geen grote effecten hebben op
de uitkomsten van dit onderzoek.

Het onderzoek naar de invloed van motieven op het voorschrijfgedrag van huisartsen bij oudere
polyfarmaciepatiénten is een uniek onderzoek. Niet eerder zijn deze negen beinvlioedende motieven/factoren
getoetst ten opzichte van elkaar op basis van de invloed op het voorschrijfgedrag van huisartsen. Dit onderzoek,
weliswaar op kleine schaal, heeft daarmee de meest en minst invloedrijke motieven van huisartsen bij het
voorschrijven van medicatie aan ouderen met polyfarmacie in kaart gebracht. Daarnaast is niet eerder
onderzocht wat de prevalentie van niet gepast medicatiegebruik is onder ouderen met polyfarmacie in

Nederland. Dit draagt bij aan de kennisvergroting over polyfarmacie en niet gepast medicatiegebruik.

6. Conclusie

Geconcludeerd kan worden dat er sprake lijkt te zijn van een toenemend aantal oudere polyfarmaciepatiénten
en dat er relatief veel niet gepast medicatiegebruik voorkomt onder oudere polyfarmaciepatiénten. De
toegenomen prevalentie van polyfarmacie onder ouderen hoeft geen probleem te vormen; wanneer voor de
medicatie een medische indicatie is, is de patiént juist gebaat bij de hoeveelheid medicatie. Echter, het blijkt dat
bij bijna een derde van de polyfarmaciepatiénten sprake is van niet gepast medicatiegebruik. Huisartsen blijken
een zo optimaal mogelijk medicatiebeleid te willen hanteren (bij oudere polyfarmaciepatiénten) waarbij de
veiligheid en kwaliteit van leven van de patiént voorop lijken te staan. Dit lijkt in strijd te zijn met de gevonden
prevalentie van niet gepast medicatiegebruik, die impliceert dat het medicatiegebruik van oudere
polyfarmaciepatiénten veelal suboptimaal is. De multidisciplinaire polyfarmacierichtlijn dient het
medicatiegebruik te optimaliseren, maar het effect van deze richtlijn is onbekend. Ook is het onduidelijk in
hoeverre huisartsen deze richtlijn naleven. Om deze reden is er verder onderzoek nodig naar deze richtlijn.
Daarnaast is het deelonderzoek naar motieven van huisartsen in een kleine setting uitgevoerd, waarbij
de resultaten niet voldoende generaliseerbaar zijn. Om deze reden wordt het aanbevolen om dit onderzoek in

een grotere setting uit te voeren.
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Bijlage | — Tabellen ontwikkeling vragenlijst

Tabel voor deel A van de vragenlijst
In deze tabel worden de mogelijk verklaringen die het voorschrijfgedrag van de huisarts kan beinvlioeden benoemd, met bijbehorende bronnen. Vervolgens is

er op basis van de ‘theory of planned behavior’ een onderscheid gemaakt tussen een motief (deze kan de intentie beinvloeden) en een externe factor die niet

(goed) beheershaar is. Verder zijn bij de motieven de bronnen verdeeld tussen onderzoeken waar gericht onderzoek is gedaan naar het voorschrijfgedrag van

artsen bij polyfarmacie-patiénten en onderzoeken waar onderzoek is gedaan naar het voorschrijfgedrag van artsen in het algemeen. Ook staat er in de eerste

kolom welke stellingen erbij verwoord zijn.

Motief of externe factor als
oorzaak
(achtergrondfactor,
subjectieve norm,
waargenomen
gedragscontrole) &
Uiteindelijke stelling

Hoofdgroep:

Verklaring/factor die voorschrijfgedrag van
huisartsen (mogelijk) beinvloedt:

Redenatie achter deze mogelijke verklaring:

Externe factor
(achtergrondfactor)

Huisarts Karakteristieken

Factoren verbonden aan de voorschrijvende
huisarts hebben invloed op het
voorschrijfgedrag van medicijnen. [1, 2]

Leeftijd van de arts, geslacht van de arts en
groepspraktijk/duopraktijk/solopraktijk.

Externe factor
(achtergrondfactor)

Huisarts Karakteristieken

Factoren verbonden aan de patiéntenpopulatie
van de voorschrijvende arts hebben invloed op
het voorschrijfgedrag. [3]

Hoeveelheid patiénten per huisarts, percentage oudere patiénten, etc. kan
het voorschrijfgedrag van huisartsen beinvloeden.

Externe factoren
(waargenomen
gedragscontrole: Hier heeft
de huisarts geen invloed op.)

Huisarts Karakteristieken

De aantal jaren dat de huisarts werkt heeft
invloed op het voorschrijfgedrag. [4, 5]

Door meer jaren te werken wordt ervaring opgebouwd, waaruit kennis,
vaardigheden en zelfvertrouwen van de arts voortvloeien.
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Externe factor
(waargenomen
gedragscontrole: Hier heeft
de huisarts geen invloed op.)

Biomedische kennis

Huisartsen baseren hun keuzes op de

beschikbare biomedische kennis. [5, 6, 7, 8,9, 10,

11]

Huisartsen houden zich bezig met de beschikbare evidence based practice.
Huisartsen kunnen dan bijvoorbeeld anders voorschrijven wanneer
interacties tussen bepaalde medicatie bekend zijn.

Er is soms een tekort aan niet-medicamenteuze behandelmogelijkheden,
waardoor er in bepaalde gevallen niet veel anders ondernomen kan
worden dan het voorschrijven van medicatie.

Er is te weinig biomedische kennis over
polyfarmacie. [2, 3,5, 6,7, 12,13, 14, 15, 16, 17,
18,19, 20]

In sommige gevallen is het niet duidelijk of de beschikbare biomedische
kennis ook van toepassing zal zijn op de oudere patiént met
multimorbiditeiten en polyfarmacie bijvoorbeeld.

Er is te weinig bekend over de voor- en nadelen van het voorschrijven van
preventieve medicatie.

Multimorbiditeit zorgt voor complexe zorg, en daarmee is er
onduidelijkheid wat wel/niet gezond is.

Huisartsen weten niet welke medicijnen interactie hebben met elkaar. Ze
hebben ook geen kennis over nieuwe medicijnen op de markt.

Externe factor
(waargenomen
gedragscontrole: Hier heeft
de huisarts geen invloed op.)

ICT

Toegang tot de patiéntendossiers door middel
van technologie heeft invloed op het
voorschrijfgedrag. [5, 15]

Tegenwoordig wordt het voorschrijven van medicatie en het verkrijgen van
patiéntengegevens toegankelijk gemaakt door middel van technologie,
bijvoorbeeld een EPD. Het speelt een belangrijke rol in de zorg.

Externe factor
(Subjectieve norm: Hier
heeft de huisarts geen
invloed op.)

Invloed andere
zorgverleners

De druk van de farmaceutische industrie
beinvloedt het voorschrijfgedrag. [8, 17]

De farmaceutische industrie wilt natuurlijk meer medicijnen verkopen. Ze
kunnen vertekende informatie geven aan de huisartsen die in het voordeel
van de farmaceutische industrie werkt. (biased information)

Externe factor
(Subjectieve norm: Hier
heeft de huisarts geen
invloed op.)

Invloed andere
zorgverleners

De communicatie tussen verschillende
zorgverleners heeft een invloed op het
voorschrijfgedrag. [2, 5, 7, 8, 18, 20, 21]

Ouderen worden vaak door meerdere specialisten behandeld, die niet op de
hoogte zijn van elkaars medicatiebeleid. Ook durven huisartsen soms niet
te twijfelen aan het medicatiebeleid van de specialist.

Het advies van apothekers heeft invioed op het
voorschrijfgedrag. [5, 22]

Huisartsen hechten waarde aan de adviezen over medicatie van de
apothekers.
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Externe factor
(waargenomen
gedragscontrole: hier heeft
de huisarts geen invloed op.)

Medicatie- beoordeling

Medicatiebeoordelingen hebben invloed op het
voorschrijfgedrag. [5, 6, 7, 14, 21, 23, 24, 25]

Medicatiebeoordelingen vergroten het inzicht van de zorgverleners in de
medicatie die een patiént slikt. Veelal worden hier onnodige medicijnen
gevonden in de gebruikte medicatie, die verwijderd kunnen worden.

Externe factor
(waargenomen
gedragscontrole: Hier heeft
de huisarts geen invloed op.)

Hoge werkdruk (door o.a.

Tijdsgebrek en/of te veel
taken)

De werkdruk heeft invloed op het
voorschrijfgedrag van de huisarts.
[3,4,5,6,18,20,22,26]

De huisarts heeft het gevoel dat hij/zij te weinig tijd heeft om de situatie
van de patiént in te schatten.

Door het gebruik van meerdere medicijnen, is het proces complexer
geworden.

Motief Huisarts Huisartsen zien de ernst van de situatie Wanneer huisartsen de ernst van polyfarmacie niet inzien, zullen zij niet
(Attitude: Deze is niet gedragskenmerken (polyfarmacie) niet in. [5, 7] minder gaan voorschrijven.

meegenomen, omdat deze Maar ook; huisartsen zijn op de hoogte van hun verantwoordelijkheden en
motief niet in een vragenlijst de negatieve gevolgen van polyfarmacie en proberen op de hoogte te
geévalueerd kan worden.) blijven van de situatie.

Motief Huisarts Huisartsen geven verschillende betekenissen aan | Huisartsen hebben het gevoel dat medicijnen voorschrijven symbool staat
(Attitude: Deze is niet gedragskenmerken het voorschrijven van een medicijn. voor het zijn van een arts.

meegenomen, omdat deze [4] Of huisartsen schrijven voor, omdat ze denken dat dat het ‘eindpunt’ is van
motief niet in een vragenlijst de behandeling.

geévalueerd kan worden.)

Motief Huisarts De houding van de huisarts naar -

(Attitude: Deze is niet gedragskenmerken kennisbevordering (aanwezigheid bij lezingen,

meegenomen, omdat deze houden aan richtlijnen etc.) heeft invloed op het

motief niet in een vragenlijst voorschrijfgedrag.

geévalueerd kan worden.) [4]

Motief Patiént De huisarts wordt beinvloed door het niet- Ouderen passen soms zelfstandig hun medicatie aan. Ze nemen soms geen

(Attitude: Deze is niet
meegenomen, omdat hier de
huisarts onvoldoende
invloed op heeft. Hier wordt
naar gevraagd in de
additionele vragen.)

therapietrouw zijn van de patiént.
[7,18, 27, 28]

medicijnen in en soms nemen ze extra medicijnen in van anderen. Ze zijn
ook niet op de hoogte van de werking van hun eigen medicatie.
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Motief (Attitude: het gaat Patiént Huisartsen houden rekening met de zorgdoelen | Het zorgdoel verschilt per patiént: Patiént A geeft meer waarde aan

hier om de gevolgen van het van de patiént. kwaliteit van leven dan patiént B bijvoorbeeld, patiént C wil bijvoorbeeld

gedrag ‘patiénten Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [16, een veilige behandeling zonder risico’s. Een hogere levensverwachting kan

betrekken’. De mogelijke 18] ook een doel zijn.

druk die de huisarts voelt

wordt hier niet

meegenomen.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het

medicatiebeleid aan te passen

van een patiént van 65 jaar of

ouder met polyfarmacie,

maak ik keuzes op basis van

de uitgesproken wens van de

patiént.”
De huisarts luistert naar/houdt rekening met de | Een aantal mogelijkheden:
wensen/eisen van de patiént. De patiént wil meebeslissen bij het maken van keuzen in de behandeling.
Onderzoeken over algemene patiénten: [4,17, 22, | De patiént laat zijn/haar wensen horen. De patiént heeft eisen, bijvoorbeeld
29, 30, 31] niet willen stoppen met de huidige medicatie, of deze medicatie niet willen
Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: vervangen door andere medicatie.
[7,9,11,13,16, 18, 21, 32, 33]

Motief (Attitude: Het gaat Patiént De huisarts houdt rekening met de Leeftijd en LHU (Local Health Units) van ouderen hebben invloed op het

hier om de gevolgen van het
gedrag ‘medicijnen
voorschrijven aan ouderen’.)
Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis van
de leeftijdsgroep waarin de

karakteristieken van de patiént.
Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [9, 11,
34, 35]

voorschrijfgedrag.

36




patiént valt; of de patiént
ouder is dan 85 jaar.”

Motief (Attitude: Het gaat Patiént De huisarts houdt rekening met de gezondheid De negatieve gevolgen van het innemen van verschillende medicijnen
hier om het gevolg van het van de patiént, al dan niet op eigen inzichten wordt als minder belangrijk ervaren in vergelijking met de huidige
gedrag ‘rekening houden gebaseerd. gezondheid van de patiént.

met de gezondheid’.) Onderzoeken over algemene patiénten: [8, 12]

Dit wordt stelling: Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [9, 13,

“Als ik overweeg het 32]

medicatiebeleid aan te passen

van een patiént van 65 jaar of

ouder met polyfarmacie,

maak ik keuzes op basis van

het effect van mogelijke

bijwerkingen op de huidige

gezondheid van de patiént.”

Motief (waargenomen Huisarts Huisartsen schrijven vooral de medicijnen voor | Doordat huisartsen gewend zijn aan het bepaalde patroon, schrijven zij ook
gedragscontrole of attitude: | gedragskenmerken die zij kennen en voldoen aan de behandeling. vaak dezelfde medicijnen voor.

Dit kan zowel veroorzaakt
worden door het vertrouwen
dat de huisarts heeft in zijn
vaste voorschrijfpatroon of
het tekort aan vertrouwen in
het voorschrijven van voor
de huisarts onbekende
medicijnen.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis van
de medicatie waarmee ik
reeds bekend ben.”

Onderzoeken over algemene patiénten: [3]
Onderzoeken over polyfarmacie patiénten:
[26]
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Motief (Attitude: Dit gaat
enkel om de perceptie van
de huisarts op de patiént.)
Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis van
het gevoel iets te moeten
ondernemen, waardoor ik
ook medicatie voorschrijf
wanneer dit medisch gezien
niet noodzakelijk is.”

Patiént-huisarts relatie

Het verantwoordelijkheidsgevoel van de huisarts
naar de patiént toe (het willen ‘genezen’ van de
patiént) heeft invloed op het voorschrijfgedrag.
Onderzoek over algemene patiénten: [4]

Huisartsen voelen zich verantwoordelijk naar de patiént toe en vereisen
van zichzelf om op zijn minst iets voor te schrijven, zodat ze in ieder geval
stappen ondernemen.

Motief (Attitude: Dit gaat
enkel op de perceptie die de
huisarts heeft op de relatie
met de patiént en niet om de
perceptie die de patiént
heeft op de relatie.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis van
het betrekken van de patiént
bij de beslissing over de
medicamenteuze
behandeling, ook wanneer
deze zich duidelijk niet wil
bezighouden met dergelijke
beslissingen.”

Patiént-huisarts relatie

De perceptie die de huisarts heeft van de relatie
tussen arts-patiént heeft invlioed op het
voorschrijfgedrag.

Onderzoeken over algemene patiénten: [2, 4, 12,
22,31]

Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [6, 13,
19, 21]

De paternalistische dokter-patiént relatie heeft negatieve invloed; er wordt
waarschijnlijk meer medicatie voorgeschreven.
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Externe factor
(waargenomen
gedragscontrole: Hier wordt
het vertrouwen van de
huisarts beoordeeld.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis van
mijn kennis die ik heb
opgedaan bij het behandelen
van soortgelijke patiénten
tijdens mijn actieve jaren als
huisarts.”

Biomedische kennis

Huisartsen hebben het gevoel dat ze te weinig
kennis hebben over polyfarmacie.
Onderzoek over polyfarmacie patiénten: [6]

Soms hebben huisartsen ook het gevoel dat hier niet voldoende kennis voor
hebben.

Motief/externe factor
(waargenomen
gedragscontrole of attitude:
Dit kan veroorzaakt worden
door de het idee dat de
huisarts heeft over gevolgen
van het naleven van de
richtlijn. Ook kan het
veroorzaakt worden door de
onvolledigheid van de
richtlijn.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis

Richtlijnen

Huisartsen ervaren de huidige richtlijnen als niet
ondersteunend. Huisartsen combineren
bestaande richtlijnen bij een behandeling, en
kunnen daardoor moeite hebben met het
voorschrijven aan de hand van richtlijnen.
Onderzoeken over algemene patiénten: [12, 20,
23,29, 31]

Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [5, 6, 7,
9,11,13]

Doordat er heel veel richtlijnen zijn, maar elk alleen voor één
ziekte/aandoening, dienen deze gecombineerd te worden. Dit leidt tot een
complex geheel.
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van het combineren van
richtlijnen voor verschillende
morbiditeiten.”

Motief/externe factor
(waargenomen
gedragscontrole of attitude:
Dit kan veroorzaakt worden
door de hetidee dat de
huisarts heeft over gevolgen
van het naleven van de
richtlijn. Ook kan het
veroorzaakt worden door de
onvolledigheid van de
richtlijn.)

Dit wordt stelling:

“Als ik overweeg het
medicatiebeleid aan te passen
van een patiént van 65 jaar of
ouder met polyfarmacie,
maak ik keuzes op basis

van het gebruik van de
multidisciplinaire
polyfarmacie richtlijn
(START- en STOPP-criteria).”

Multidisciplinaire
polyfarmacie-richtlijn

Huisartsen houden zich aan de polyfarmacie
richtlijn. (START- en STOPP-criteria)
Onderzoeken over algemene patiénten: [20, 29]
Onderzoeken over polyfarmacie patiénten: [15,
18, 32, 36]

Er zijn hierbij dan ook de opties; Huisartsen houden zich aan de
polyfarmacie richtlijn, huisartsen houden zich niet altijd aan de
polyfarmacie richtlijn, of huisartsen houden zich niet aan de polyfarmacie
richtlijn. (START- en STOPP-criteria) Dat huisartsen zich niet (altijd) aan de
richtlijn houden kan veroorzaakt worden doordat zij knelpunten ervaren in
de implementatie van de polyfarmacie richtlijn, of het is hun eigen keuze, of
er is te weinig aandacht voor de richtlijn, waardoor deze vergeten wordt
[36].

40




Tabel voor deel B van de vragenlijst
Onderstaande tabel maakt een onderscheid tussen de gemaakte keuzes bij de antwoordopties en de overige opties (niet weergegeven in de vragenlijst)

Stelling

IMogelijk veroorzakende redenen eerste of tweede plaats

Mogelijk veroorzakende reden een na laatste of laatste plaats

1 ... het gevoel iets te moeten ondernemen,
waardoor ik ook medicatie voorschrijf wanneer
dit medisch gezien niet noodzakelijk is.”

Gemaakte keuze

- Huisartsen voelen de druk van patiénten om iets voor te
schrijven, patiénten hebben de verwachting dat de huisarts
iets voorschrijft. [4]

- De huisarts schrijft iets voor dat maar een klein beetje
farmacotherapeutische waarde heeft om de goede relatie met
de patiént te behouden. [12]

- Het verantwoordelijkheidsgevoel van de huisarts om in
ieder geval stappen te ondernemen. [4]

- Het voorschrijven van medicijnen wordt door artsen gezien
als de meest gebruikelijke interventie om de gezondheid te
verbeteren. [25]

Gemaakte keuze

- Het gebruik van veel medicatie (ook onnodige medicatie) kan veel
negatieve gevolgen hebben, en kan daarom beter voorkomen worden
[1,7,10,18,26,36,37,38,39,40, 41, 42, 43]

- Artsen hebben het gevoel om niet iets voor te schrijven, als de patiént al
een breed spectrum van medicatie heeft. [44]

- Het voorschrijven van medisch niet noodzakelijke medicatie gaat tegen
het advies van de richtlijn(en) in.

- Andere zorgprofessionals (zoals fysiotherapeuten) kunnen een bijdrage
leveren aan de verbetering van de gezondheid, waardoor extra medicatie
niet nodig hoeft te zijn.

- Artsen hebben het gevoel dat de farmaceutische industrie
druk uitoefent. [17]

- Het voorschrijven van medicatie staat symbool voor het
arts-zijn. [4]

- Huisartsen schrijven ook medicatie voor wanneer dit minder
optimale klinische waarden oplevert wanneer de
gezondheidsstatus van de patiént verbeterd wordt (en niet
alleen het ontbreken van ziekten). [9]

- Therapietrouw wordt lager als ouderen nog meer extra medicatie
moeten slikken [10, 18, 26, 42, 45, 46]

- Het moeten innemen van meerdere medicijnen leidt tot verminderde
functionele capaciteiten (incontinentie, valrisico, voeding, etc.) [10]

- medicatie leidt tot onnodig hoge zorgkosten [10]

- Zelfs het voorschrijven van één onnodig medicijn kan al zorgen voor een
verhoogde medicatielast bij patiénten [47]

- De kans op medicatie interacties is verhoogd. [10]

- Voorgeschreven medicatie zonder een goede indicatie kan negatieve
uitwerkingen hebben die groter zijn dan het voordeel dat de patiént
ervan heeft. [16]

- Emoties blijken weinig invloed te hebben op het klinische gedrag van de
zorgprofessionals [5], waardoor zij zich niet laten beinvloeden door
dergelijke gevoelens.
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2 ... de medicatie waarmee ik reeds bekend ben.”

Gemaakte keuze

- Huisartsen hebben een tekort aan kennis van nieuwe
medicatie, dit kan zorgen voor fouten in het voorschrijven
door de arts. [6, 7]

- Huisartsen hebben nog niet voldoende vertrouwen in
nieuwe medicatie, waardoor huisartsen wachten tot meer
peer-reviewed literatuur verschijnt met informatie over de
nieuwe medicatie [8]

- Wanneer een arts slechts een beperkt aantal medicatie typen
goed kent, kan dit juist zorgen voor een hogere kwaliteit van
voorschrijven, omdat de farmacodynamiek en
farmacokinetiek erg goed bekend zijn bij de arts [26]

- De bekende medicatie werkt goed, waardoor het onnodig is
om te zoeken naar andere varianten.

Gemaakte keuze

- Door nieuwe medicatie in te zetten en werking ervan de registeren, kan
de huidige medische kennis vergroot worden. [8, 19]

- De farmaceutische industrie ontwikkelt zich voortdurend waardoor er
nieuwe en betere medicatie op de markt kan zijn.

- Patiénten willen graag nieuwe medicatie proberen, zodat alle mogelijke
behandelingen uitgeprobeerd zijn.

- De huisarts probeert actief te voorkomen dat hij/zij enkel kennis heeft
van een gering aantal medicijnen.

- Nieuwe medicatie is over het algemeen duurder. [48]
- Garantie dat deze medicijnen verkrijgbaar zijn bij de meeste
apotheken in de omgeving van de huisartspraktijk.

- De grondstoffen van de ‘bekende’ medicatie kunnen niet meer
verkregen worden, waardoor er een nieuwe variant op de markt komt.

3 ... het gebruik van de multidisciplinaire
polyfarmacie richtlijn (START- en STOPP-
criteria).”

Gemaakte keuze
- De multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn kan helpen bij
het stopzetten van medicatie

e Ditkan de therapietrouw verhogen [49]

e Hetverlaagt financiéle kosten geassocieerd

met de medicatie inname [49]

- De multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn bevat veel
praktische aanbevelingen om het geneesmiddelengebruik te
optimaliseren [14], waardoor onder andere de schade van
medicatie zonder goede indicatie voorkomen kan worden [16,
23,50]
- Door aan het begin van het proces de richtlijn bij het
voorschrijven te betrekken, zal het op lange duur tijd
besparen.

Gemaakte keuze

- Er is onvoldoende aandacht voor de richtlijn, waardoor de artsen niet
op de hoogte zijn van de richtlijn of de inhoud ervan. [51]

- De huisarts heeft het gevoel dat er fouten zitten in de richtlijn.

- De situaties van ouderen verschillen sterk, waardoor de aanpak bij
polyfarmacie verschilt. [13]

- In de praktijk is er te weinig tijd om medicatiebeoordelingen uit te
voeren [6, 32]

- De onzekerheid over de gevolgen van het afbouwen en stoppen van
medicatie onder huisartsen weerhoudt hen ervan de medicatie te
stoppen [19, 51]

- De polyfarmacie richtlijn is onduidelijk.
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- Artsen willen graag één lijn trekken in de zorg die ze
aanbieden. Een richtlijn kan daarbij helpen. [6]

- De richtlijn is goed te hanteren in de praktijk (niet
tijdrovend en duidelijk).

- Er zijn te weinig middelen (zoals werknemers) om een
medicatiebeoordeling uit te kunnen voeren [5]

- Negatieve gevolgen van het stoppen van medicatie zorgen ervoor dat
medicatie toch niet gestopt wordt [32]

- Er is weinig kennis over h6é medicatie gestopt moet worden [36]

- De richtlijn biedt onvoldoende duidelijkheid over patiénten voorkeuren
[13]

- “Om de medicatiebeoordelingen goed te kunnen implementeren
ontbreken nog een aantal randvoorwaarden.” [50]

- De richtlijn levert in de praktijk geen toegevoegde waarde, waardoor
het voelt als tijdverspilling.

4 ... mijn kennis die ik heb opgedaan bij het
behandelen van soortgelijke patiénten tijdens
mijn actieve jaren als huisarts.”

Gemaakte keuze

- Er is weinig biomedisch bewijs voor de voor- en nadelen van
preventieve medicatie bij hoogbejaarde patiénten [13],
waardoor artsen hun medicatiebeleid baseren op hun
werkervaring.

- Door onvoldoende beschikbare tijd kunnen huisartsen niet
op de hoogte blijven van professionele literatuur [22], en
daarom baseren zij hun keuzes op eigen inzichten.

- Conflicterend klinisch bewijs zorgt ervoor dat huisartsen
meer vertrouwen op hun eigen kennis. [9, 22]

- De medische kennis uit professionele media hoeft niet altijd
te kloppen; soms is er sprake van bias [17]

- De biomedische kennis sluit onvoldoende aan op de praktijk,
waardoor de huisarts meer vertrouwt op zijn/haar eigen
werkervaring.

Gemaakte keuze

- Huisartsen hebben het gevoel dat zij een gebrek aan kennis hebben over
polyfarmacie, waardoor ze zich niet baseren op hun eigen inzichten. [7,
15,17]

- Artsen hebben meer vertrouwen in de medische kennis dan op de eigen
werkervaring, omdat aan de medische kennis veel onderzoeken ten
grondslag liggen. [5]

- De huisarts heeft nog onvoldoende werkervaring, doordat deze nog niet
lang werkt als huisarts of doordat deze nog niet (veel) vaker in aanraking
is geweest met polyfarmacie patiénten.

- Er wordt van huisartsen geacht dat zij hun handelen baseren op
evidence based practice. [44]

- Kwetsbare ouderen participeren zelden in geneesmiddelen
studies, waardoor duidelijke gegevens ontbreken over de
balans tussen de kans op werkzaamheid en het risico op
schade van de medicamenteuze behandeling bij deze

- De hulp van andere zorgprofessionals is gewenst bij het maken van
beslissingen over het medicatiebeleid [5, 22].

- Artsen willen graag één lijn trekken in de zorg die ze aanbieden [6].
Wanneer ze zich op eigen inzichten baseren zal dit niet het geval zijn.
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patiéntengroep [19] De huisarts vertrouwt hierdoor op
zijn/haar eigen werkervaring.

- Artsen ervaren dat het soms beter is om van de richtlijnen af
te wijken, waardoor zij de richtlijnen negeren. [32]

5 ... de uitgesproken wens van de patiént.”

Gemaakte keuze

- De patiént staat centraal in het zorgproces, met andere
woorden; de zorg draait om hen, waardoor dat ze invloed
hebben op hun medicatiebeleid [30].

- Huisartsen ervaren de therapietrouw van patiénten als heel
belangrijk [7], en nemen daarom de wensen van de patiént
mee in de beslissing.

- Volgens de huisarts heeft de patiént samen met hem/haar
een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de medicatie [7],
en daarom worden patiénten actief betrokken bij de
behandelkeuze.

- Huisartsen baseren hun keuzes op de zorgdoelen van de
patiént omdat de huisarts weet dat dit per patiént kan
verschillen.

Gemaakte keuze

- Door de wensen van de patiénten altijd mee te nemen bij beslissingen
ontstaat het risico dat de huisarts passief wordt en een beperkte rol gaat
aannemen in het besluitvormingsproces [12]. Dit proberen artsen te
voorkomen.

- Artsen vinden dat patiénten onrealistische wensen en/of eisen hebben
[12,17, 22], en houden daarom minder rekening met de wensen van de
patiént.

- Intensievere dialogen en discussies met de patiént over zijn of haar
agenda en persoonlijke wensen bleken niet te leiden tot een geplande
verminderde medicatie inname en veranderde ook niet de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. [52]

- Huisartsen vinden de wensen van de patiént onduidelijk.

- Huisartsen voelen de druk van de patiénten om voor te
schrijven, patiénten verwachten dat de huisarts iets
voorschrijft. [4]

- Artsen vinden het onethisch om de wens van de patiént niet
mee te nemen in de beslissing.

- Artsen hebben het gevoel dat patiénten redelijk op de hoogte
zijn van de medische kennis.

- Huisartsen ervaren dat patiénten niet goed op de hoogte zijn van
bijvoorbeeld medicatiereviews of medicatiewijzigingen [21, 32].

- Artsen vinden dat zij de kennis hebben om voor de patiént te
beoordelen wat het beste zal werken als behandeling,

6 ... het betrekken van de patiént bij de beslissing
over de medicamenteuze behandeling, ook
wanneer deze zich duidelijk niet wil
bezighouden met dergelijke beslissingen.”

Gemaakte keuze

- Artsen zien de patient-centered benadering als de ideale
relatie tussen patiént en arts. Het maken van beslissingen
wordt hierbij gezien als een gedeelde verantwoordelijkheid.
[7,12,30]

- Om ervoor te zorgen dat de medicatiereview werkt, is de
betrokkenheid van de patiént onmisbaar. [14]

Gemaakte keuze

- Artsen vinden dat zij het best kunnen beoordelen wat het best werkt
voor de patiént, omdat zij de kennis hiervoor hebben.

- Door de patiénten altijd te betrekken bij het besluitvormingsproces
ontstaat het risico dat de huisarts passief wordt en een beperkte rol gaat
aannemen in het besluitvormingsproces [12]. Dit proberen artsen te
voorkomen.
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- Artsen ervaren dat patiénten de werking van de medicatie
niet altijd goed begrijpen [33, 53]. Wanneer patiénten
intensiever betrokken worden zullen zij beter op de hoogte
zijn van hun medicatie.

- Huisartsen ervaren de therapietrouw van patiénten als heel
belangrijk [7], en betrekken daarom de patiént in het
besluitvormingsproces.

- De patiént en de huisarts hebben soms tegenstrijdige belangen [12].
- Artsen ervaren dat ouderen door hun hoge leeftijd en lage
opleidingsniveau niet in staat zijn tot gedeelde besluitvorming. [13]

- Intensievere dialogen en discussies met de patiént over zijn of haar
agenda en persoonlijke wensen bleken niet te leiden tot een geplande
verminderde medicatie inname en veranderde ook niet de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. [52] Hierdoor betrekken
huisartsen de patiénten niet in het besluitvormingsproces.

- Het is in de praktijk niet haalbaar om een afspraak te maken met de
patiént over de behandeling, door een gebrek aan tijd.

- Artsen hebben het gevoel dat patiénten redelijk op de hoogte
zijn van de medische kennis.

- Artsen vinden het onethisch om patiénten niet te betrekken
bij de besluitvorming,.

- Door de patiént te betrekken kan er een actieve houding van
de patiént gestimuleerd worden.

- Huisartsen betrekken de patiént in het
besluitvormingsproces, omdat de huisarts weet dat de
zorgdoelen van de patiént kunnen verschillen.

- Huisartsen ervaren dat patiénten graag deelnemen aan de
beslissingsvorming; uit onderzoek blijkt dat slechts een klein
aandeel van patiénten (vooral wanneer ze heel ziek zijn) een
passieve rol prefereerde. [12, 21]

- Artsen respecteren de beslissing van de patiént om niet betrokken te
worden bij het proces.

- Artsen ervaren dat patiénten hun beslissing vaak op verkeerde
informatie baseren.

- De patiént is in toenemende mate niet therapietrouw wanneer de
leeftijd vordert [27]. De huisarts ervaart dat wanneer er extra moeite
wordt gestoken in deze patiénten dit toch geen toegevoegde waarde zal
hebben.

- De huisarts voelt zich verantwoordelijk voor de gezondheid van de
patiént, waardoor hij of zij de beslissingen willen nemen. [4]

- Patiénten snappen de werking van hun medicatie niet altijd [33, 53],
waardoor huisartsen geen extra moeite in deze patiénten willen steken.
- Huisarts probeert medicatie te ‘verkopen’ aan de patiént;
paternalistische relatie; patiénten hebben een minder grote rol waarbij
het perspectief van de patiént niet wordt meegenomen [2, 12, 51]

7 ... de leeftijdsgroep waarin de patiént valt; of de
patiént ouder is dan 85 jaar.”

Gemaakte keuze

- Bij ouderen is het risico op medicatie interacties groter [54,
55] = kwetsbare ouderen; genezen langzamer.

- Ouderen hebben een veranderde fysiologie, waardoor
medicatie anders kan werken. [50]

- De zorgdoelen van de ouderen in verschillende
leeftijdsgroepen verschillen onderling, waardoor huisartsen
rekening houden met de leeftijdsgroepen.

Gemaakte keuze

- Huisartsen houden in mindere mate rekening met de leeftijd van de
patiént; doordat kwetsbare ouderen zelden participeren in
geneesmiddelenstudies is er maar weinig bekend over de ouderen. [19]

- Huisartsen vinden het onethisch om onderscheid te maken op basis van
leeftijd bij het aanbieden van een behandeling; iedere patiént moet
dezelfde zorg aangeboden krijgen.
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- Leeftijd is niet de juiste indicator voor de fysieke toestand van de
oudere.

- Er wordt minder medicatie voorgeschreven aan ouderen van
85 jaar en ouder [24], omdat artsen ervaren dat er geen winst
meer te behalen valt.

- Des te ouder de patiént is, des te meer chronische ziekten
deze patiént heeft. Om deze reden wordt vaak ook meer
medicatie gebruikt. [24, 32]

- Hoewel er verwacht mag worden dat het aandeel van preventieve
medicatie afneemt in verhouding met symptomatische medicatie,
naarmate het levenseinde nadert, blijkt dit echter vaak niet zo te zijn [19]

8 ... het combineren van richtlijnen voor
verschillende morbiditeiten.”

Gemaakte keuze

- Evidence based practice en protocol-gedreven behandelingen
zorgen ervoor dat er niet onnodig medicatie wordt
voorgeschreven. [6]

- Medicijnen moeten worden voorgeschreven worden op
basis van de ziektebeelden die de patiént heeft, richtlijnen
helpen hierbij. [44]

- Artsen ervaren dat er een goed aanbod is aan verschillende
richtlijnen die duidelijkheid kunnen bieden. [25]

- De verschillende richtlijnen vullen elkaar inhoudelijk goed
aan, ook bij complexe patiénten.

- Artsen voelen zich onder druk gezet om voor te schrijven
aan de hand van klinische richtlijnen. [36]

Gemaakte keuze

- Richtlijnen zijn niet altijd in consensus, dit bemoeilijkt de beoordeling
van de huisarts op validiteit van de biomedische kennis en de relevantie
voor de individuele patiénten [12]

- De bestaande richtlijnen gaan vaak over één aandoening, waardoor ze
slechts een beperkte ondersteuning bieden bij patiénten met meerdere
morbiditeiten [6,9, 11, 13, 31]

- Artsen houden minder rekening met de richtlijnen, omdat de richtlijnen
in de praktijk niet goed toe te passen zijn. [18]

- Artsen ervaren de richtlijnen als ontoegankelijk en te groot van omvang,.
[29]

- Artsen ervaren het aanbod aan richtlijnen als te groot [29], waardoor
het overzicht verdwijnt.

- Het gebruik van meerdere richtlijnen leidt juist tot het gebruik van
meerdere medicijnen en overbehandeling [31]

- De verschillende richtlijnen zijn makkelijk te hanteren in de
praktijk.

- Huisartsen gebruiken hun klinische beoordelingsvermogen en focussen
zich op de klachten van de patiént en de kwaliteit van diens leven, in
plaats van dat ze zich aan de richtlijnen houden. [29]

- Huisartsen ervaren dat er een discrepantie is tussen de richtlijnen en de
behoeften van de patiént. [29]

- Artsen ervaren dat de richtlijnen niet altijd toepasbaar zijn op oudere
patiénten, omdat er onvoldoende onderzoek gedaan is naar deze
populaties; kwetsbare ouderen participeren zelden in geneesmiddelen
studies. [19, 23, 36]
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- Artsen houden minder rekening met de richtlijnen, omdat ze beperkte
tijd hebben. [18]

- Artsen houden minder rekening met de richtlijnen, omdat het
multidisciplinair werken suboptimaal verloopt. [18]

- Soms worden richtlijnen genegeerd omdat het op basis van de inzichten
van de arts beter lijkt om de medicatie juist niet te stoppen. [32]

- Bij implementatie van diverse richtlijnen, zijn een aantal knelpunten
gesignaleerd. [15]

- De richtlijnen worden als niet actueel ervaren.

O ... het effect van mogelijke bijwerkingen op de
huidige gezondheid van de patiént.”

Gemaakte keuze

- Het valgevaar is groter bij polyfarmacie patiénten, waardoor
artsen rekening houden met de gezondheid van de patiént
voordat er medicatie wordt voorgeschreven. [56]

- Medicatie voor die de gezondheidsstatus van de patiént
verbetert, ook wanneer dit mindere optimale klinische
waarden oplevert. [9]

- Het innemen van veel medicatie zorgt voor meer mogelijke
bijwerkingen van en/of interacties tussen medicijnen, dit kan
een verslechtering van de algehele gezondheid veroorzaken.
[32]

- Artsen zijn van mening dat de therapietrouw vergroot kan
worden door patiénten medicijnen aan te bieden die een
minimale kans op bijwerkingen hebben.

Gemaakte keuze

- Het is niet duidelijk wat de werking en de bijwerkingen zullen zijn in
oudere kwetsbare patiénten [13, 19] waardoor er geen rekening
gehouden wordt met de bijwerkingen.

- Artsen ervaren dat er conflicterend klinisch bewijs is [22], waardoor ze
in mindere mate rekening houden met de mogelijke bijwerkingen.

- Huisartsen ervaren in sommige gevallen een druk om preventieve
medicatie voor te schrijven, zelfs als de negatieve gevolgen groter
(kunnen) zijn dan de positieve gevolgen van het medicijn [7]

- De kans op het hebben van bijwerkingen is meestal klein.

- Huisartsen ervaren dat patiénten verschillende zorgdoelen
hebben, waarbij er rekening gehouden moet worden met
bijwerkingen.

- Huisartsen zijn van mening dat er in sommige gevallen gewenning aan
de bijwerkingen optreedt, en daarom wordt er in mindere mate rekening
gehouden met de bijwerkingen.

- Huisartsen ervaren dat patiénten verschillende zorgdoelen hebben,
waarbij er niet altijd evenveel rekening gehouden hoeft te worden met
bijwerkingen.

- Huisartsen zijn bang om de fragiele balans van de patiént te verstoren
en stoppen daarom de medicatie niet, waarbij de bijwerkingen voor lief
worden genomen. [32]
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Bijlage Il — Selectie START- en STOPP criteria

Hieronder volgen twee tabellen met een overzicht van (links) de START- en STOPP-criteria [1] gehanteerd door het Nederlands Tijdschrift voor de

Geneeskunde, met het criterium, en rechts in de tabellen wordt aangegeven of het betreffende criteria wel of niet meegenomen wordt in de polyfarmaciemodule
van SFK [2].

START-criteria

Geneesmiddelgroep

Criterium

Wel/niet in module polyfarmacie van SFK

Cardiovasculair 1

vitamine K-antagonist of directe orale anticoagulantia bij chronisch atriumfibrilleren; uitzondering:
mannen van 65-75 jaar zonder cardiovasculaire comorbiditeit

Nee. Onbekend welke patiénten lijden aan chronisch
atriumfibrileren

Cardiovasculair 2

acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium (80-100 mg 1dd) bij chronisch atriumfibrilleren, indien een
vitamine K-antagonist of directe orale anticoagulantia gecontra-indiceerd zijn of door de patiént niet
gewenst worden

Nee. Onbekend welke patiénten lijden aan chronisch
atriumfibrileren en wat de wensen van de patiént zijn

Cardiovasculair 3

acetylsalicylzuur, carbasalaatcalcium, clopidogrel, prasugrel of ticagrelor bij een voorgeschiedenis van
coronaire, cerebrale of perifere arteriéle symptomen en sinusritme bij patiénten die niet reeds behandeld
worden met een vitamine K-antagonist of directe orale anticoagulantia

Ja. Op basis van eerdere aflevergegevens

Cardiovasculair 4

antihypertensiva indien bij herhaling systolische bloeddruk > 160 mmHg en/of diastolische bloeddruk >
90 mmHg en leefstijlmaatregelen onvoldoende effect hebben. N.B. systolische bloeddruk dient niet veel
verder dan tot 150 mmHg te dalen;

bij patiénten met diabetes mellitus* indien systolische bloeddruk > 140 mmHg en/of diastolische
bloeddruk > 90 mmHg

Nee. Onbekende vitale parameters

Cardiovasculair 5

statine bij een voorgeschiedenis van coronaire, cerebrale of perifere arteriéle symptomen of een verhoogd
cardiovasculair risico en LDL-waarde > 2,5 mmol/], tenzij de patiént een levensverwachting < 3 jaar heeft

Ja. Op basis van eerdere aflevergegevens

Cardiovasculair 6

ACE-remmer of - bij bijwerkingen - een angiotensine II-antagonist bij systolisch hartfalen en/of een
coronaire hartziekte

Nee. Onbekende bijwerkingen

Cardiovasculair 7

bétablokker na myocardinfarct of stabiele angina pectori

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
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Cardiovasculair 8

cardioselectieve betablokker (bijvoorbeeld metoprolol, bisoprolol of nebivolol) bij stabiel systolisch
hartfalen

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Respiratoir 1

inhalatie van béta-2-agonist of parasympaticolyticum bij lichte tot matige astma of COP

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Respiratoir 2

proefbehandeling met inhalatiecorticosteroid (ICS) bij COPD in geval van frequente exacerbaties (2 of meer
per jaar) ondanks behandeling met langwerkende luchtwegverwijder. N.B. Evalueer na een jaar en stop ICS
als het aantal exacerbaties niet afneemt

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Respiratoir 3

continue zuurstoftherapie bij chronisch respiratoir falen (d.w.z. Po2 < 8,0 kPa of 60 mmHg of SAo2 < 89%)

Nee.

Onbekende vitale parameters

Centraal
zenuwstelsel en
ogen 1

antiparkinsonmiddel (L- DOPA met decarboxylaseremmer of dopamine-agonist) bij de ziekte van
Parkinson met functionele beperkingen en de daaruit voortvloeiende invaliditeit

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Centraal
zenuwstelsel en
ogen 2

antidepressivum (tricyclische antidepressiva (nortriptyline) als SSRI/SNRI onvoldoende effectief is) bij
matige tot ernstige depressie (volgens DSM-V-criteria)

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Centraal
zenuwstelsel en
ogen 3

voor 2e lijn: bespreken van behandeling met acetylcholinesteraseremmer (bijvoorbeeld rivastigmine,
galantamine of donepezil) bij lichte tot matige dementie op basis van de ziekte van Alzheimer of ‘Lewy
body’-dementie (rivastigmine) volgens een behandelprotocol

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Centraal
zenuwstelsel en
ogen 4

prostaglandine-analogen of bétablokker bij primair open-kamerhoekglaucoom

Nee.

Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Centraal SSRI (of SNRI of pregabaline als SSRI gecontra-indiceerd is) voor persisterende, ernstige angst die Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
zenuwstelsel en interfereert in het dagelijks functioneren

ogen 5

Centraal dopamine-agonist (bijvoorbeeld ropinirol, pramipexol of rotigotine) bij ernstig restless-legssyndroom met | Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

zenuwstelsel en
ogen 6

onacceptabele lijdensdruk ondanks niet-medicamenteuze behandeling, indien ijzertekort en ernstig
nierfalen zijn uitgesloten
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Gastro-intestinaal 1

protonpompremmer bij ernstige gastro-oesofageale refluxziekte of peptische strictuur waarvoor dilatatie
nodig is

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Gastro-intestinaal 2a

protonpompremmer bij patiénten die NSAID gebruiken* en: (complicatie van) peptisch ulcus/Helicobacter
pylori in anamnese hebben;

ernstige invaliderende reumatoide artritis, hartfalen of diabetes mellitus hebben; 70 jaar of ouder zijn; 60
tot 70 jaar oud zijn en gelijktijdig orale anticoagulantia, orale glucocorticosteroiden, SSRI, acetylsalicylzuur
of carbasalaatcalcium gebruiken

Ja, op basis van medicatieoverzicht zichtbaar.

Gastro-intestinaal 2b

protonpompremmer bij patiénten die lage dosering acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium* gebruiken en:
60 jaar of ouder zijn en een peptisch ulcus in de anamnese hebben; 70 jaar of ouder zijn en gelijktijdig orale
anticoagulantia, een P2Y12-remmer (clopidogrel, prasugrel of ticagrelor), systemisch werkend
glucocorticosteroiden, spironolacton, SSRI, venlafaxine, duloxetine of trazodon gebruiken; 80 jaar of ouder
zijn

Ja, op basis van medicatieoverzicht zichtbaar

Gastro-intestinaal 3

vezelsupplement bij chronische symptomatische diverticulose met obstipatie

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Bewegingsapparaat | ‘disease modifying antirheumatic drugs’ (DMARD) bij actieve, invaliderende reumatoide artritis Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
1 (gedurende > 4 weken)
Bewegingsapparaat | bisfosfonaten en vitamine D en calcium bij onderhoudstherapie met glucocorticosteroiden > 3 maanden, Ja, op basis van medicatieoverzicht zichtbaar
2 als de dosis = 7,5 mg prednison (of het equivalent daarvan) per dag bedraagt
Bewegingsapparaat | vitamine D en calcium (tenzij voldoende inname) bij patiénten met osteoporose Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
3
Bewegingsapparaat | inhibitie botafbraak en/of stimulatietherapie (bijvoorbeeld met bisfosfonaten, denosumab, teriparatide) Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
4 bij gedocumenteerde osteoporose (BMD T-score < -2,5) en op voorwaarde dat er geen contra-indicaties en geen bekende metingen

Zijn
Bewegingsapparaat | vitamine D bij ouderen die aan huis gebonden zijn of vallen of die osteopenie hebben (-2,5 < BMD T-score < | Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens en
5 -1,0) geen bekende metingen
Bewegingsapparaat | xanthine-oxidaseremmer (bijvoorbeeld allopurinol) bij recidiverende episoden met jicht Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
6 (aanvalsfrequentie van > 3 per jaar) of bij jichttophi en geen bekende metingen
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Bewegingsapparaat
7

foliumzuur bij patiénten die behandeld worden met methotrexaat

Ja, op basis van medicatieoverzicht zichtbaar

Endocrien 1

metformine* bij diabetes mellitus type 2. N.B. starten met 500 mg 2 dd indien eGFR 30-50 ml/min/1,73
m2; niet geven bij eGFR <30 ml/min/1,73 m2

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
en geen bekende metingen

Endocrien 2

ACE-remmer of - bij bijwerkingen

- angiotensine II-antagonist bij diabetes mellitus met tekenen van nierschade, dat wil zeggen:
microalbuminurie (> 30 mg/24 h) eventueel gecombineerd met eGFR < 50 ml/min/1,73 m2. N.B. pas zo
nodig de dosering aan bij verminderde nierfunctie

Ja, op basis van medicatieoverzicht zichtbaar. (deels,
omdat de metingen onbekend zijn)

Urogenitaal 1

a 1-receptorblokker bij symptomatisch prostatisme en wanneer prostatectomie als onnodig wordt
beschouwd

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Urogenitaal 2

5-a-reductaseremmer bij symptomatisch prostatisme en wanneer prostatectomie als onnodig wordt
beschouwd of kan worden uitgesteld

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Urogenitaal 3

vaginale oestrogenen of vaginaal oestrogeenpessarium bij symptomatische atrofische vaginitis. N.B.
evaluatie en overweging tot staken tenminste elke 6 maanden

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Analgetica 1

sterk werkende opioiden (met uitzondering van methadon) bij matige tot ernstige pijn, indien
paracetamol, NSAID’s of minder sterk werkende opioiden niet geschikt zijn gezien de ernst van de pijn of
onvoldoende effectief zijn

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Analgetica 2

kortwerkende opiaten voor doorbraakpijn bij behandeling met langwerkende opiaten

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens

Analgetica 3

laxeermiddelen (bijvoorbeeld macrogol, lactulose of magnesiumoxide) bij gebruik van opiaten

Ja, zichtbaar op basis van aflevergegevens

Vaccinaties 1

seizoensgebonden griepvaccinatie (influenza) jaarlijks

Nee. Niet te beoordelen op basis van aflevergegevens
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STOPP-criteria

vergelijkbare NSAID’s, SSRI’s, lisdiuretica, ACEremmers of orale anticoagulantia

Algemeen Al elk medicijn zonder een op bewijs gebaseerde klinische indicatie Ja,bijvoorbeeld het gebruik van maagbeschermers
na het stop gebruik corticosteroiden.

Algemeen A2 elk medicijn dat langer dan de goed gedefinieerde aanbevolen duur wordt voorgeschreven Ja, bijvoorbeeld het gebruik van bisfosfonaat na 5
jaar.

Algemeen A3 dubbelmedicatie (verschillende medicijnen uit dezelfde geneesmiddelgroep), bijvoorbeeld 2 Ja, bijvoorbeeld dubbele NSAID’s

Cardiovasculair B1

digoxine bij hartfalen met normale systolische ventrikelfunctie: niet bewezen effectief en risico op
verslechtering bij diastolisch hartfalen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Cardiovasculair B2

verapamil of diltiazem bij hartfalen NYHA klasse III of [V: kan hartfalen verergeren

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Cardiovasculair B3

betablokker in combinatie met verapamil of diltiazem: risico op een hartblok

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B4

bétablokker bij bradycardie (< 50/min), een 2e-graads AV-blok of compleet AV-blok N.B. dosis
verlagen of stoppen: risico op compleet hartblok, asystolie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Cardiovasculair B5

amiodaron als eerstelijns anti-aritmicum: hoog risico op bijwerkingen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B6

lisdiureticum als behandeling van hypertensie: niet geregistreerd voor deze indicatie; veiliger en
doeltreffender alternatieven beschikbaar

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B7

lisdiureticum bij enkeloedeem zonder klinisch, biochemisch of radiologisch bewijs van hartfalen,
leverfalen, nefrotisch syndroom of nierinsufficiéntie: indien mogelijk elastische kousen en
bewegen of been in hoogstand

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B8

thiazidediureticum bij een actuele hypokaliémie (serumconcentratie kalium < 3,0 mmol/1),
hyponatriémie (serumconcentratie natrium < 130 mmol/1), hypercalciémie (gecorrigeerd

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend

57




serumconcentratie niet-eiwitgebonden calcium > 2,65 mmol/1) of met een voorgeschiedenis van
jicht bij gelijktijdig gebruik van thiazidediureticum: hypokaliémie, hyponatriémie, hypercalciémie
en jicht kunnen uitgelokt worden door thiazidediureticum

Cardiovasculair B9

centraal werkende antihypertensiva, zoals methyldopa, clonidine, moxonidine: centraal
aangrijpende antihypertensiva worden slechter verdragen door ouderen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B10

ACE-remmers of angiotensine II-antagonisten bij patiénten met hyperkaliémie (serumconcentratie
kalium = 5,5 mmol/1): verergering hyperkaliémie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Cardiovasculair B11

aldosteron-antagonisten (bijvoorbeeld spironolacton, eplerenon) gelijktijdig met kaliumsparende
geneesmiddelen (zoals ACE-remmers, angiotensine Ilantagonisten, amiloride of triamtereen)
zonder regelmatige controle van de kaliumconcentratie: risico op hyperkaliémie - tenminste
halfjaarlijkse controle van de kaliumconcentratie in serum

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Cardiovasculair B12

fosfodiésterase-type 5-remmers zoals sildenafil, tadalafil of vardenafil) bij ernstig hartfalen
gekenmerkt door hypotensie (systolische bloeddruk < 90 mmHg) of in combinatie met
nitraatgebruik voor angina pectoris: risico op cardiovasculaire collaps

Ja, te zien op basis van de medicatieoverzichten.

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C1

trombocytenaggregatieremmers (acetylsalicylzuur, carbasalaatcalcium) in een dosis hoger dan
respectievelijk 80 of 100 mg per dag, met uitzondering van oplaaddosis: een verhoogd risico op
bloeding; niet bewezen effectief

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C2

trombocytenaggregatieremmers, clopidogrel en andere middelen uit deze groep, dipryidamol,
vitamine K-antagonisten, directe orale anticoagulantia bij verhoogd risico op bloeding (dat wil
zeggen: ongecontroleerde hypertensie), versterkte bloedingsneiging of een recente relevante
spontane bloeding. N.B. gebruik de HASBLED-scoret; een score = 3 betekent verhoogd
bloedingsrisico: verhoogd risico op bloeding

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C3

trombocytenaggregatieremmer in combinatie met clopidogrel - of andere middelen uit deze groep
- als secundaire preventie van een beroerte, tenzij een coronaire stent is ingebracht in de
voorafgaande 12 maanden of bij gelijktijdig acuut coronair syndroom of een hooggradige
symptomatische carotisstenose: er is geen bewijs voor voordeel boven monotherapie met
clopidogrel

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens
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Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C4

trombocytenaggregatieremmer in combinatie met vitamine K-antagonisten of directe orale
anticoagulantia bij patiénten met chronisch atriumfibrilleren: geen extra voordeel van salicylaten

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C5

trombocytenaggregatieremmers met vitamine K-antagonisten of directe orale anticoagulantia bij
patiénten met een stabiele coronaire, cerebrovasculaire of perifere arteriéle symptomen: geen
bewijs voor extra voordeel van combinatie therapie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C6

vitamine K-antagonisten of directe orale anticoagulantia langer dan 6 maanden bij een eerste,
ongecompliceerde diepveneuze trombose: geen bewijs voor aanvullende effectiviteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C7

vitamine K-antagonisten of directe orale anticoagulantia langer dan 12 maanden bij een eerste
ongecompliceerde longembolie: geen bewijs voor aanvullende effectiviteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Trombocytenaggregatieremmers
/ antistolling C8

NSAID’s in combinatie met vitamine K-antagonisten of directe orale anticoagulantia: verhoogd
risico op ernstige maagbloeding

Ja, het gebruik bij NSAID’s bij hartziektes wordt
beoordeeld.

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D1

tricyclische antidepressiva - anticholinerge effecten zijn het sterkst bij amitriptyline en het minst
sterk bij nortriptyline - bij dementie, onbehandelde nauwekamerhoekglaucoom, cardiale
geleidingsstoornissen, prostatisme, ziekte van Sjogren, of een voorgeschiedenis van urineretentie:
risico op verergering van deze aandoeningen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D2

tricyclische antidepressiva als eerstelijns behandeling van depressie: hoger risico op bijwerkingen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D3

antipsychotica met matige anticholinerge effecten (chloorpromazine, clozapine, flupentixol,
flufenazine, zuclopentixol) bij prostatisme of voorgeschiedenis van urineretentie: hoog risico op
urineretentie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D4

SSRI’s bij niet-iatrogene hyponatriémie (serumconcentratie natrium < 130 mmol/l1) in de laatste 2
maanden: risico op het verergering of recidief hyponatriémie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D5

benzodiazepinen gedurende = 4 weken. N.B. geleidelijke afbouw van alle benzodiazepinen bij
gebruik langer dan 4 weken vanwege risico op ontwenningssymptomen: geen indicatie voor een
langere behandeling; risico op verlengde sedatie, verwardheid, slechtere balans, vallen,
verkeersongevallen

Ja, zichtbaar op basis van medicatieoverzicht.
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Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D6

antipsychotica (met uitzondering van clozapine en quetiapine) bij patiénten met parkinsonisme:
risico op ernstige extrapiramidale bijwerkingen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D7

anticholinergica, zoals biperideen of trihexyfenidyl, bij behandeling van extrapiramidale
bijwerkingen van antipsychotica: verhoogd risico op anticholinerge toxiciteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D8

middelen met anticholinerge bijwerkingen bij patiénten met delirium of dementie, bijvoorbeeld
oxybutynine, tolterodine, promethazine, hydroxyzine, clemastine, alimemazine en amitriptyline;
deze lijst is niet limitatief: verhoogd risico op verergering van cognitieve stoornissen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D9

antipsychotica bij patiénten met probleemgedrag bij dementie, tenzij symptomen zeer ernstig zijn
en nietmedicamenteuze maatregelen geen effect hebben: beperkte effectiviteit, verhoogd risico

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D10

antipsychotica als slaapmiddelen: risico op verwardheid, hypotensie, extrapiramidale
bijwerkingen, vallen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D11

acetylcholinesteraseremmers bij bradycardie (< 60 slagen/min), hartblok of recidiverende,
onverklaarde syncope: risico op manifeste hartgeleidingsstoornissen, syncope en verwonding

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D12

fenothiazine-antipsychotica, met uitzondering van chloorpromazine tegen de hik en
levopromazine in palliatieve zorg: er zijn alternatieven die veiliger en effectiever zijn

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D13

levodopa of dopamine-agonisten voor benigne essentiéle tremor: niet bewezen effectief

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Centraal zenuwstelsel en
psychofarmaca D14

antihistaminica met sterk sederende werking: veiliger en minder toxische antihistaminica
beschikbaar

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E1

digoxine in een dosis > 0,125 mg/dag bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2: verhoogd risico op toxiciteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E2

directe trombineremmers zoals dabigatran bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2: verhoogd risico op
bloeding

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E3

factor Xa-remmers zoals rivaroxaban bij eGFR < 15 ml/min/1,73 m2: verhoogd risico op bloeding

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.
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Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E4

NSAID’s bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2: risico op verslechtering van de nierfunctie

Ja, deels op basis van medicatieoverzicht; gebruik
van RAS-remmers en diuretica in combinatie met
NSAID’s verhogen de kans op vermindere
nierfunctie. Niet op basis van metingen.

Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E5

metformine bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2: risico op lactaatacidose

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Potentieel ongeschikte medicatie
bij verminderde nierfunctie E6

bisfosfonaten:t clodroninezuur en ibandroninezuur: bij eGFR < 50 ml/min/1,73 m2 dosis
aanpassen alendroninezuur, etidroninezuur en risedroninezuur: bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2
toediening staken: risico op toxiciteit van bisfosfonaten

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Gastro-intestinaal F1

metoclopramide bij parkinsonisme: verhoogd risico op verergering van parkinsonisme door
centrale dopamineblokkade; domperidon is een alternatief

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens.

Gastro-intestinaal F2

protonpompremmer in maximale therapeutische dosis > 8 weken bij peptische ulcera of
oesofagitis, met uitzondering van een Barrett-slokdarm: geen bewijs voor extra effectiviteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Gastro-intestinaal F3

geneesmiddelen die obstipatie kunnen veroorzaken of verergeren (bijvoorbeeld anticholinerge
medicatie, oraal ijzer, opiaten, verapamil, aluminiumhoudende antacida) bij patiénten met
chronische obstipatie: risico op verergering van obstipatie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Gastro-intestinaal F4

ijzerpreparaten met een gereguleerde afgifte (ferrosulfaat mga/Ferogradumet) of oraal elementair
ijzer in een dosis hoger dan 200 mg per dag, bijvoorbeeld ferrofumaraat > 600 mg/dag of
ferrogluconaat > 1800 mg/dag: geen bewijs voor meer opname van ijzer boven deze dosis

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens en geen metingen bekend.

Respiratoir G1 theofylline als monotherapie bij COPD: er zijn veiligere en effectievere alternatieven beschikbaar; Nee. Niet te beoordelen op basis van
risico op bijwerkingen als gevolg van nauwe therapeutische breedte aflevergegevens

Respiratoir G2 systemische glucocorticosteroiden in plaats van inhalatiecorticosteroiden als Ja. Niet te beoordelen op basis van
onderhoudsbehandeling bij matig tot ernstige COPD of astma: onnodige blootstelling aan aflevergegevens
langetermijnbijwerkingen van systemische glucocorticosteroiden

Respiratoir G3 inhalatie-parasympaticolytica, zoals ipratropium en tiotropium, bij onbehandelde Nee. Niet te beoordelen op basis van

nauwekamerhoekglaucoom of blaasledigingsproblemen: kan glaucoom verergeren en
urineretentie geven

aflevergegevens
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Respiratoir G4 benzodiazepinen bij acute of chronische respiratoire insufficiéntie (Po2 < 8,0 kPa/60 mmHg en/of | Nee. Niet te beoordelen op basis van
Pco2 > 6,5 kPa/50 mmHg: verhoogd risico op verergering van respiratoire insufficiéntie aflevergegevens en geen metingen bekend.

Bewegingsapparaat H1 NSAID’s bij matige tot ernstige hypertensie of bij hartfalen: kan verergering hypertensie en Ja, het gebruik van NSAID’s bij hartziektes wordt
hartfalen geven gecontroleerd.

Bewegingsapparaat H2 langdurig gebruik van NSAID’s (> 3 maanden) voor pijnverlichting bij artrose zonder dat Nee. Niet te beoordelen op basis van
paracetamol in adequate dosering geprobeerd is: eenvoudige pijnstillers zijn veiliger en meestal aflevergegevens
even effectief in pijnbestrijding

Bewegingsapparaat H3 langdurig gebruik van glucocorticosteroiden (> 3 maanden) als monotherapie voor reumatoide Nee. Niet te beoordelen op basis van
artritis: verhoogd risico op systemische bijwerkingen van glucocorticosteroiden aflevergegevens

Bewegingsapparaat H4 gebruik van glucocorticosteroiden - anders dan periodieke intra-articulaire injecties voor Nee. Niet te beoordelen op basis van
monoarticulaire pijn - bij artrose: risico op systemische bijwerkingen van glucocorticosteroiden aflevergegevens

Bewegingsapparaat H5 langdurig NSAID’s of colchicine bij chronische behandeling van jicht zonder contra-indicatie voor Nee. Niet te beoordelen op basis van
xanthine-oxidaseremmers, bijvoorbeeld allopurinol: xanthine-oxidaseremmers zijn profylactische | aflevergegevens
geneesmiddelen van eerste keus bij jicht

Bewegingsapparaat H6 COX-2-selectieve NSAID’s en diclofenac bij hart- en vaatziekten: verhoogd risico op hartinfarct en Ja, coxibs bij hartziektes wordt gecontroleerd.
beroerte

Bewegingsapparaat H7 orale bisfosfonaten bij patiénten met in voorgeschiedenis of actuele bovenste gastrointestinale Nee. Niet te beoordelen op basis van

aandoeningen (dysfagie, oesofagitis, gastritis, duodenitis, maagulcus of bovenste gastrointestinale
bloeding) of bij bedlegerige patiénten: verhoogd risico op recidief of verergering van aandoening

aflevergegevens

Urogenitaal 11

urogenitale anticholinergica (oxybutynine, solifenicine, tolterodine, darifenacine, fesoterodine) bij
dementie of cognitieve stoornis, bij onbehandeld nauwe-kamerhoekglaucoom of bij chronisch
prostatisme: risico op toename van verwardheid, agitatie; risico op acute verergering; risico op
urineretentie

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Urogenitaal 12

selectieve alfa-1-blokkers bij dagelijkse incontinentie of symptomatische orthostase of mictie-
syncope of bij urinecatheter in situ > 2 mnd: kan toename urinefrequentie en incontinentie geven;
risico op verergering symptomen; niet bewezen effectief

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens
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Endocrien J1

sulfonylureumderivaten met een langere werkingsduur en actieve metabolieten, zoals
glibenclamide en glimepiride, bij diabetes mellitus type 2: kan de duur van de hypoglykemie
verlengen

Ja, wordt beoordeeld bij ouderen van 70 jaar en
ouder.

Endocrien J2

thiazolidinedionen, bijvoorbeeld pioglitazon, bij patiénten met gedocumenteerd hartfalen: kan
verergering van hartfalen geven

Nee, Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Endocrien J3

bétablokkers bij patiénten met diabetes mellitus die frequent hypoglykemie hebben: kan
hypoglykemie maskeren

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Endocrien J4

oestrogenen bij patiénten met een borstkanker of veneuze trombo-embolie in voorgeschiedenis:
verhoogd risico op recidief

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Endocrien |5

orale oestrogenen zonder progestagenen bij patiénten met een intacte uterus: verhoogd risico op
endometriumcarcinoom

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Endocrien |6

androgenen zonder dat er sprake is van primair of secundair hypogonadisme

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Verhoogd valrisico K1

benzodiazepinen bij voorgeschiedenis van val of valneiging: verhoogd risico op sedatie,
bewustzijnsvermindering en verslechtering balans

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Verhoogd valrisico K2

antipsychotica bij voorgeschiedenis van val of valneiging: kunnen parkinsonisme, duizeligheid en
orthostatische hypotensie geven

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Verhoogd valrisico K3

vasodilatatoren (bijvoorbeeld al-receptorblokkers, calciumantagonisten, langwerkende nitraten,
ACEremmers, angiotensine II-antagonisten) bij orthostatische hypotensie: verhoogd risico op
syncope, vallen

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Verhoogd valrisico K4

aan benzodiazepine verwante geneesmiddelen, zopiclon en zolpidem bij voorgeschiedenis van val
of valneiging: kunnen langdurige sedatie overdag en ataxie veroorzaken

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Pijn L1

sterke orale of transdermale opiaten (bijvoorbeeld morfine, oxycodon, fentanyl of buprenorfine)
als eerste keus bij lichte pijn

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens
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Antocholinerge belasting N1

gelijktijdig gebruik van 2 of meer geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen, bijvoorbeeld
blaasspasmolytica (oxybutinine, tolterodine, solifenacine, darifenacine, fesoterodine) of intestinale
spasmolytica (scopolaminebutyl, tricyclische antidepressiva of klassieke antihistaminica):
verhoogd risico op anticholinerge toxiciteit

Nee. Niet te beoordelen op basis van
aflevergegevens

Referentie bijlage 11

[1] Nederlands Huisartsen Genootschap. Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen 2012. Nederlandse Huisartsen Genootschap. 2012. URL.:

https://lwww.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/polyfarmacie_bij_ouderen.pdf. Gezien op 06-02-2018.

[2] Stichting Farmaceutische Kerngetallen. Polyfarmacie indicatoren. Stichting Farmaceutische Kerngetallen, 2016.
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Bijlage 111 — Uitnodigingsmail en vragenlijst

Uitnodigingsmail
Beste huisarts,

Wij zijn vijf studenten gezondheidswetenschappen aan de Universiteit Twente. Voor onze
bacheloropdracht hebben wij een enquéte opgesteld waarvan we hopen dat deze door zoveel mogelijk
huisartsen in Twente wordt ingevuld! Deze enquéte draagt bij aan twee wetenschappelijke studies.

De kennis uit het eerste onderzoek kan bijdragen aan het aanscherpen van de richtlijnen en zo
de zorg beter laten aansluiten op de Twentse patiéntenpopulatie. De kennis uit het tweede onderzoek
draagt bij de kennisvergroting wat betreft het voorschrijfgedrag van huisartsen, bij oudere patiénten
met polyfarmacie. Dit kan op den duur leiden tot een aanpassing of aanscherping van de huidige
richtlijn voor polyfarmacie.

Via de volgende link komt u bij de enquéte:
https://utwentebs.eu.qualtrics.com/jfe/form /SV 0k1t6vGyUcklOmV
Om toegang te verkrijgen tot de enquéte, dient het volgende wachtwoord te worden ingevuld: studie.

Het invullen van de enquéte duurt maximaal 10 minuten. De enquéte is volledig anoniem; uw identiteit
is niet te achterhalen. Deze enquéte kunt u invullen tot en met zondag 3 juni.

Bij interesse zal er een presentatie worden georganiseerd over de resultaten van beide
onderzoeken. Daarom horen wij graag of u hier interesse voor heeft. Neem hiervoor contact met ons op
via: r.m.l.scheffer@student.utwente.nl. Over de exacte tijd en datum zult u zo snel mogelijk worden
geinformeerd.

Alvast bedankt voor uw deelname aan onze afstudeeropdracht!
Met vriendelijke groet,

Nicole Kok

Rakhi Manik

Manon Koeleman

Vincent Regtop

Rianne Scheffer (tel: 0613229788)

In opdracht van de Universiteit Twente, FEA
en THOON.
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Vragenlijst
Introductie

Beste huisarts,

Ten eerste willen wij u hartelijk danken dat u deel wilt nemen aan dit onderzoek.
Het eerste deel van de vragenlijst betreft onderzoek naar uw voorschrijfgedrag rondom statines en

leefstijladvies bij de primaire preventie van hart- en vaatziekten. Het tweede deel betreft onderzoek naar uw

voorschrijfgedrag bij patiénten van 65 jaar en ouder met polyfarmacie.

Al uw antwoorden worden direct geanonimiseerd.

Na deze introductie volgt de bijbehorende vragenlijst, de instructies staan vermeld bij de vragen. Er zijn
bepaalde definities aangenomen van begrippen in dit onderzoek. Wanneer u op deze begrippen klikt, zal de
definitie in een pop-up verschijnen.

Alvast hartelijk dank voor het invullen van deze vragenlijst!

Vragenlijst deel 2

Op de volgende pagina start het tweede deel van de vragenlijst.
Deze vragenlijst gaat uitsluitend over de overwegingen die van toepassing zijn bij beslissingen over het
medicatiebeleid bij patiénten van 65 jaar en ouder met polyfarmacie.

Vragenlijst deel A

Wanneer u medicatie voorschrijft aan ouderen liggen hier meerdere motieven aan ten grondslag, die in
prioriteit van elkaar kunnen verschillen. Wij willen u vragen de volgende stellingen te rangschikken op basis
van welke prioriteit u deze stelling geeft. #1 betekent dat deze stelling voor u het meeste van toepassing is, #9
betekent dat deze stelling voor u het minste van toepassing is.

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met

polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van...
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1. ... het gevoel iets te moeten ondernemen, waardoor ik ook medicatie voorschrijf wanneer dit medisch

gezien niet noodzakelijk is.”

2. ... de medicatie waarmee ik reeds bekend ben.”

3. ... het gebruik van de multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn (START- en STOPP-criteria).”

4. ... mijn kennis die ik heb opgedaan bij het behandelen van soortgelijke patiénten tijdens mijn actieve
jaren als huisarts.”

5. ... de uitgesproken wens van de patiént.”

6. ... het betrekken van de patiént bij de beslissing over de medicamenteuze behandeling, ook wanneer
deze zich duidelijk niet wil bezighouden met dergelijke beslissingen.”

7. ... de leeftijdsgroep waarin de patiént valt; of de patiént ouder is dan 85 jaar.”

8. ... het combineren van richtliinen voor verschillende morbiditeiten.”

9. ... het effect van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid van de patiént.”

Vragenlijst deel B
Hieronder volgen vier vragen op basis van de door u gemaakte rangschikking. Kies hierbij het antwoord

waarmee u zich het meeste kan identificeren.

Stelling 1 ...het gevoel iets te moeten ondernemen, waardoor ik ook medicatie voorschrijf wanneer dit
medisch gezien niet noodzakelijk is.”

Als deze op de eerste of tweede plaats staat:

- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het gevoel iets te moeten ondernemen, waardoor ik ook medicatie
voorschrijf wanneer dit medisch gezien niet noodzakelijk is.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een

hoge prioriteit?

a. Ik ervaar een druk van de patiénten om iets voor te schrijven, omdat de pati€énten dit van mij
verwachten.
b. Ik ervaar dat het mijn verantwoordelijk als huisarts is om altijd stappen te ondernemen, ook wanneer

ik weet dat dit medicijn geen effect zal hebben.
C. Ik ervaar dat ik medicatie voorschrijf om een goede relatie met de patiént te behouden, ook wanneer

de medicatie slechts een minimale farmacotherapeutische waarde heeft.

d. Ik ben van mening dat het voorschrijven van medicatie de meest gebruikelijke interventie is om de
gezondheid van de patiént te verbeteren.

e. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:

- Deze vraag gaat over de stelling:
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“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het gevoel iets te moeten ondernemen, waardoor ik ook medicatie
voorschrijf wanneer dit medisch gezien niet noodzakelijk is.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

a. Ik ben van mening dat het voorschrijven van medisch niet noodzakelijke medicatie tegen het advies

van de richtlijn(en) in gaat.

b. Ik ervaar dat het voorschrijven van medisch niet noodzakelijke medicatie de kans op negatieve

gevolgen vergroot (zoals medicatie interacties).

C. Ik ben van mening dat het in sommige gevallen beter is om niets iets voor te schrijven, wanneer de
patiént al een breed spectrum van medicatie gebruikt.

d. Ik ben van mening dat andere zorgprofessionals (zoals fysiotherapeuten) een grote bijdrage kunnen
leveren aan de gezondheid van de patiént, waardoor extra medicatie niet nodig hoeft te zijn.

e. Anders, namelijk...

Stelling 2 ... de medicatie waarmee ik reeds bekend ben.”
Als deze op de eerste of tweede plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:
“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de medicatie waarmee ik reeds bekend ben.”
U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?
a) Ik ervaar dat wanneer de huidige medicatie werkt, het onnodig is om nieuwe medicatie-varianten uit
te proberen.
b) Ik ben van mening dat het gebruik van voor mij bekend medicatie kan zorgen voor een hogere

kwaliteit van voorschrijven, omdat ik op de hoogte ben van de farmacodynamiek en farmacokinetiek

van deze medicatie.

c) Ik ervaar dat de werking van de nieuwe medicatie nog onvoldoende is onderzocht, waardoor ik de
voorkeur heb medicatie voor te schrijven waarmee ik reeds bekend ben.

d) Ik ben van mening dat er fouten kunnen optreden in het voorschrijven van nieuwe medicatie, doordat
ik een tekort aan kennis heb van deze nieuwe medicatie.

e) Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de medicatie waarmee ik reeds bekend ben.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een

lage prioriteit?
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Ik ervaar dat er voortdurend nieuwe en mogelijk betere medicatie op de markt komt, die ik graag wil voorschrijven
aan patiénten.

Ik ervaar dat de patiénten graag de nieuwe medicatie voorgeschreven willen krijgen, zodat alle mogelijke
behandelingen uitgeprobeerd worden.

Ik ervaar dat door het inzetten van nieuwe medicatie de huidige medische kennis vergroot kan worden.

Ik ben van mening dat het niet verstandig om steeds dezelfde medicatie voor te schrijven, omdat je jezelf dan
beperkt met kennis van een gering aantal medicijnen.

e) Anders, namelijk...

Stelling 3 ... het gebruik van de multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn (START- en STOPP-criteria).”

Als deze op de eerste of tweede plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het gebruik van de multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn (START-
en STOPP-criteria).”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?

a. Ik ervaar dat de polyfarmacie richtlijn kan helpen bij het verhogen van de therapietrouw.

b. Ik ben van mening dat de polyfarmacie richtlijn de financiéle kosten geassocieerd met de medicatie

inname kan verlagen, omdat het onder andere helpt bij het stopzetten van medicatie.

C. Ik ervaar dat de medicatiebeoordelingen een goede uitkomst geven, waardoor ik op lange termijn tijd
bespaar.
d. Ik ervaar dat de polyfarmacie richtlijn veel praktische aanbevelingen bevat om het

geneesmiddelengebruik te optimaliseren, waardoor (op den duur) onder andere de schade van medicatie
zonder goede indicatie voorkomen kan worden.

e. Ik ervaar dat de polyfarmacie richtlijn helpt bij het trekken van één lijn in het aanbieden van zorg aan

vergelijkbare patiénten.

f. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het gebruik van de multidisciplinaire polyfarmacie richtlijn (START-
en STOPP-criteria).”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een

lage prioriteit?
a. Ik ervaar dat ik de medicatie niet stop (tegen het advies van de richtlijn in), omdat er onzekerheid
bestaat over de gevolgen van het afbouwen en stoppen van medicatie.

b. Ik ervaar dat de polyfarmacie richtlijn onduidelijk is.
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c. Ik ervaar dat er onvoldoende aandacht is voor de polyfarmacie richtlijn, waardoor ik deze zelf niet

toepas in de praktijk.

d. Ik ervaar dat polyfarmacie richtlijn fouten bevat.
e. Ik ben van mening dat de aanpak van polyfarmacie verschilt, omdat de situaties van ouderen sterk

verschillen. De polyfarmacie richtlijn levert hierbij geen toegevoegde waarde.

f. Ik ervaar dat er in de praktijk te weinig tijd is om medicatiebeoordelingen uit te voeren.
g. Anders, namelijk...

Stelling 4 ... mijn kennis die ik heb opgedaan bij het behandelen van soortgelijke patiénten tijdens mijn
actieve jaren als huisarts.”

Als deze op de eerste of tweede plaats staat:

- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van mijn kennis die ik heb opgedaan bij het behandelen van
soortgelijke patiénten tijdens mijn actieve jaren als huisarts.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?

a. Ik ervaar dat de huidige medische kennis onvoldoende aansluit op de praktijk, waardoor ik meer
vertrouw op mijn werkervaring.
b. Ik ben van mening dat de medische kennis uit professionele media niet altijd klopt, omdat er sprake

kan zijn van bias. Hierdoor vertrouw ik meer op mijn werkervaring.

C. Ik ervaar dat de medische kennis tegenstrijdige bevindingen bevat, waardoor ik meer vertrouw op
mijn werkervaring.
d. Ik ervaar dat er onvoldoende beschikbare tijd is om op de hoogte te blijven van professionele

literatuur, waardoor ik meer vertrouw op mijn werkervaring.

e. Ik ervaar dat er weinig biomedisch bewijs is voor de voor- en nadelen van preventieve medicatie bij
hoogbejaarde patiénten, waardoor ik meer vertrouw op mijn werkervaring.

f. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van mijn kennis die ik heb opgedaan bij het behandelen van
soortgelijke patiénten tijdens mijn actieve jaren als huisarts.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

a. Ik ervaar dat ik een beperkte kennis heb van polyfarmacie, waardoor ik mijn beslissingen in mindere
mate baseer op mijn eigen inzichten.
b. Ik ervaar dat ik onvoldoende werkervaring heb opgedaan bij patiénten met polyfarmacie, waardoor ik

niet het gevoel heb dat ik op basis van mijn werkervaring de juiste beslissing kan nemen.
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C. Ik ben van mening dat het beter is de beslissingen te baseren op de medische kennis dan de eigen
werkervaring, omdat er bij medische kennis veel onderzoeken ten grondslag liggen.
d. Ik ervaar dat er van mij geacht wordt om mijn handelen te baseren op evidence based practice.

e. Anders, namelijk ...

Stelling 5 ... de uitgesproken wens van de patiént.”
Als deze op de eerste of tweede plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de uitgesproken wens van de patiént.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?
a. Ik ben van mening dat de patiént centraal staat in het zorgproces, waardoor zij invioed hebben op
het medicatiebeleid.
b. Ik ben van mening dat ik de therapietrouw van de patiént kan vergroten door de wensen van de
patiént in acht te nemen.
C. Ik ben van mening dat de patiént en ik een gezamenlijke verantwoordelijkheid dragen voor hun
medicatie. Om deze reden betrek ik patiénten actief bij de behandelkeuze.
d. Ik ervaar dat de zorgdoelen van patiénten kunnen verschillen, waardoor ik mijn keuzes baseer op de
zorgdoelen van de patiént.

e. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de uitgesproken wens van de patiént.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

a) Ik ben van mening dat het risico ontstaat dat artsen passief worden en een beperkte rol gaan
aannemen bij het besluitvormingsproces, wanneer de wensen van de patiént altijd worden
meegenomen. Ik probeer dit dan ook te voorkomen door de wensen van patiénten niet altijd mee te
nemen bij de besluitvorming.

b) Ik ervaar dat patiénten in sommige gevallen onrealistische wensen en/of eisen hebben, waardoor ik in
mindere mate rekening houd met de wensen/eisen van de patiént.

c) Ik ervaar dat intensievere dialogen en discussies met patiénten over hun wensen niet leiden tot een
geplande verminderde medicatie inname of veranderde gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven.
Om deze reden neem ik de wensen van patiénten in mindere mate mee in het besluitvormingsproces.

d) Ik ben van mening dat de wensen van de patiént in sommige gevallen onduidelijk zijn. Ik neem deze

wens daarom niet mee in de besluitvorming.
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e) Anders, namelijk...

Stelling 6 ... het betrekken van de patiént bij de beslissing over de medicamenteuze behandeling, ook
wanneer deze zich duidelijk niet wil bezighouden met dergelijke beslissingen.”

Als deze op de eerste of tweede plaats staat:

- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het betrekken van de patiént bij de beslissing over de
medicamenteuze behandeling, ook wanneer deze zich duidelijk niet wil bezighouden met dergelijke
beslissingen.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?

a) Ik ervaar de patient-centered benadering als de ideale relatie tussen mijzelf en de patiént. Het maken

van beslissingen is een gedeelde verantwoordelijkheid.

b) Ik ervaar dat de medicatiebeoordelingen alleen werken wanneer de patiént erbij betrokken wordt.
c) Ik ervaar dat patiénten de werking van hun medicatie niet altijd goed begrijpen. Wanneer patiénten
intensiever betrokken worden bij het medicatiebeleid zullen zij beter op de hoogte zijn van hun medicatie.
d) Ik ervaar de therapietrouw van patiénten als heel belangrijk. Om deze te vergroten betrek ik
patiénten in het besluitvormingsproces.

e. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het betrekken van de patiént bij de beslissing over de
medicamenteuze behandeling, ook wanneer deze zich duidelijk niet wil bezighouden met dergelijke
beslissingen.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

a) Ik ben van mening dat ik als arts het beste kan beoordelen wat het beste zal werken voor de patiént.
b) Ik ben van mening dat het risico ontstaat dat artsen passief worden en een beperkte rol gaan
aannemen bij dit proces, wanneer de patiént altijd betrokken wordt bij het besluitvormingsproces. Ik probeer
dit dan ook te voorkomen door patiénten niet altijd te betrekken bij de beslissingen.

c) Ik ervaar dat de patiént en ik in sommige gevallen tegenstrijdige belangen hebben, waardoor ik in
mindere mate de patiént betrek bij het besluitvormingsproces.

d) Ik ervaar dat ouderen door hun hoge leeftijd en hun lage opleidingsniveau niet in staat zijn tot

gedeelde besluitvorming.
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a)

b)

c)

a)

b)

d)

e) Ik ervaar dat intensievere dialogen en discussies met patiénten over hun agenda en persoonlijke

wensen niet leiden tot een veranderde gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Om deze reden betrek ik

patiénten in mindere mate bij het besluitvormingsproces.
f) Ik ervaar dat het in de praktijk vaak niet haalbaar is om een afspraak over de behandeling te maken
met de patiént.

s)] Anders, namelijk...

Stelling 7: ... de leeftijdsgroep waarin de patiént valt; of de patiént ouder is dan 85 jaar.”
Als deze op de eerste of tweede plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met

polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de leeftijdsgroep waarin de patiént valt; of de patiént ouder is dan

85 jaar.”
U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een

hoge prioriteit?
Ik ervaar dat het risico op medicatie interacties groter is bij ouderen, waardoor ik in sterke mate rekening houd
met de leeftijd van de patiént.
Ik ervaar dat ouderen een veranderde fysiologie hebben, waardoor medicatie anders kan werken in ouderen.
Ik ervaar dat de zorgdoelen van de ouderen in verschillende leeftijdsgroepen onderling van elkaar verschillen,
waardoor ik rekening houd met de leeftijdsgroep van de patiént.

d) Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met

polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van de leeftijdsgroep waarin de patiént valt; of de patiént ouder is dan

85 jaar.”
U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

Ik ervaar dat ouderen zelden participeren in geneesmiddelenstudies, waardoor er weinig bekend is over de

werking van geneesmiddelen in ouderen. Om deze reden houd ik in mindere mate rekening met de leeftijd van de

patiént.
Ik ben van mening dat het onethisch is om onderscheid te maken op basis van leeftijd bij het aanbieden van een
behandeling. Ik vind dat iedere vergelijkbare patiént dezelfde zorg aangeboden moet krijgen.

Ik ben van mening dat leeftijd niet de juiste indicator is voor de fysieke toestand van de oudere, waardoor ik in
mindere mate rekening houd met de leeftijd van de patiént.

Anders, namelijk...

Stelling 8 ... het combineren van richtlijnen voor verschillende morbiditeiten.”
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Als deze op de eerste of tweede plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:
“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met

polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het combineren van richtliinen voor verschillende morbiditeiten.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?

a. Ik ervaar dat evidence based practice en protocol-gedreven behandelingen ervoor zorgen dat er

geen onnodige medicatie wordt voorgeschreven.

b. Ik ben van mening dat medicatie voorgeschreven moet worden op basis van de ziektebeelden die
de patiént heeft; richtlijnen helpen hierbij.

C. Ik ervaar dat er een groot aanbod aan verschillende richtlijnen is, die mij duidelijkheid bieden bij het

maken van een beslissing over de behandeling.

d. Ik ervaar dat de verschillende richtlijnen elkaar inhoudelijk goed aanvullen, ook bij complexe
patiénten.

e. Ik ervaar een druk om voor te schrijven aan de hand van verschillende richtlijnen.

f. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:
“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met

polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het combineren van richtliinen voor verschillende morbiditeiten.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een

lage prioriteit?

a. Ik ervaar dat de richtlijnen ontoegankelijk zijn, en te groot van omvang.
b. Ik ervaar het aanbod aan richtlijnen als te groot, waardoor ik het overzicht verlies.
C. Ik ervaar dat het gebruik van meerdere richtlijnen leidt tot het gebruik van meerdere medicijnen en zo

mogelijk tot overbehandeling.

d. Ik ervaar dat de richtlijnen niet altijd in consensus zijn. Dit bemoeilijkt mijn beoordeling van de
relevantie voor de individuele patiént.

e. Ik ervaar dat de bestaande richtlijnen vaak slechts over één aandoening gaan, waardoor ze slechts
beperkte ondersteuning bieden bij patiénten met meerdere morbiditeiten.

f. Ik ervaar dat de richtlijnen in de praktijk niet goed toe te passen zijn, waardoor ik minder rekening
houd met de richtlijnen.

g. Anders, namelijk...

Stelling 9 ... het effect van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid van de patiént.”
Als deze op de eerste of tweede plaats staat:

- Deze vraag gaat over de stelling:
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“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het effect van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid
van de patiént.”

U gaf aan deze stelling een hoge prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
hoge prioriteit?

a. Ik ervaar dat het valgevaar groter is bij polyfarmacie patiénten, waardoor ik rekening houd met de
gezondheid van de patiént voordat ik medicatie voorschrijf.

b. Ik ben van mening dat het goed is medicatie voor te schrijven wanneer de gezondheidsstatus van de

patiént verbetert (door minder bijwerkingen), ook wanneer dit suboptimale resultaten oplevert voor de fysieke
gezondheid.

C. Ik ervaar dat het innemen van veel medicatie leidt tot meer mogelijke bijwerkingen van medicijnen, of
tot meer interacties tussen medicijnen. Dit kan een verslechtering van de algehele gezondheid van de patiént
veroorzaken.

d. Ik ben van mening dat de therapietrouw vergroot kan worden door rekening te houden met mogelijke
bijwerkingen die een medicijn heeft; ik bied patiénten medicatie aan die een minimale kans op bijwerkingen
hebben.

e. Anders, namelijk...

Als deze op de een na laatste of laatste plaats staat:
- Deze vraag gaat over de stelling:

“Als ik overweeg het medicatiebeleid aan te passen van een patiént van 65 jaar of ouder met
polyfarmacie, maak ik keuzes op basis van het effect van mogelijke bijwerkingen op de huidige gezondheid
van de patiént.”

U gaf aan deze stelling een lage prioriteit toe te kennen. Om welke reden geeft u deze stelling een
lage prioriteit?

a. Ik ervaar dat het niet altijd duidelijk is wat de werking en bijwerkingen van medicatie kan zijn in
oudere, kwetsbare patiénten. Om deze reden houd ik in mindere mate rekening met de mogelijke
bijwerkingen.

b. Ik ervaar dat er conflicterend klinisch bewijs is wat betreft de mogelijke bijwerkingen, waardoor ik in
mindere mate rekening houd met de mogelijke bijwerkingen.

C. Ik ervaar een druk om preventieve medicatie voor te schrijven, zelfs wanneer de negatieve gevolgen
groter kunnen zijn dan de positieve gevolgen van de medicatie.

d. Ik ervaar dat de kans op bijwerkingen doorgaans klein is, waardoor ik in mindere mate rekening houd
met de bijwerkingen.

e. Anders, namelijk...

Hartelijk dank voor uw deelname! Uw gegevens worden direct anoniem verwerkt. Mocht u nog vragen
hebben, neem dan gerust contact op met de onderzoekers. Vergeet nogmaals niet uw ondertekende

informatiebrief te versturen naar mevrouw K. Dorsman voor de geldigheid van dit onderzoek.
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Definities behorende bij de vragenlijst

Ouderen: Personen van 65 jaar en ouder.

Polyfarmacie: Het chronische gebruik (=4 maanden) van vijf of meer verschillende medicijnen op hetzelfde
moment.

Richtlijnen voor verschillende morbiditeiten: De verschillende richtlijnen die elk van toepassing zijn op
slechts één of enkele ziektebeelden.

Multidisciplinaire richtlijn polyfarmacie: De Nederlandse “Multidisciplinaire Polyfarmacie bij ouderen
2012”. Hierin wordt onder andere het gebruik van de START- en STOPP-criteria en medicatiebeoordelingen
benoemd.

Medicatiebeleid: Het beleid dat de huisarts hanteert bij het voorschrijven, het vervangen of het stoppen van
medicatie.

Medisch gezien niet noodzakelijke medicatie: Medicatie die voorgeschreven wordt of gebruikt wordt,
terwijl er een indicatie op grond van de medische kennis ontbreekt.

Farmacotherapeutische waarde: De therapeutische waarde van een medicijn;

in welke mate het medicijn bijdraagt aan de verbetering van de fysieke of mentale gezondheid van de patiént.
Farmacodynamiek: De beschrijving van de reactie, intensiteit en duur van een werkzame stof na de
interactie met de receptoren in het lichaam. [1]

Farmacokinetiek: De beschrijving van de processen in het lichaam waaraan een werkzame stof uit medicatie
wordt onderworpen. [1]

Werkervaring: De kennis en vaardigheden die zijn opgedaan gedurende de werkzame jaren als huisarts.
Evidence based practice: Het handelen in de praktijk wordt gebaseerd op bevindingen van medisch
wetenschappelijke onderzoeken.

Patient-centered benadering: Een bepaalde benadering van arts naar patiént, waarbij de patiént centraal
staat in het zorgproces.

Gezondheidsstatus: Niet alleen de fysieke en mentale gezondheid van de patiént; ook het gevoel van

welbevinden van de patiént wordt hierbij meegenomen.

Referenties bijlage 111
[1] Zorginstituut Nederland. Farmacologie <ouderen>. Zorginstituut Nederland. URL.:

https://www.farmacotherapeutischkompas.nl/farmacologie/ouderen Gezien op: 23-03-2018.
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