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Deze masterproef kwam tot stand in een periode waar coronamaatregelen de normale manier van onderzoek
en onderwijs op diverse manieren hebben beinvioed. Deze ongewone omstandigheden kunnen in min of
meerdere mate een impact gehad hebben op deze masterproef, ondanks alle inspanningen van de student,
begeleider(s) en promotor(en). Deze generieke preambule heeft tot doel dit te kaderen en werd door de faculteit
geintroduceerd en goedgekeurd.



SAMENVATTING

Doelstellingen: Valincidenten en valgerelateerde letsels zijn een toenemend probleem, voornamelijk bij ouderen.
Bepaalde klassen van geneesmiddelen worden in verband gebracht met een verhoogd risico op vallen en worden daarom
Fall-risk increasing drugs (FRIDs) of valrisico verhogende geneesmiddelen genoemd. Het doel van deze masterproef is
vierledig. We gaan enerzijds het FRID gebruik analyseren bij patiénten opgenomen op de spoedafdeling, anderzijds
brengen we het gebruik van sedatieve en anticholinerge geneesmiddelen alsook geneesmiddelen met risico op
orthostatische hypotensie in kaart. Verder wordt de incidentie van vallen bepaald en worden de eigenschappen van
patiénten met een valepisode vergeleken met patiénten zonder een valepisode. Tot slot wordt ongeschikt voorschrijven
geanalyseerd met o.a. focus op geneesmiddelen die aangrijpen op het centraal zenuwstelsel o.b.v. de STOP-NL criteria
m.b.t. een verhoogd valrisico en anticholinerge belasting.

Methoden: Na toestemming van het Comité Medische Ethiek werd een retrospectieve studie opgestart bij patiénten
opgenomen op de spoedafdeling van het UZ Gent gedurende de periode oktober, november, december 2020 en januari
2021. De studiepopulatie bestaat uit volwassen patiénten (= 65 jaar) die opgenomen werden op de spoedafdeling en
waarbij een medicatie anamnese werd uitgevoerd door de apotheker. De spoed -en ontslagbrieven werden
gepseudonimiseerd ter beschikking gesteld alsook de thuismedicatiefolders. Hieruit werden de demografische en

klinische gegevens van de patiénten verzameld en verder geanalyseerd in SPSS Statistics 27.

Resultaten: In totaal werden er 200 patiénten geincludeerd in de studie met een gemiddelde leeftijd van 77,9 jaar. Er
werden 1791 geneesmiddelen geregistreerd als thuismedicatie waarvan 596 (33,3%) FRIDs. Eén of meerdere FRIDS werden
ingenomen door 90,5% van de patiénten. Binnen de klasse van de geneesmiddelen van het centraal zenuwstelsel werden
196 (32,9%) FRIDs geregistreerd waarvan opioiden en benzodiazepine derivaten het meest frequent werden
voorgeschreven. We vonden een associatie tussen FRID gebruik en het aantal geneesmiddelen bij opname, aantal
comorbiditeiten, aantal sedatieve en anticholinerge geneesmiddelen alsook het aantal OH inducerende geneesmiddelen,
de SLM en AIS score (p < 0,001). Verder waren leeftijd (p = 0,014), geslacht en aantal STOP criteria (p < 0,001) significant
verschillend tussen patiénten met en zonder valepisode. Tot slot werden er 322 STOP criteria geregistreerd bij 101 (50,5%)

van de 200 patiénten.

Conclusie: Er was een hoog FRIDs gebruik (33,3%) aanwezig binnen onze studiepopulatie. Eén of meerdere FRIDS werden
geregistreerd bij 181 (90,5%) van de 200 patiénten met een mediane inname van 3 FRIDs per patiént. Vervolgens werden
196 (32,9%) valrisico verhogende geneesmiddelen geregistreerd binnen de klasse van de geneesmiddelen van het centraal
zenuwstelsel waarvan opioiden en benzodiazepine derivaten het meest werden voorgeschreven. Er was geen associatie
tussen val als reden van opname en FRID gebruik maar patiénten met een valepisode waren wel ouder dan patiénten
zonder een valepisode en behoorden tot het vrouwelijk geslacht. Op basis van de STOP-NL criteria kon er potentieel 18%

van het medicatiegebruik worden gestopt.
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1 INTRODUCTIE

11 VALPROBLEMATIEK BIJ OUDEREN

111 Definitie en incidentie

Valincidenten en valgerelateerde letsels zijn een toenemend probleem, voornamelijk bij ouderen. In Belgié
komt ongeveer één op drie van de thuiswonende ouderen jaarlijks minimum één keer ten val. Van deze ouderen
valt zo goed als de helft zelfs meerdere keren per jaar. In woon- en zorgcentra ligt dit aantal nog hoger.
Daarnaast is de frequentie van vallen in Belgié vergelijkbaar met deze wereldwijd. Deze cijfers zijn vaak nog

een onderschatting van de problematiek omdat veel ouderen de valincidenten vaak niet melden. [1]

112 Oorzaken

De oorzaak van een valpartij is vaak multifactorieel. Ten eerste zijn er factoren die specifiek gelinkt zijn aan
het individu zoals leeftijd en geslacht. Bijvoorbeeld komen er meer fatale valpartijen voor bij mannen dan bij
vrouwen van dezelfde leeftijd omdat er bij mannen vaker meer comorbiditeiten aanwezig zijn. Daarnaast
kunnen bepaalde aandoeningen het risico op vallen verhogen zoals evenwichts -en visusstoornissen, een
verminderd cognitief vermogen, depressie, voetproblemen, (orthostatische) hypotensie, urinaire incontinentie,
ziekte van Parkinson etc. Ten derde gebruiken ouderen vaak meerdere geneesmiddelen tegelijkertijd
(polyfarmacie). Bepaalde klassen van geneesmiddelen die vaak worden voorgeschreven bij ouderen, kunnen in
verband gebracht worden met een verhoogd risico op vallen. Deze worden daarom ook valrisicoverhogende
geneesmiddelen of FRIDs (fall-risk increasing drugs) genoemd. Deze klasse geneesmiddelen wordt uitvoerig

toegelicht in sectie 1.3. [1-2]

Door veranderingen in farmacokinetiek (PK) en farmacodynamiek (PD) zijn ouderen gevoeliger voor
bijwerkingen van geneesmiddelen. Wijzigingen in PK kunnen zowel optreden in absorptie, distributie,
metabolisatie als excretie. Ten eerste wijzigt de samenstelling van de lichaamscompartimenten bij ouderen,
namelijk een toename van het vetpercentage, een afname van de spiermassa en een daling van het totaal aantal
lichaamswater. Bijgevolg gaat de distributie van geneesmiddelen veranderen waardoor lipofiele
geneesmiddelen langer in het lichaam blijven en een hogere concentratie in het plasma kunnen bereiken. Een
tweede wijziging is de vermindering van de metabolisatiecapaciteit van de lever door reductie van de Fase I-
reacties die gemedieerd worden door Cytochroom P450 enzymen. Hierdoor genieten geneesmiddelen die
gemetaboliseerd worden d.m.v. Fase Il-reacties de voorkeur omdat de PK minder beinvloed wordt door het
verouderingsproces. Ten laatste kan er een verminderde nierfunctie optreden door enerzijds een verminderde
doorbloeding van de nieren en anderzijds een afname van het aantal functionerende nefronen. Als gevolg

hiervan kan de excretie van renaal geklaarde geneesmiddelen afnemen wat kan leiden tot accumulatie met

1



ontstaan van bijwerkingen en eventueel toxiciteit. Naast een veranderde farmacokinetiek is er bij het ouder
worden een gewijzigde farmacodynamiek, voornamelijk met betrekking op de receptorfunctie. Deze gaat
afnemen bij ouderen naargelang de leeftijd. Daarnaast komt er ook een reductie van het aantal receptoren en
receptoraffiniteit voor. [3-5] Dit kan zowel een verminderd als verhoogd effect van geneesmiddelen
veroorzaken. Vooral bij psychofarmaca, opioiden, parasympatholytica en dopamine-agonisten blijkt een

toegenomen gevoeligheid te bestaan. [6]

113 Gevolgen

Valincidenten kunnen enerzijds leiden tot fysieke letsels, gaande van kleine letsels zoals kneuzingen,
snijwonden... tot ernstige zoals fracturen en hoofdtrauma. Bijgevolg kunnen ernstige verwondingen resulteren
in permanente invaliditeit en eventueel overlijden. Anderzijds kunnen deze ook psychische schade veroorzaken.
Z0 kan er valangst ontstaan met verdere afname van de mobiliteit en spierkracht van de oudere als gevolg. Dit
kan op zijn beurt leiden tot nog meer valpartijen. Door de valangst kan de levenskwaliteit van de oudere sterk
verminderen wat dan eventueel kan resulteren in een depressie en sociaal isolement. Als laatste gaan
valincidenten gepaard met een toename van de kosten voor het individu en de maatschappij. Deze nemen toe
met de leeftijd, de valfrequentie en het geslacht. De toename in gezondheidskosten kunnen we linken aan het
feit dat ouderen na een valpartij sneller op consultatie gaan bij de huisarts dan jongeren of vaker op de
spoedafdeling terechtkomen. Heup-, pols-, of bovenarmfracturen zijn naast schedel -en hersenletsels de
voornaamste gevolgen van een valpartij, die naast een spoedconsult, kunnen leiden tot een ziekenhuisopname.
Ondanks het groot aantal hospitalisaties bij ouderen, neemt de hospitalisatieduur af. Dit zouden we onder meer
kunnen verklaren door optimalisering van verschillende operatieve methoden en een gecodrdineerde

revalidatie. [1,7-9]

12. GENEESMIDDELEN MET ANTICHOLINERGE EN SEDATIEVE EIGENSCHAPPEN, GENEESMIDDELEN MET
RISICO OP ORTHOSTATISCHE HYPOTENSIE

Het is aangetoond dat psychofarmaca frequent worden voorgeschreven bij ouderen. Deze kunnen zowel

sederende als anticholinerge ongewenste effecten hebben. Daarnaast leiden sommige van deze klasse

geneesmiddelen tot orthostatische hypotensie. Deze drie eigenschappen verhogen onder andere het risico op

vallen bij deze populatie. [10] Het is daarom belangrijk dat deze geneesmiddelen met voorzichtigheid worden

voorgeschreven bij oudere personen en er een methode wordt ontwikkeld om het valrisico van deze medicatie

in te schatten.



121 Geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen

Sedatie wordt gedefinieerd als “een objectief gemeten afname van psychomotorisch functioneren, inclusief
geheugen en aandacht. Dit gepaard gaande met subjectieve gevoelens van sutheid en slaperigheid * [11] Veel
geneesmiddelen hebben deze eigenschap als bijwerking zoals de centraal werkende antihypertensiva,
gastroprokinetica zoals metoclopramide en alfa;-blokkers ter behandeling van benigne prostaathypertrofie.
Voor bepaalde geneesmiddelen die inwerken ter hoogte van het centraal zenuwstelsel zoals benzodiazepines,
antidepressiva, antipsychotica, opioiden en anti-epileptica is bekend dat zij een verlaagd bewustzijn als
ongewenst effect kunnen veroorzaken. Geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen worden vaak
voorgeschreven bij ouderen. Aangezien zij gevoeliger zijn voor ongewenste effecten na geneesmiddelengebruik,
leidt een hoge sedatieve score tot een verhoogd valrisico bij deze populatie. Er bestaan meerdere methoden om
het sedatieve effect van geneesmiddelen te beoordelen. Eén van deze methoden is het Sedative Load Model
(SLM) dat gebaseerd is op de Pharmaca Fennica, een repertorium met samenvattingen van geneesmiddelen
gebruikt in Finland, samen met verschillende andere databases. Daarnaast kunnen we dit effect ook beoordelen
aan de hand van de Jrug Burden Indgex (DBI). Dit is een hulpmiddel om het risico van cumulatieve blootstelling
aan anticholinerge en sedatieve geneesmiddelen bij ouderen te bepalen en de impact ervan op de lichamelijke
en cognitieve functies. Het S/oane Model is nog een andere mogelijkheid. (bijlage 1) De toepasbaarheid van deze
methoden in de klinische praktijk is belangrijk maar is tevens ook een criterium waarin deze van elkaar

verschillen. [11-15]

12.2 Geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen

Er bestaan veel geneesmiddelen met anticholinerge of parasympathicolytische bijwerkingen. De cholinerge
zenuwbanen in de hersenen worden geblokkeerd waardoor de transmissie van prikkels, gestimuleerd door
acetylcholine, afneemt [£ncyclol. We kunnen deze bijwerkingen onderverdelen in 2 categorieén, namelijk de
centrale anticholinerge ongewenste effecten en de perifere anticholinerge bijwerkingen. De centrale
parasympathicolytische ongewenste effecten variéren zeer sterk, gaande van duizeligheid en verwardheid tot
agitatie en cognitieve achteruitgang. Hierdoor kunnen bij ouderen een scala aan cognitieve stoornissen
voorkomen, gaande van milde vormen zoals verwardheid tot de meest ernstige vorm, namelijk dementie.
Monddroogte en droge ogen zijn naast verminderde secreties, nausea en obstipatie kenmerkend voor een
blokkade van de perifere cholinerge banen. De anticholinerge eigenschappen worden beschreven bij de
antidepressiva, sederende antihistaminica, geneesmiddelen gebruikt bij spierspasticiteit, nauw spectrum anti-
epileptica zoals carbamazepine en oxcarbazepine en bepaalde antipsychotica, bijvoorbeeld haloperidol en

olanzapine. [14,16-19]



Net zoals bij de geneesmiddelen met sederende eigenschappen, bestaan er verschillende methoden om de
anticholinerge belasting van een geneesmiddel te scoren: de Anticholinergic arug scale(ADS), de Anticholinergic
risk scale (ARS), de Anticholinergic cognitive burden (ACB) scale de Anticholinergic burden classification (ABC),
de Clinician-rated anticholinergic score (CrAS), de Anticholinergic activity scale (AAS), de Anticholinergic loading
scale(ACL) en de Anticholinergic impregnation scale (AIS). (bijlage 2) De AIS score was oorspronkelijk ontwikkeld
voor gebruik in een Franse psychiatrische setting om de anticholinerge belasting te bepalen. De AIS is een
geclassificeerde lijst van geneesmiddelen met mogelijke antiparasympathicolytische eigenschappen die vaak
worden voorgeschreven. In tegenstelling tot de andere methoden kan de AIS worden toegepast in een Belgische
ziekenhuissetting. Al deze tools zijn gevalideerd en worden gebruikt bij ouderen om de mate in te schatten
waarin een individuele patiént risico loopt op anticholinerge bijwerkingen. Ouderen zijn meer sensitief voor
anticholinerge effecten door enerzijds polyfarmacie, wat kan leiden tot synergisme van het anticholinerge
effect. Anderzijds leiden lichamelijke veranderingen zoals een grotere permeabiliteit doorheen de bloed-
hersenbarriére tot een hogere gevoeligheid hiervoor. Wanneer bijgevolg de anticholinerge score hoog is bij de

patiént is dit geassocieerd met een toename van het valrisico. [16,19-27]

12.3 Geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie

Orthostatische hypotensie (OH) wordt gedefinieerd als “een aandoening van het autonoom zenuwstelsel
waarbij een daling van de systolische bloeddruk plaatsvindt wanneer men van een liggende houding rechtop
komt dit eventueel gepaard gaande met duizeligheid . [28] Dit wordt als klinisch relevant beschouwd wanneer

de systolische bloeddruk (bovendruk) afneemt met minstens 20 mmHg direct na het opstaan.

OH is een multifactoriéle aandoening waarbij een aantal ziektes het risico sterk verhogen, bijvoorbeeld bij
hartfalen, diabetes, dehydratatie.. Bijwerkingen als gevolg van het gebruik van bepaalde geneesmiddelen,
kunnen ook resulteren in OH. In dit geval worden geneesmiddelen geclassificeerd als secundaire neurogene
oorzaken voor OH. Deze geneesmiddelen kunnen de autonome functie direct onderbreken (bétablokkers) of
kunnen een neuropathie veroorzaken, resulterend in OH of syncope verergering (calciumantagonisten). [28]
Aangezien bij ouderen de werking van het autonoom zenuwstelsel afneemt, kan het risico op OH toenemen

waardoor de prevalentie van valincidenten kan stijgen. [28-29]

1.3. VALRISICO VERHOGENDE GENEESMIDDELEN

131  Algemeen
Bepaalde klassen van geneesmiddelen worden in verband gebracht met een verhoogd risico op vallen en
worden daarom fall-risk increasing drugs (FRIDs) of valrisico verhogende geneesmiddelen genoemd. Uit studies

blijkt dat deze medicatie veel voorgeschreven wordt bij ouderen. [30] Bijna 90% van de ouderen met



duizeligheid die hun huisarts bezoeken, gebruiken ten minste één FRID. Ongeveer 60% van de ouderen die
vanwege een val in het ziekenhuis worden opgenomen, gebruikt één of meer FRIDs en 36% gebruikt vijf of meer
medicijnen. Ongeveer 50% van deze hospitalisaties zijn vermijdbaar. [10,31] Ondanks de bewezen associatie
tussen FRIDs en valincidenten zijn artsen, oudere patiénten en hun zorgverstrekkers zich meestal onvoldoende
bewust van deze problematiek waardoor valgerelateerde letsels aanwezig blijven. Hiervoor bestaan er
verschillende redenen. Ten eerste wordt de benefit-risk ratio van een geneesmiddelentherapie meestal
overschat. Daarnaast zijn vele oudere patiénten ongerust over de mogelijke ontwenningsverschijnselen en de
eventuele heropflakkering van hun aandoening na het stopzetten of afbouwen van bepaalde FRIDs. [10] Het
grootste valrisico vinden we terug bij geneesmiddelen inwerkend op het zenuwstelsel en cardiovasculaire
geneesmiddelen. Deze geneesmiddelen worden ook frequent voorgeschreven bij de oudere populatie.
Reduceren van deze FRIDs zou al een grote impact hebben op onder meer valgerelateerde spoedconsultaties

en hospitalisaties bij ouderen. [10,30-31]

13.2 Focus op psychofarmaca en andere geneesmiddelen inwerkend op het zenuwstelsel
Geneesmiddelen die aangrijpen op het centraal zenuwstelsel zijn één van de belangrijkste klasse van
geneesmiddelen die behoren tot de FRIDs. Deze omvatten antidepressiva, benzodiazepines, antipsychotica,

opiaten en anti-epileptica. [32]

13.21 Antidepressiva

Antidepressiva zijn voornamelijk geindiceerd bij depressie, al of niet gepaard gaand met angststoornissen. Dit
wordt gekenmerkt door zowel emotionele symptomen (bvb. verlies van interesse, gevoelens van
waardeloosheid..) als biologische symptomen (bvb. gewichtsverlies, slaapstoornissen..). Naast depressie
worden ze ook frequent voorgeschreven in de behandeling van neuropatische pijn. De belangrijkste klassen zijn
de selectieve serotonine-reuptake inhibitoren (SSRI's) en de tricyclische antidepressiva (TCA's), deze hebben de

voorkeur naast psychotherapie. [13]

Bij gebruik van SSRI's bij ouderen komen centrale ongewenste effecten zoals duizeligheid en sedatie frequent
voor, door een gewijzigde lichaamssamenstelling. Een toename in het vetgehalte zorgt voor een langere
halfwaardetijd gezien het grotere verdelingsvolume voor lipofiele componenten, waardoor de werking van deze
antidepressiva verlengd wordt. Door het vormen van een depot kunnen de ongewenste effecten meer
uitgesproken zijn. Verder zijn serotonine-receptoren niet alleen aanwezig in de hersenen maar 0ok in
osteoblasten en osteocyten waardoor deze neurotransmitter een invioed heeft op het botmetabolisme. Om deze
reden kunnen SSRI's osteoporose induceren met een verhoogde kans op fracturen als gevolg. Het gebruik en de

doeltreffendheid van SSRI's bij ouderen moet daarom met een kritische blik geévalueerd worden. Bijkomend is



bij deze populatie de capaciteit van de Fase-| reacties, gekatalyseerd door hepatische CYP-enzymen, in de lever
afgenomen. Bijgevolg is een dosisreductie van deze klasse antidepressiva aangeraden. Wanneer de patiént plots
stopt met de inname van deze medicatie kunnen er ontwenningsverschijnselen zoals evenwichtsstoornissen en

extrapiramidale symptomen optreden, dit door een verstoorde balans in de synaptische spleet. [13,33-39]

Bij gebruik van TCA’s bij ouderen met een onderliggende cardiovasculaire pathologie of bij hoge dosering kan
orthostatische hypotensie optreden. Daarnaast kunnen TCA's bij ouderen eveneens sedatieve en anticholinerge
bijwerkingen veroorzaken. Bijwerkingen van sommige TCA's komen vaker voor bij ondervoede of kwetsbare
patiénten door een gedaald serumalbumine dat verantwoordelijk is voor de eiwitbinding in het lichaam.
Amitriptyline wordt bijvoorbeeld gekenmerkt door een sterke eiwitbinding (ongeveer 95%). Wanneer het
gehalte van albumine in het serum vermindert, krijgen we een grotere vrije actieve fractie van dit geneesmiddel
in de bloedbaan waardoor de bijwerkingen (anticholinerge effecten, duizeligheid, sedatie, orthostatische
hypotensie enz.) meer uitgesproken zijn. Om al deze voorgaande redenen zijn de antidepressiva in verband

gebracht met een verhoogd valrisico. [13,34-38]

13.2.2 Benzodiazepines

Benzodiazepines zijn een tweede groep geneesmiddelen die behoren tot de psychofarmaca. Angst -en
slaapstoornissen zijn de twee voornaamste indicaties voor het gebruik van benzodiazepines en aanverwanten
omwille van hun slaapverwekkende, kalmerende en/of spierrelaxerende eigenschappen. Aangezien het
slaappatroon verschuift met de leeftijd, is deze groep van psychofarmaca populair bij ouderen. De kortwerkende
benzodiazepines (bvbh. oxazepam) genieten de voorkeur bij angststoornissen. Voor de behandeling van
slaapstoornissen is een kort- of middellangwerkend preparaat (bvb. lorazepam) de beste keuze. De
langwerkende preparaten dienen bij deze populatie daarentegen vermeden te worden. Door de lipofiliciteit van
deze geneesmiddelen enerzijds en de combinatie van een afname in spiermassa en een gestegen vetpercentage
anderzijds, neemt het distributievolume van de benzodiazepines toe waardoor hun halveringstijd stijgt en hun
werkingsduur langer wordt. Hierdoor zal de oudere patiént meer en langduriger last ondervinden van
ongewenste effecten zoals sedatie, duizeligheid en concentratiestoornissen met een verhoogd valrisico als
gevolg. Bijgevolg moet de zorgverstrekker ervan bewust zijn dat het gebruik van benzodiazepines enkel
verantwoord is voor kortdurend gebruik en in lage dosis. Bovendien mogen deze idealiter enkel gebruikt worden
wanneer deze aandoeningen aanhouden en wanneer niet-medicamenteus advies onvoldoende is. Met andere
woorden genieten begeleiding of niet-medicamenteuze adviezen zoals een regelmatig slaapritme, vermijden

van zware maaltijden, een aangename kamertemperatuur enz. dus steeds de voorkeur. [13,35-40]



13.23  Antipsychotica

Een derde groep van geneesmiddelen die inwerken op het centraal zenuwstelsel zijn antipsychotica (vroeger
ook wel neuroleptica genoemd). Deze groep wordt enerzijds off-label gebruikt bij de behandeling van
agressiviteit en prikkelbaarheid bij ouderen (vooral in woon -en zorgcentra) en anderzijds ter behandeling van
schizofrenie. Deze klasse wordt onderverdeeld in twee categorieén, namelijk de typische antipsychotica (bvb.
haloperidol) en de atypische antipsychotica (bvb. risperidone en olanzapine). Bijwerkingen als sedatie,
extrapiramidale symptomen, valincidenten en metabool syndroom zijn kenmerkend voor deze klasse van
psychofarmaca. De sederende effecten zijn vaker aanwezig bij de atypische antipsychotica. 0ok hier komen
nevenwerkingen bij gebruik van antipsychotica vaker voor bij ouderen. Dit is opnieuw te verklaren doordat bij
het ouder worden de totale vetmassa toeneemt waardoor lipofiele geneesmiddelen zoals antipsychotica zich
meer kunnen verdelen over het lichaam. Bijgevolg neemt hun halfwaardetijd en werking maar ook
nevenwerking toe waardoor de patiént meer versuft is met een hogere kans op valincidenten als gevolg. Echter,
bij de typische antipsychotica komen de extrapiramidale symptomen (hypokinesie, tremor en spasmen) meer
tot uiting. Deze symptomen worden veroorzaakt doordat deze antipsychotica de dopaminerge transmissie
onderbreken waardoor een onevenwicht ontstaat in de dopamine-acetylcholine balans in de hersenen. Hierdoor
wordt het extrapiramidale systeem, verantwoordelijk voor onder meer evenwicht en codrdinatie, verstoord.
Door een verminderd evenwicht hebben ouderen sowieso een hoger valrisico, hetgeen dus kan verergerd
worden door antipsychotica. Bij het opstarten hiervan moeten de voor -en nadelen dus met elkaar afgewogen

worden. [13,35-38,41]

1324 Opiaten

Opiaten of narcotische analgetica worden voorgeschreven bij acute of chronische pijn en als pijnbestrijding in
de palliatieve zorg. De indeling op basis van het pijnstillend vermogen is de meest gekende, gaande van de
zwakwerkende opioiden zoals codeine en tramadol tot de sterkwerkende preparaten zoals fentanyl en morfine.
Vaak voorkomende bijwerkingen bij de narcotische analgetica zijn sedatie en OH. Dit laatste is meer aanwezig
bij ouderen dan bij jongeren, ten eerste omdat ze een bloeddrukval maar gedeeltelijk kunnen compenseren
omwille van een afname van de baroreceptor reflex, veroorzaakt door verharding van de bloedvaten met daling
van hun elastisch vermogen. Ten tweede omwille van denervatie en een afname van de béta-receptoren die
instaan voor de compensatie als antwoord op OH. Bijgevolg kan de patiént bij OH last hebben van duizeligheid,
hartkloppingen enz. wat kan leiden tot een verhoogd valrisico. Vervolgens kan de patiént zich versuft voelen in
de eerste dagen na gebruik van een opiaat (bvb. tramadol). Dit is enerzijds te verklaren door hun hoge

permeabiliteit doorheen de bloed-hersenbarriére en anderzijds door een toegenomen verdelingsvolume. Bij



ouderen kan de werking van de narcotische analgetica hierdoor verlengd worden wat kan leiden tot

uitgesproken sedatie en valincidenten. [13,28,35,37,40,42-45]

13.2.5 Anti-epileptica

Anti-epileptica zijn geindiceerd voor de behandeling van verschillende aandoeningen: epilepsie, bipolaire
stoornissen, als profylactische behandeling van migraine en chronische neuropathische pijn (zoals bv.
trigeminusneuralgie en pijnlijke diabetische neuropathie). De classificatie van anti-epileptica gebeurt op basis
van hun werkingsspectrum, namelijk: breed spectrum en nauw spectrum anti-epileptica. Anti-epileptica zijn in
verband gebracht met een verhoogd valrisico bij ouderen omwille van hun bijwerkingsprofiel zoals duizeligheid,
sufheid, verminderd zicht.. Enerzijds is er opnieuw een toename van de halfwaardetijd bij ouderen door een
verandering in lichaamssamenstelling en anderzijds kan er bij ouderen een polymorfisme voorkomen in het CYP
enzym, betrokken bij de metabolisatie van sommige anti-epileptica (bvb. fenytoine). Wanneer de patiént een
lage CYP-activiteit heeft zullen de plasmaspiegels minder snel dalen waardoor ook ongewenste effecten langer
aanhouden. Tot slot zijn anti-epileptica ook geassocieerd met een verhoogde kans op osteoporose en fracturen
na een valpartij. Ze versnellen immers het vitamine D metabolisme waardoor er een deficiéntie aan vitamine D
en calcium kan ontstaan. Omdat vitamine D een belangrijke rol speelt bij de opname van calcium en de
botvorming is de inname van een calcium en vitamine D supplement bij ouderen met een tekort aangeraden.

[13,33,35,37,44,46-48]

14. ROL VAN DE APOTHEKER IN VALPREVENTIE
1.4.1 Medicatie anamnese en medicatienazicht

1411 Medicatie anamnese

Het hanteren van de correcte medicatielijst van de patiént is belangrijk bij de overgang tussen eerste- en
tweedelijnszorg (en omgekeerd). Een gestructureerde medicatie anamnese brengt het huidig
geneesmiddelengebruik inclusief dosis, frequentie, toedieningstijdstip en toedieningsweg van de patiént in
kaart door gebruik te maken van verschillende bronnen. Hierbij focust men zowel op voorschriftplichtige als
niet-voorschriftplichtige geneesmiddelen, geneesmiddelen die maar één keer per week/maand/jaar worden
toegediend en geneesmiddelen die frequent vergeten worden zoals puffers, dermatologische preparaten,
pleisters... Belangrijk is ook om problemen met betrekking tot de inname van geneesmiddelen te rapporteren

alsook allergieén en bijwerkingen op medicatie. [49]
Het verkrijgen van een accurate medicatielijst biedt een aantal voordelen [49,51]:

- Het bepalen van bijkomende behandelingen



- Hetvermijden van onbedoelde discrepanties in de medicatielijst en eventuele adverse drug events (ADES)
bij overgang tussen eerste- en tweedelijns zorg (typische voorbeelden: medicatie die een patiént sinds
kort niet meer inneemt, worden toch verdergezet, of medicatie wordt in de verkeerde dosering
voorgeschreven.)

- Het communiceren van de medicatielijst tussen zorgverstrekkers

De medicatiebevraging kan in de praktijk door elke zorgverlener uitgevoerd worden mits voldoende training.
In diverse studies is aangetoond dat wanneer de medicatiebevraging uitgevoerd wordt door apothekers en
apotheekassistenten het aantal medicatiefouten sterk gereduceerd wordt. Zij zijn ook in staat om belangrijke
medicatiefouten te identificeren en de andere zorgverlener attent te maken op het belang hiervan. Dit kan
verklaard worden doordat apothekers of assistenten grondiger de medicatie bevragen dan artsen. Deze
laatsgenoemden doen dit vaak niet uitgebreid genoeg, denk bijvoorbeeld aan medicatie die niet dagelijks
ingenomen wordt, aver the counter (0TC) medicatie, neus -of oogdruppels.., alsook medicatie die recent gestart
of gestopt werd. Een onvolledige anamnese kan leiden tot fouten in het medicatie gebruik en eventueel een

heropname. [50-51]

Op de spoedafdeling bestaat een grote kans voor het optreden van onbedoelde discrepanties in de
medicatielijst: hoge patiénten turnover, noodzaak tot snelle diagnosestelling en behandeling, moeilijk contact
met patiént enz. In het UZ Gent wordt de medicatie anamnese van patiénten opgenomen op de spoedafdeling
uitgevoerd door een team van klinisch apothekers en apotheekassistenten. Hierbij wordt gefocust op patiénten
die nadien zullen opgenomen worden, patiénten met polyfarmacie en oudere patiénten. Men maakt gebruik van
een gestructureerd medicatie anamnese formulier (bijlage 3) en het consulteren van meerdere bronnen, waarna
men de medicatie registreert in de thuismedicatiefolder in het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD). Vanuit deze
folder kan de medicatie omgezet worden naar ziekenhuismedicatie via automatische substitutie indien de

patiént opgenomen wordt en kan er ook een medicatieschema voor de patiént worden afgedrukt. [52]

1412 Medicatienazicht

Het doel van een medicatienazicht is de kwaliteit van het geneesmiddelengebruik te verbeteren en
rationaliseren. Verschillende criteria zijn ontwikkeld om mogelijk ongepast gebruik van geneesmiddelen bij
ouderen te detecteren. [53] We kunnen hierbij twee soorten onderscheiden, namelijk impliciete en expliciete
criteria. Bij de impliciete aanpak wordt rekening gehouden met de individuele patiént om het
geneesmiddelengebruik als mogelijk ongepast te beschouwen. Dit betekent dat het geneesmiddelengebruik
klinisch wordt beoordeeld door een arts of apotheker waarbij voor elk geneesmiddel wordt nagegaan of dit

geschikt is voor de patiént, op basis van de medische gegevens (aandoeningen en indicaties, comorbiditeiten,



bijwerkingen, labowaarden..). De expliciete criteria daarentegen baseren zich meer op potentieel ongeschikte
geneesmiddelen en specifieke behandelingen. Deze criteria zijn niet patiént-specifiek en situeren zich eerder

op niveau van het geneesmiddel zelf. Een aantal voorbeelden worden verder besproken. [53]

14121 Beers’ criteria

Een eerste voorbeeld van een tool omtrent geneesmiddelen die best vermeden worden bij ouderen of best
vermeden worden bij bepaalde ziektebeelden zijn de Beers’ criteria. Deze werden ontwikkeld in 1991 door dr.
Mark H. Beers om het ongeschikt voorschrijven en het aantal ADE’s te reduceren, voornamelijk bij ouderen (> 65
jaar) in WZC. Sinds 2012 werden de criteria om de drie jaar herzien, met de laatste wijzigingen in 2019. De criteria
worden onderverdeeld in vijf niveaus: geneesmiddelen die moeten vermeden worden bij de meeste ouderen,
geneesmiddelen die moeten vermeden worden bij ouderen met een bepaalde aandoening, geneesmiddelen die
met voorzichtigheid moeten worden gebruikt omdat de voordelen groter kunnen zijn dan de risico's,
geneesmiddeleninteracties en wijzigingen in dosis op basis van nierfunctie. De Beers' criteria heeft meerdere
doelstellingen zoals de selectie van medicatie optimaliseren, artsen en patiénten informeren over eventuele
bijwerkingen en het evalueren van trends in medicatiegebruik bij ouderen. Een belangrijk nadeel van deze tool
is dat deze onvolledig en weinig toepasbaar is buiten de Verenigde Staten, niet tegenstaand is deze wel de

meest gebruikte in farmaco-epidemiologische studies. [53-55]

14122 STOPP/START criteria

De zorgverlener kan ook gebruik maken van de Screening Tool of Older Persons Potentially inappropiate
Prescriptions (STOPP) en Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START) voor medicatienazicht. Deze
tool gaat mogelijke ongeschikte geneesmiddelen (potentially inappropiate medications of PIMs) en de
gerelateerde bijwerkingen gaan identificeren alsook potentieel ontbrekende medicatie (pofentially prescribing
omissions of POMs). De eerste versie van de STOPP/START criteria werd gepubliceerd in lerland door Gallagher
et alin 2008. Versie 2, gepubliceerd in 2014, werd uitgebreid en is gebaseerd op een actueel literatuuroverzicht
en consensusvalidatie van verschillende Europese experten. De STOPP lijst bestaat uit 65 criteria voor mogelijk
ongepast voorschrijven bij ouderen waarvan elk criterium voorzien is van een beknopte uitleg waarom het
voorschrijfgedrag mogelijk ongepast is. De START lijst bestaat uit 22 evidence-based voorschrijfindicatoren bij
veel voorkomende ziekten bij ouderen. Het is wel belangrijk dat de STOPP criteria gezien worden als een op
feiten gebaseerde advisering en niet als een verbodslijst. Het doel van de STOPP criteria is enerzijds artsen
aansporen om dergelijke geneesmiddelen te beschouwen als een mogelijke oorzaak van een opname of van
ernstige, vermijdbare bijwerkingen en anderzijds rekening te houden met deze advisering bij het voorschrijven

van medicatie. In vergelijking met de Beers' criteria konden via de STOPP criteria ten eerste meer patiénten met
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een bijwerking geidentificeerd worden door de inname van mogelijke ongeschikte geneesmiddelen. Ten tweede
kunnen de STOPP criteria ook worden toegepast in Belgié. Deze laatsten zijn redenen waarom de STOPP criteria
de voorkeur kunnen genieten t.0.v. de Beers’ criteria. [56-60] Bijkomend kunnen ook de STOP-NL criteria worden
gebruikt om ongeschikt geneesmiddelengebruik bij ouderen te reduceren. De STOP-NL is de Nederlandse versie
van de internationale STOPP criteria en werd recent geiipdate in 2020. In het kader van valpreventie bij ouderen

zijn voornamelijk STOP K;t.e.m. STOP Ks van belang. [57]

14123 GheOP3S-tool

De Ghent Older People’s Prescriptions community Pharmacy Screening tool (GheOP3S-tool) is een derde tool
die de apotheker kan gebruiken om potentiéle geneesmiddelgerelateerde problemen te detecteren. Deze tool,
ontwikkeld in 2015 in Belgié aan de Universiteit Gent, is gebaseerd op literatuuronderzoek, consensus tussen
experten en de toepasbaarheid in de apotheek. Daarnaast is deze aangepast aan de Belgische markt en
gevalideerd voor zowel gebruik in de eerste lijnszorg als in een ziekenhuis. De tool omvat 83 onderwerpen
onderverdeeld in vijf lijsten: Lijst 1 bevat de mogelijk ongeschikte geneesmiddelen voor ouderen, onafhankelijk
van de diagnose; lijst 2 potentieel ongeschikte geneesmiddelen afhankelijk van de diagnose; lijst 3 omissies;
lijst 4 de geneesmiddelinteracties die relevant zijn voor ouderen en lijst 5 algemene zorggerelateerde
onderwerpen die in de apotheek kunnen voorkomen. Per onderwerp wordt er een alternatieve strategie
voorgesteld, dit gepaard gaande met extra informatie omtrent de afhandeling en de ondersteunende
referenties waarop het advies is gebaseerd. De resultaten van deze screening dienen vervolgens overlopen te
worden samen met de voorschrijvende arts om de klinische relevantie te bevestigen voor de individuele patiént,

alsook met de patiént. [61-62]

141.2.4 STOPPFall

De Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older adults with high fall risk (STOPPFall) werd
ontwikkeld via een Delphi consensus proces op basis van evidentie uit meta-analyses gecombineerd met
nationale richtlijnen voor valpreventie in Europa. In totaal werden er 14 verschillende geneesmiddelenklassen
weerhouden waarvan het merendeel psychotrope medicatie betreft. Vervolgens werd er een praktische tool
ontwikkeld voor het afbouwen van deze geneesmiddelenklassen op basis van onderliggende aandoeningen en
de aanwezigheid van bepaalde symptomen. De STOPPFall tool is uitgebreider dan het gedeelte over
"geneesmiddelen die het risico op vallen verhogen" in de STOPP/START criteria, waardoor de STOPPFall tool meer
geschikt is bij valpreventie. Deze screeningtool kan ook gebruikt worden bij medicatienazicht door onder andere
apothekers en apotheekassistenten. De STOPPFall kan helpen bij het evalueren en reduceren van het

voorschrijven van FRIDs bij ouderen met een bestaand valrisico. Niettegenstaande heeft deze tool ook zijn
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beperkingen. Zo is constante review nodig om deze lijst up-to-date te houden en is verder onderzoek in andere

(klinische) praktijken vereist. [63]

14.2 Ondersteuning bij het rationeel gebruik van FRIDs met focus op geneesmiddelen die inwerken op het
centraal zenuwstelsel

Voor de afbouw van psychofarmaca kan gebruik gemaakt worden van specifieke algoritmen voor
antidepressiva, antipsychotica en benzodiazepines/Z-producten die werden ontwikkeld door het
Expertisecentrum Val- en Fractuurpreventie Vlaanderen. Deze algoritmen kunnen door de apotheker toegepast
worden naast de reeds vermelde expliciete criteria. Deze helpen de zorgverleners bij het correct gebruik van
psychofarmaca bij ouderen, rekening houdend met het valrisico. Daarnaast kan de zorgverlener ook gebruik
maken van educatiefolders voor de patiént over bijvoorbeeld benzodiazepines met als doel ouderen te
stimuleren om af te bouwen. Het voordeel hiervan is dat de patiént meer gemotiveerd zal zijn om samen met
de arts of apotheker de afbouw van benzodiazepines te starten of verder te zetten waardoor het aantal

valincidenten zal afnemen. [50,57,62,64]

Wanneer we kijken naar de opiaten neemt het gebruik en misbruik van deze geneesmiddelen in Belgié toe.
Deze trend is zorgwekkend omwille van het verslavend effect van deze geneesmiddelen enerzijds, vooral voor
snel -en sterkwerkende preparaten zoals morfine, fentanyl, methadon.. Anderzijds kunnen deze
geneesmiddelen in combinatie met benzodiazepines leiden tot ernstige bijwerkingen die kunnen resulteren in
coma met eventueel de dood als gevolg. Zorgverstrekkers moeten om deze redenen aandachtig zijn bij het
voorschrijven van zowel opiaten als benzodiazepines bij ouderen omdat deze vaak al onder één van deze
behandelingen staan. Het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG) heeft
een richtlijn ontwikkeld met betrekking tot het afleveren van kleinere verpakkingen van psychofarmaca met als
doel vrijwillige of onopzettelijke intoxicatie te vermijden zonder de therapietrouw van de patiént te

ondermijnen. [65-66]

Kortom, de expertise van de apotheker gecombineerd met ondersteunende tools is een sterke methode om
ongeschikt geneesmiddelengebruik op te sporen, het valrisico bij ouderen te reduceren en de kwaliteit van

geneesmiddelengebruik en zorg bij deze groep patiénten te verbeteren.

12



2 OBJECTIEVEN

Valpartijen bij ouderen verdienen aandacht binnen de gezondheidszorg vanwege hun hoge prevalentie, de
daarmee samenhangende valgerelateerde fracturen, de verminderde levenskwaliteit, toename van
hospitalisaties en dus ook een toename van de kosten in de gezondheidszorg. [10] Bepaalde klassen van
geneesmiddelen worden in verband gebracht met een verhoogd risico op vallen en worden daarom FRIDs of
valrisico verhogende geneesmiddelen genoemd. Deze geneesmiddelen worden vaak voorgeschreven bij
ouderen. Ongeveer 60% van de ouderen die in het ziekenhuis worden opgenomen vanwege een val gebruiken
één of meer FRIDs. Ook het numerieke aantal geneesmiddelen die een patiént inneemt, heeft een invioed op
het valrisico bij ouderen. Geneesmiddelen die aangrijpen op het centraal zenuwstelsel (antidepressiva,
benzodiazepines, antipsychotica, opiaten en anti-epileptica) zijn één van de belangrijkste klasse behorend tot

de FRIDs. [32]

Zowel voor geneesmiddelen met anticholinerge als sederende eigenschappen is er een positieve associatie
met het risico op vallen. [67] Deze geneesmiddelen kunnen worden gescoord in functie van hun anticholinerge
en sederende eigenschappen waarna de totale score een inschatting kan geven op het risico voor het
ontwikkelen van bijwerkingen, zoals vallen. Het voorkomen van valincidenten door het identificeren en het
oordeelkundige evaluatie van deze geneesmiddelen is een essentieel onderdeel van een multifactoriéle

valrisico-management benadering.
Doel van het onderzoek:

- Analyse van het gebruik van FRIDs bij patiénten opgenomen op de spoedafdeling: type FRIDs,
aantal FRIDs, eigenschappen van patiénten met en zonder FRIDs in hun medicatielijst
- In kaart brengen van sedatieve, anticholinerge geneesmiddelen en geneesmiddelen met risico op
orthostatische hypotensie, met onder andere berekening van:
o desedatieve score van geneesmiddelen op basis van het Sedative Load Model (SLM)
o de anticholinerge score van geneesmiddelen op basis van de Anticholinergic
Impregnation Scale (AlS)
o het aantal geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie
- Bepalen van de incidentie van vallen; alsook het aantal FRIDs bij patiénten opgenomen op de
spoedafdeling die gevallen zijn en patiénten opgenomen omwille van een andere aandoening
- Analyse van ongeschikt voorschrijven van geneesmiddelen met onder andere focus op
geneesmiddelen die aangrijpen op het centraal zenuwstelsel op basis van de STOP-NL criteria met

betrekking tot een verhoogd valrisico en anticholinerge eigenschappen
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35 METHODEN

3.1  STUDIEDESIGN
Een retrospectief onderzoek werd uitgevoerd naar valrisico verhogende geneesmiddelen bij patiénten van 65
jaar en ouder die opgenomen werden op de spoedafdeling van het UZ Gent vanaf 1 oktober 2020 tot en met 31

januari 2021. Dit onderzoek werd uitgevoerd na toestemming van het Comité Medische Ethiek van het UZ Gent

(BC - 09473) (bijlage 4).

3.2  DATAVERZAMELING

321 Selectie van patiénten

De patiénten werden geselecteerd volgens een aantal criteria om geincludeerd te worden in dit onderzoek:

- Volwassen patiénten met een leeftijd van 65 jaar en ouder die opgenomen werden op de
spoedafdeling van het UZ Gent
- Patiénten waarbij een medicatie anamnese werd uitgevoerd door de apotheker op de spoedafdeling

van het UZ Gent gedurende dezelfde periode

3.22  Demografische en klinische gegevens
Door de begeleider van de thesis werden zowel de ontslagbrief vanuit de spoedafdeling alsook de
thuismedicatiefolder ter beschikking gesteld. Deze documenten werden vervolgens gepseudonimiseerd aan de

student ter beschikking gesteld.
Volgende gegevens werden verzameld uit deze bronnen:

- demografische gegevens: leeftijd, geslacht, herkomst (thuis, ander ziekenhuis, psychiatrisch centrum of WZ(),
bloeddruk bij opname (systolisch en diastolisch), reden van opname, al of niet hospitalisatie,
hospitalisatieafdeling, hospitalisatieduur, comorbiditeiten (indeling per stelsel), valepisode (als reden van

opname/in het verleden), aanwezigheid van osteoporose (zoekterm in spoedbrief)
- thuismedicatie: generieke naam, aantal geneesmiddelen bij opname.

Alle geneesmiddelen werden geklasseerd via het Anafomical Therapeutical Chemical (ATC) classificatie

systeem, tot op het vijfde niveau. (unieke ATC-code)
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3.2.3  Meetinstrumenten

3.2.31 Geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen

We bepalen de sedatieve score aan de hand van het Sedative Load Model (SLM). In dit model worden
geneesmiddelen onderverdeeld in vier groepen: groep 1 bevat enkel de primaire sedativa met alleen
psychotrope geneesmiddelen, groep 2 omvat geneesmiddelen met sedatie als belangrijke bijwerking of
medicatie met een sederende component, groep 3 omvat geneesmiddelen met sedatie als een mogelijke
bijwerking en groep 4 bevat geneesmiddelen zonder sedatie als bijwerking. Geneesmiddelen binnen groep 1
krijgen de hoogste score, namelijk 2; geneesmiddelen binnen groep 2 krijgen een score van 1. Geneesmiddelen
binnen groep 3 en 4 worden niet gescoord. Vervolgens wordt per patiént de totale sedatieve score bepaald door

de som van de scores van de verschillende geneesmiddelen op te tellen. [12]

3232  Geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen

De anticholinerge score werd bepaald aan de hand van de Anticholinergic Impregnation Scale (AIS). Een 0
score betekent dat dit geneesmiddel geen anticholinerge eigenschap bezit, een waarde van 1betekent een laag
potentieel anticholinerg effect, geneesmiddelen met een matig anticholinerg effect krijgen een score 2 en deze
met een sterke anticholinerge activiteit een score van 3. De totale anticholinerge belasting werd vervolgens

berekend als de som van de AIS score van de individuele geneesmiddelen. [16]

3233 Bepalen van het aantal geneesmiddelen met orthostatische hypotensie
De thuismedicatie werd gescreend op geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie op basis van
het artikel van Perimuter et al [28] Een score van 1 wordt gegeven wanneer een geneesmiddel mogelijks

orthostatische hypotensie kan veroorzaken en een score 0 bij afwezigheid. [28]

3234  FRIDs in de thuismedicatie

De thuismedicatie werd gescreend op FRIDs op basis van de lijst van Seppala et al [10,32] en de Vries et al.
[44] alsook de Lijst van het SIR Institute for Pharmacy Practice and Policy, Leiden [37]. In totaal werden er 19
klassen FRIDs geincludeerd in de studie. Het gebruik van psychofarmaca wordt meer in detail besproken

waaronder het aantal patiénten dat 1 of meerdere klassen van deze FRIDs neemt.

3235  STOP criteria

In deze studie werd de Nederlandse versie van de STOPP criteria gebruikt, namelijk STOP-NL versie 2020.
Hierbij werd een selectie gemaakt van criteria met betrekking tot een verhoogd valrisico (STOP K; t.e.m. STOP Ks)
en het onderdeel met betrekking tot anticholinerge belasting (STOP N;). [57] Zowel het totaal aantal STOP
criteria werd geanalyseerd alsook het aantal verschillende STOP criteria, de verdeling van het aantal STOP

criteria tussen patiénten met en zonder valepisode.
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3236  Osteoporose inducerende geneesmiddelen

De thuismedicatie werd gescreend op inname van osteoporose inducerende geneesmiddelen op basis van de
lijst vermeld in het artikel van Mazziotti et al [33] Een score van 1 wordt gegeven wanneer een geneesmiddel
osteoporose induceert en een score van 0 bij afwezigheid. In totaal werden er 11 osteoporose inducerende

geneesmiddelen opgenomen in de studie.

33 DATAVERWERKING
Alle data in deze masterproef worden verwerkt in Microsoft Excel 365, versie 2013 en vervolgens geanalyseerd

met behulp van het statistisch programma SPSS Statistics 27.

Alle patiéntgegevens zoals geslacht, leeftijd, herkomst, nationaliteit, comorbiditeiten, systolische en
diastolische bloeddruk, hospitalisatie, medicatiegebruik enz. werden verzameld uit zowel spoed -en

ontslagbrieven als medicatielijsten. Deze gegevens werden verwerkt in Excel Microsoft 365.

De normaliteit van de continue variabelen zoals hospitalisatieduur, leeftijd.. werd geévalueerd via de Shapiro-
Wilk test. Continue variabelen met normale verdeling zoals leeftijd, bloeddrukwaarden en aantal
geneesmiddelen bij opname worden weergegeven als gemiddelde en standaarddeviatie. Niet normaal
verdeelde continue variabelen worden weergegeven als mediaan met minimum en maximum. Categorische
variabelen zoals geslacht, dienst en herkomst worden weergegeven als frequenties en percentages. Volgende

statistische testen zullen gebruikt worden voor het vergelijken van meer dan 2 groepen:

- One-Way ANOVA met bijhorende Tukey HSD post hoc test, voor de vergelijking van normaal verdeelde
continue variabelen
- Kruskal Wallis test voor het vergelijken van continue variabelen zonder normale verdeling

- Pearson Chi-square test of Fisher's Exact test voor categorische variabelen
Verder werden volgende testen gebruikt om 2 groepen met elkaar te vergelijken:

- Onafhankelijke t-toets voor het vergelijken van continue variabelen die normaal verdeeld zijn.
- Mann-Whitney U test voor het vergelijken van continue variabelen die niet normaal verdeeld zijn.

- Pearson Chi-square test of Fisher's Exact test voor categorische variabelen

Er werd getest op het 5% significantieniveau met andere woorden een p-waarde kleiner dan of gelijk aan 0,05

wordt als significant beschouwd.
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4  RESULTATEN

4] DEMOGRAFISCHE GEGEVENS EN MEDICATIE BlJ OPNAME

411 Demografische gegevens

In totaal werden er 200 patiénten opgenomen en bevraagd door de apotheker op de spoedafdeling gedurende
de studieperiode. De demografische gegevens van deze patiénten worden weergegeven in tabel 4.1. Van de 200
patiénten waren er 91 (45,5%) mannen en 109 (54,5%) vrouwen, de gemiddelde leeftijd bedroeg 77,9 jaar, het

merendeel van de patiénten (88%) kwam van thuis en het gemiddeld aantal geneesmiddelen bij opname

bedroeg 9.
Tabel 4.1: Demografische gegevens bij opname (N = 200 patiénten)
Eigenschap

Leeftjjd (jaren), gemiddelde (5D) 779 (7,8)
Geslacht N (%)

Man 91 (45,5)

Vrouw 109 (54,5)
Herkomst N (%)

Thuis 176 (88)

Ziekenhuis 8 (4)

WzC 15 (7,5)

Psychiatrisch centrum 1(0,5)

Aantal comorbiditeiten, gemiddelde (S0) 41020
Opname op afdeling, N (%)

Ja 147 (73,5)
Interne afdeling 123 (83,7)
Chirurgische afdeling 17 (11,6)
Intensieve zorgen afdeling 7 (4,8)

Neen 53 (26,5)

Opnameduur (dagen), mediaan [min,max] 7[1:66]
Bloeddruk systolisch (mmHg), gemiddelde (50)° 141,8 (24,8)
Bloeddruk diastolisch (mmHg), gemiddelde (50)° 79,6 (16,8)
Aantal geneesmiddelen bif apname, gemiddelde (SD) 9 (4,5)

219 ontbrekende waarden.

De gemiddelde waarden voor de systolische en diastolische bloeddruk bij opname waren respectievelijk 141,8
mmHg en 79,6 mmHg. Van de 200 geincludeerde patiénten werden er 147 (73,5%) opgenomen in het ziekenhuis,
waarvan 83,7% op een interne afdeling. De mediane opnameduur bedroeg 7 dagen, met een brede range van 1

tot 66 dagen.
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De reden voor opname op de spoedafdeling wordt weergegeven in tabel 4.2. Ziekten van het gastro-intestinaal
stelsel (20%), ziekten van het hart en vaatstelsel (16,5%) en ziekten van het zenuwstelsel (12,5%) waren de meest

voorkomende redenen.

Tabel 4.2: Reden van opname (N = 200 patiénten)

Reden van opname N(%)
Ziekten van het gastro-intestinaal stelsel 40 (20)
Zlekten van het hart en vaatstelsel 33 (16,5)
Zlekten van het zenuwstelsel 25 (12,5)
Ziekten van het bot en spierstelsel 21(10,5)
Pijnproblematiek 20 (10)
Zlekten van het ademhalingsstelsel 19 (9,5)
Infectieziekten 12 (6)
Zlekten van het urogenitaal stelsel 10 (5)
Algemene achteruitgang van de foestand 9 (4,5)
Bloedingen 3(1,5)
Ziekten van de huid 2(1
Oftalmologische ziekten 2(M
Intoxicatie 1(0,5)
Stoornissen in verband met het bewustzijn 1(0,5)
Allergische reacties 1(0,5)
Maligniteit 1(0,5)

Het gemiddeld aantal comorbiditeiten bedroeg 4,1. De comorbiditeiten, ingedeeld per stelsel, worden
weergegeven in onderstaande tabel 4.3. Cardiale problemen en hypertensie kwam voor bij respectievelijk 46,5%
en 46% van de geincludeerde patiénten, ziekte van het urogenitaal stelsel en maligniteiten bij 31,5% van de

patiénten. Hypercholesterolemie kwam voor bij bijna Top 3 (29,5%) van de studiepopulatie.

Tabel 4.3; Overzicht van de comorbiditeiten ingedeeld per stelsel (N = 200 patiénten)

Comorbiditeit N(%)
Ziekten van het hart 93 (46,5)
Hypertensie 92 (46)
Ziekten van het urogenitaal stelsel 63 (31,5)
Maligniteit 63 (31,5)
Hypercholesterolemie 59 (29,5)
Ziekten van het bot spierstelsel en bindweefsel 57 (28,5)
Diabetes 53 (26,5)
Ziekten van het gastro-intestinaal stelsel 48 (24)
Ziekten van het bloed en bloedvormende organen 48 (24)
Vaatproblemen 43 (215)
Zlekten van het zenuwstelsel 39 (19,5)
Ziekten van het ademhalingsstelsel 27 (13,5)
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Tabel 4.3: Overzicht van de comorbiditeiten ingedeeld per stelsel (N = 200 patiénten) (Vervolg)

Comorbiditeit N(%)
Infectie 25 (12,5)
Overgewicht 24 (12)
Pijnproblematiek 20 (10)
Schildklieraandoening 15 (7,5)
Anorexie 15 (7,5)
Psychische stoornissen en gedragsstoornissen 13 (6,5)
Zlekten van het immuunsysteem 6 (3)
Transplantatie 5(2)5)
Flektroljetstoornissen 4(2)
Verlamming 1(0,5)

412  Thuismedicatie

In totaal werden er 1791 geneesmiddelen geregistreerd als thuismedicatie waarvan 369 verschillende

geneesmiddelen, met een gemiddelde van 9 geneesmiddelen per patiént. Geneesmiddelen die inwerken op het

spijsverteringsstelsel en metabolisme (26,1%), het cardiovasculair systeem (24,8%) en het zenuwstelsel (17,5%)

werden het meest ingenomen door de studiepopulatie (grafiek 4.1).
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Grafiek 4.1: Thuismedicatie per anatomische hoofdgroep (N =1791)

467
(261%) 444

(24,8%)
314
(17,5%)
178
(9.9%)
93
52%) 69
(3.9%)
I 28/

42 40 36
(23%)  (22%)  (2%)

Anatomische hoofdgroep @

21

(1.6%) 1.2%) 6 1

(0,3%) 1%
| - (0.1%)

D v P

@ A: Spijsverteringsstelsel en metabolisme; B: Bloed en bloedvormende organen; C: Cardiovasculair systeem; D: Dermatologica; G:
Urogenitaal stelsel en geslachtshormonen; H: Systemische hormonale preparaten met insuline en geslachtshormonen uitgezonderd;
J. Anti-infectiemiddelen voor systemisch gebruik; L. Antineoplasie en immunomodulerende stoffen; M: Bewegingsapparaat; N:
Zenuwstelsel; P: Antiparasitaire middelen, insecticiden en repellents; R: Ademhalingssysteem; S: Zintuigstelsel; V: Varia
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De top 3 van de meest gebruikte psychofarmaca wordt geillustreerd in tabel 4.4. Opioiden werden het meest

voorgeschreven namelijk 32 keer (1,8%), gevolgd door benzodiazepine derivaten (26 keer of 1,5%) en SSRI's (22

keer of 1,2%). Opmerkelijk is het hoog gebruik van tramadol in de studiepopulatie.

Tabel 4.4: Top 3 van de meest gebruikte psychofarmaca (N =1791)

ATC code Naam geneesmiddel(groep) N (%)
NO2AX Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - andere opioiden 32(1,8)
NO2AX02 Tramadol 29 (1,6)
NO02AX52 Paracetamol/codeine 2001
NO2AX01 Tilidine/naloxon 1(01)
NOSBA Zenuwstelsel - Psycholeptica. - anxiolytica - benzodiazepine 26 (15)

derivaten
NO5BAO6 Lorazepam 12 (0,7)

NO5BA12 Alprazolam 9(0,5)
NO5BAO1 Diazepam 3(0,2)
NO5BAQ8 Bromazepam 20010
NOGAB Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - SSRI 22 (1,2)
NO6AB10 Escitalopram 10 (0,6)
NO6ABO6 Sertraline 9(0,5)
NO6ABO5 Paroxetine 20010
NO6ABO4 Citalopram 1001

Voor de analyse van osteoporose inducerende geneesmiddelen zien we dat 159 patiénten (79,5%) een

osteoporose inducerend geneesmiddel innamen, met een mediaan van 1 (range 0-5). Van deze 159 patiénten

namen er 109 (68,6%) patiénten een protonpompinhibitor (PPI), 27,7% een lisdiureticum en 25,2% een oraal

anticoaqulans. Binnen de klasse van geneesmiddelen met betrekking tot het zenuwstelsel werden er bij 20 van

de 159 patiénten (12,6%) een SSRI voorgeschreven en bij 8,2% een anti-epilepticum (zie tabel 4.5).

Tabel 4.5: Overzicht van osteoporose inducerende geneesmiddelen (N =159 patiénten)

Osteoporose inducerende geneesmiddelen N (%)
Protonpompinhibitoren 109 (68,6)
Lisdiuretica 44 (277)
Orale anticoagulantia 40 (25,2)
Corticosteroiden 36 (22,6)
SSRI's 20 (12,6)
Schildklierhormonen 15(9,4)
Anti-epileptica 13 (8,2)
Antivirale therapie 12 (7,5)
Heparine 500
Anti-androgene therapie 3(1,9)
Aromaltase inhibitoren 1(0,6)
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Bijkomend kan er worden vastgesteld dat bij 22 (13,8%) van de 159 patiénten die een osteoporose inducerend
geneesmiddel innamen effectief osteoporose werd vermeld in de spoedbrief. Van deze 22 patiénten werden er
86,4% behandeld voor deze aandoening. Opmerkelijk is dat slechts bij 68,4% van deze patiénten de correcte

behandeling werd ingesteld, namelijk calcium en vitamine D supplementatie (tabel 4.6).

Tabel 4.6: Overzicht therapie bij osteoporose (N = 19 patiénten)

Behandelingen bij osteaporose N (%)
Calcium + Vitamine D + bisfosfonaat 8 (421)
Vitamine D + calcium 5(26,3)
Vitamine D 2 (10,5)
Vitamine D + bisfosfonaat 2 (10,5)
Bisfosfonaat 1(5,3)
Denosumab + Vitamine D 1(5,3)

4.2 GEBRUIK VAN ANTICHOLINERGE EN SEDATIEVE GENEESMIDDELEN EN GENEESMIDDELEN MET
RISICO OP ORTHOSTATISCHE HYPOTENSIE

421  Anticholinerge geneesmiddelen

In totaal werden er 229 (12,8%) geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen geregistreerd binnen onze
studiepopulatie. Eén of meerdere anticholinerge geneesmiddelen werden voorgeschreven bij 120 (60%) van de
200 patiénten, met een mediaan aantal van 1 (bereik 0-6). De mediane anticholinerge score was 1 met een
spreidingsbreedte van 0-11. In grafiek 4.2 wordt het aantal patiénten per totale AIS score weergegeven. Bij 40%
van de patiénten werd er geen anticholinerg geneesmiddel ingenomen als thuismedicatie. Een totale AIS score

van 5 of meer werd gevonden bij 10,5% van de patiénten.

Grafiek 4.2: Aantal patiénten per totale AIS score (N = 200 patiénten)
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De totale AIS score was niet verschillend tussen mannen en vrouwen (p = 0,534) alsook het aantal
anticholinerge geneesmiddelen (p = 0,605). Tussen de leeftijdsklassen van 65-74 jaar, 75-84 jaar en 85 jaar of

ouder waren er geen verschillen in AIS score (p = 0,093) en het aantal anticholinerge geneesmiddelen (p = 0,113).

In de tabellen 4.7 en 4.8 wordt er een overzicht gegeven van anticholinerge geneesmiddelen per AlS score (1
tot 3), waarbij gefocust wordt op geneesmiddelen met betrekking tot het zenuwstelsel. In totaal werden 37
geneesmiddelen met een AIS score van 3 geregistreerd, waarvan 18 (48,6%) behoren tot de farmaca met
betrekking tot het zenuwstelsel. Tricyclische antidepressiva (amitriptyline en nortriptyline) werden 15 keer
geregistreerd (83,3%) als thuismedicatie. Merk op dat een patiént meerdere geneesmiddelen kan innemen met
een AlS score van bvb. 3. Een AIS score van 2 werd geregistreerd bij 10 geneesmiddelen met betrekking tot het
zenuwstelsel, dit is 35,7% van het totaal aantal geneesmiddelen (N=28) met een AIS score van 2. Een

antipsychoticum werd het meest geregistreerd, namelijk 7 keer (70%). (tabel 4.7)

Tabel 4.7: Overzicht van anticholinerge geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met een AlS score = 3 (N =18)

en een AlS score =2 (N =10)

AlS score =3 (N =18) AIS score =2 (N =10)
ATC code Naam geneesmiddel(groep) N(%) | AIC code Naam geneesmiddel(groep) N(%)
NOGAA Zenuwstelsel - 15 (83,3) | NOSAH Zenuwstelsel - Psycholeptica- | 5 (50)
psychoanaleptica - Antipsychotica - Diazepines,
antidepressiva - TCA oxazepines, thiazepines en
oxipines
NO6AAO9 Amitriptyline 12 (66,7) | NOSAHO3 Olanzapine 2 (20)
NO6AAIO Nortriptyline 3(16,7) | NOSAHO4 Quetiapine 3(30)
NOSBB Zenuwstelsel - Psycholeptica | 2 (11,1) | NOSAA Zenuwstelsel - Psycholeptica- | 2 (20)
- anxiolytica - difenylmethaan antipsychotica - fenothiazinen
derivaten met alifatische zijketen
NO5BBO1 Hydroxyzine 2 (111) | NO5AAQ2 Levomepromazine 2 (20)
NO4BA Zenuwstelsel - geneesmiddelen | 1(5,6) | NO6AB Zenuwstelsel - 2 (20)
bij parkinson - dopaminerge Psychoanaleptica -
middelen - dopamine en antidepressiva - SSRI
dopamine derivaten
NO4BAO3 Levodopa/carbidopa/entacapon 1(5,6) | NO6ABO5 Paroxetine 2 (20)
NO3AF Zenuwstelsel - Anti-epileptica | 1(10)
- carboxamide derivaten
NO3AFO1 Carbamazepine 1(10)
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Een AIS score gelijk aan 1 werd toegekend aan 165 geneesmiddelen in totaal, waarvan 105 (63,6%)

geneesmiddelen met betrekking tot het zenuwstelsel (tabel 4.8).

Tabel 4.8: Overzicht van aantal anticholinerge geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met een AlS score =1

(N=105)

ATC code Naam geneesmiddel(groen) N(%)
NO2AX Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - andere opioiden 31(29,5)
N02AX02 Tramadol 29 (27,6)
NO2AX52 Tramadol/paracetamol 2(1,9)
NO2AB zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - fenylpiperidine derivaten 6 (57)
N02AB0O3 Fentanyl 6 (5,7)
NO2AA Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - natuurlijke Opioid alkaloiden 7(6,7)
NO02AAO05 Oxycodon 5 (4,8)
NO2AAO1 Morfine 10
NO2AA59 Paracetamol/codeine 1M
NO3AE Zenuwstelsel - Anti-epileptica - Benzodiazepine derivaten 4(3,8)
NO3AEQ1 Clonazepam 4 (3,8)
NO4BA Zenuwstelsel - Geneesmiddelen tegen Parkinson - Dopaminerge middelen 3(29)

- Dopa en Dopaderivaten
N04BAQ2 Levodopa/benserazide 3029
NO4BC Zenuwstelsel - geneesmiddelen tegen Parkinson - dopaminerge middelen 1(1)
- dopamine agonisten

NO04BCO5 Pramipexol 1M
NO6AX Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - andere antidepressiva 17 (16,2)
NO6AX05 Trazodon 11(10,5)
NOBAXT Mirtazapine 4 (3,8)
NO6AX21 Duloxetine 2(19)
NO6AB Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - SSRI 12 (1,4)
NO6ABO4 Citalopram 1M
NO6ABO6 Sertraline 9 (8,6)
NO6AB10 Escitalopram 2(19)
NOSBA Zenuwstelsel - Psycholeptica - anxiolytica - benzodiazepine derivaten 24 (22,9)
NO5BAO1 Diazepam 3(2,9)
NO5BAQ6 Lorazepam 12 (1,4)
NO5BAT2 Alprazolam 9 (8,6)

Enerzijds zien we dat opioiden 44 (41,9%) keer werden voorgeschreven waarbij tramadol frequent voorkwam

in de thuismedicatie (27,6%). Anderzijds kunnen we ook waarnemen dat een benzodiazepine of derivaat ervan

28 keer (26,7%) werd geregistreerd als thuismedicatie binnen de anticholinerge geneesmiddelen met een AIS

score van 1, waarbij lorazepam 12 keer (11,4%) voorkwam.
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422 Geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen

In totaal werden er 217 (121%) geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen geregistreerd als
thuismedicatie. Eén of meerdere sedatieve geneesmiddelen werden voorgeschreven bij 114 (57%) van de 200
patiénten, met een mediaan aantal van 1 (bereik 0-6). De mediane SLM score was 1 met een spreidingsbreedte
van 0-8. De verdeling van het aantal patiénten per totale SLM score wordt weergegeven in grafiek 4.3. Bij 86

patiénten (43%) werd er geen sedatieve medicatie ingenomen.

Grafiek 4.3: Aantal patiénten per totale SLM score (N =200 patiénten)
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De totale SLM score was verschillend tussen mannen en vrouwen (p = 0,034) waarbij vrouwen een hogere
mediane SLM score (mediaan van 1 (bereik 0-8)) hadden dan mannen (mediaan van 0 (bereik 0-8)). Het aantal
sedatieve geneesmiddelen was net niet verschillend tussen de geslachten (p = 0,051). Tussen de leeftijdsklassen
van 65-74 jaar, 75-84 jaar en 85 jaar of ouder waren er geen verschillen in SLM score (p = 0,282) en aantal

sedatieve geneesmiddelen (p = 0,142).

De sedatieve geneesmiddelen per SLM score worden weergegeven in tabel 4.9 voor respectievelijk een SLM
score gelijk aan 2 en 1. In totaal werden er 78 geneesmiddelen met betrekking tot het zenuwstelsel
geregistreerd met een SLM score van 2. Met betrekking tot psychofarmaca zien we in tabel 4.9 dat 75,6% van de
geneesmiddelen behoorden tot de klasse van de benzodiazepines en aanverwanten, waarbij 35,9% van de

geneesmiddelen voor angststoornissen en 39,7% als slaapmedicatie werd voorgeschreven.
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Tabel 4.9: Overzicht van sedatieve geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met een SLM score =2 (N = 78) en een SLM score =1(N =112)

SLM score=2 (N=78)

SLM score =1(N =112)

ATC code Naam geneesmiddel(groep) N ATC code Naam geneesmiddel(groep) N(Z)

NOSBA Zenuwstelsel - Psycholeptica - anxiolytica - 26 (33,3) NO2AX Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - andere 31(27.7)
benzodiazepine derivaten opioiden
NOS5BAO1 Diazepam 3(3,8) N02AX01 Tilidine/naloxon 1M
NO5BAO6 Lorazepam 12 (15,4) N02AX02 Tramadol 28 (25)
NOS5BA12 Alprazolam 9 (1,5) NO2AX5?2 Tramadol/paracetamol 2(1,8)
NOSBAO8 Bromazepam 2 (2,6 NO6AB Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - 22 (19,6)
SSRI
NOS5CD Zenuwstelsel - Psycholeptica - hypnotica en 20 (25,6) NO6ABO4 Citalopram Tm
sedativa - benzodiazepine derivaten
NO5CDO1 Flurazepam 1(1,3) NO6ABOS Paroxetine 2(1,8)
NO5CD06 Lormetazepam 18 (23,1) NO6ABO6 Sertraline 9(8)
NO5CDT Loprazolam 1(1,3) NO6AB10 Escitalopram 10 (8,9)
NO6AA Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Antidepressiva - 15 (19,2) NOG6AX Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - 22 (19,6)
TCA andere antidepressiva
NO6AAQ9 Amitriptyline 12 (15,4) NO6AX05 Trazodon 11(9,8)
NOG6AA10 Nortriptyline 3(3.8) NOBAXI1 Mirtazapine 4 (3,6)
NOSCF Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en 8(10,3) NO6AX16 Venlafaxine 5 (4,5)
sedativa - Benzodiazepine en afgeleiden
NO5CFO02 Zolpidem 8 (10,3) NO6AX21 Duloxetine 2 (1,8)
NOSAA Zenuwstelsel - Psycholeptica - antipsychotica - 2 (2,6) NO3AX Zenuwstelsel - Anti-epileptica - andere anti- 13 (11,6)
fenothiazinen epileptica
NOSAA02 Levomepromazine 2 (2,6 NO3AX09 Lamotrigine m
NOSBB Zenuwstelsel - Psycholeptica - anxiolytica - 2 (2,6) NO3AX12 Gabapentine 2(1,8)
difenylmethaan derivaten
NO5BBO1 Hydroxyzine 2 (2,6) NO3AX14 Levetiracetam 2 (1,8)
NOSCH Zenuwstelsel - Psycholeptica - hypnotica en 2(2,6) NO3AX16 Pregabaline 7(6,3)
sedativa - melatonine receptor agonisten

NOSCHO1 Melatonine 2(2,6) NO3AX18 Lacosamide Tm
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Tabel 4.9: Overzicht van sedatieve geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met een SLM score =2 (N = 78) en een SLM score =1 (N = 112) (Vervolg)

SLM score=2 (N=78) SLM score =1(N =112)
ATC code Naam geneesmiddel(groep) N ATC code Naam geneesmiddel(groep) N(Z)
NO6CA Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Psycholeptica en 2 (2,6) NO2AA Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - natuurlijke 871
psychoanaleptica in combinatie - Antidepressiva en Opioid alkaloiden
psycholeptica
NO6CAO02 Melitracen/flupentixol 2 (2,6) NO02AAO1 Morfine 1M
NOSCM Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en 1(1,3) NO2AAQS Oxycodon 5 (4,5)
sedativa
NO5CMO09 Valeriaan 1(1,3) NO2AAO8 Dihydrocodeine 1M
NO2AAS9 Paracetamol/codeine 1(1)
NO2AB Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - 6 (5,4)
fenylpiperidine derivaten
NO2ABO3 Fentanyl 6 (54)
NOSAH Zenuwstelsel - Psycholeptica - Antipsychotica - 5 (4,5)
Diazepines, oxazepines, thiazepines en oxipines
NO5AHO3 Olanzapine 2 (1,8)
NOSAHO4 Quetiapine 327)
NO3AE Zenuwstelsel - Anti-epileptica - Benzodiazepine 2(18)
derivaten
NO3AEQ1 Clonazepam 2(1,8)
NO2AE Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - oripavine 1M
derivaten
NOZ2AEO1 Buprenorfine m
NO3AA Zenuwstelsel - Antiepileptica - barbituraten en 1(1)
derivaten
NO3AAQ3 Primidon 1M
NO3AF Zenuwstelsel - Anti-epileptica - carboxamide 1M
derivaten
NO3AFO1 Carbamazepine Tm




Met betrekking tot het zenuwstelsel werden er in totaal 112 geneesmiddelen met een SLM score van 1
geregistreerd, waarvan er 46 (411%) opioiden werden voorgeschreven. Daarnaast zijn SSRI's en andere
antidepressiva zoals trazodon ook frequent geregistreerde geneesmiddelen, namelijk 44 keer (39,3%) (tabel

49).

423 Geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie

In totaal werden 510 (28,5%) geneesmiddelen ingenomen met risico op OH. Eén of meerdere geneesmiddelen
met risico op OH werden voorgeschreven bij 178 (89%) van de 200 patiénten, met een mediaan aantal van 2
(bereik 0-7). Grafiek 4.4 geeft een overzicht weer van het aantal patiénten per totaal aantal geneesmiddelen
met risico op OH. Drie of meer geneesmiddelen met risico op OH werden voorgeschreven bij 45,5% van de
patiénten. Daarnaast kunnen we ook vaststellen dat slechts 11% van de studiepopulatie geen medicatie innam

met risico op OH.

Grafiek 4.4: Aantal patiénten per totaal aantal geneesmiddelen met risico op OH (N = 200)
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Totaal aantal geneesmlddelen met risico op OH

Het aantal geneesmiddelen met risico op OH was niet verschillend tussen de geslachten (p = 0,464). Tussen
de leeftijdsklassen 65-74 jaar, 75-84 jaar en 85 jaar of ouder waren er geen verschillen in aantal

geneesmiddelen met risico op OH (p = 0,382).

Van het totaal aantal geneesmiddelen met risico op OH behoren 125 (24,5%) geneesmiddelen tot de farmaca
met betrekking tot het zenuwstelsel (tabel 4.10). Opioiden en antidepressiva werden het frequentst
voorgeschreven in deze studiepopulatie met respectievelik 352 en 472% van de voorgeschreven
geneesmiddelen met risico op OH. Wanneer we dieper ingaan op de opioiden enerzijds zien we dat tramadol,

een opioid met een zwak pijnstillend vermogen, 29 keer (23,2%) werd geregistreerd als thuismedicatie.
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Anderzijds kunnen we vaststellen dat de SSRI's en andere antidepressiva 44 (35,2%) keer werden ingenomen.

Een TCA werd 15 keer (12%) voorgeschreven, waarbij amitriptyline het meest werd gebruikt.

Tabel 4.10: Geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met risico op OH (N =125)

ATC code Naam geneesmiddel(groep) N(%)
NO2AX Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - andere opioiden 32 (25,6)
NO2AX01 Tilidine/naloxon 1(0,8)
N02AX02 Tramadol 29 (23,2)
NO2AX52 Tramadol/paracetamol 2(1,6)
NO2AB Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - fenylpiperidine derivaten 4 (3,2)
N02AB0O3 Fentanyl 4(3,2)
NO2AA Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - natuurlijke Opioid 8 (6,4)

alkaloiden
NO2AAO1 Morfine 1(0,8)
NO02AAO5 Oxycodon 5 (4)
NO2AAOS8 Dihydrocodeine 1(0,8)
NO2AA59 Paracetamol/codeine 1(0,8)
NO1BB Zenuwstelsel - Anesthetica - Lokale anesthetica - Amides 1(0,8)
NO1BB20 Lidocaine/prilocaine 1(0,8)
NO3AE Zenuwstelsel - Anti-epileptica - Benzodiazepine derivaten 1(0,8)
NO3AEQ1 Clonazepam 1(0,8)
NO4BA Zenuwstelsel - Geneesmiddelen tegen Parkinson - Dopaminerge 4 (3,2)
middelen - Dopa en Dopaderivaten
N04BAQ2 Levodopa/benserazide 3(2,4)
N04BAO3 Levodopa/carbidopa/entecapon 1(0,8)
NO4BC Zenuwstelsel - geneesmiddelen tegen Parkinson - dopaminerge 2 (1,6)
middelen - dopamine agonisten
NO4BCO4 Ropinirol 1(0,8)
N04BCO5 Pramipexol 1(0,8)
NO4BD Zenuwstelsel - Geneesmiddelen tegen Parkinson - Dopaminerge 2 (1,6)
middelen - Monoamine oxidase B inhibitoren
N04BDO2 Rasagiline 2(1,6)
NOG6AX Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - andere 22 (17,6)
antidepressiva

NO6AX05 Trazodon 11(8,8)
NOBAXTI Mirtazapine 4(3,2)
NO6AX16 Venlafaxine 5(4)
NO6AX21 Duloxetine 2(1,6)
NOGAA Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Antidepressiva - TCA 15 (12)
NO6AAQ9 Amitriptyline 12 (9,6)
NOG6AA10 Nortriptyline 3(2,4)
NO6AB Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - SSRI 22 (17,6)
NO6ABO4 Citalopram 1(0,8)
NO6ABO5 Paroxetine 2 (1,6)
NO6ABO6 Sertraline 9(7,2)
NO6AB10 Escitalopram 10 (8)
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Tabel 4.10: Geneesmiddelen binnen het zenuwstelsel met risico op OH (N = 125) (Vervolg)

ATC code Naam geneesmiddel(groep) N(%)
NOSAH Zenuwstelsel - Psycholeptica - Antipsychotica - Diazepines, 5 (4)
oxazepines, thiazepines en oxipines
NO5AHO03 Olanzapine 2 (1,6)
NOSAHO4 Quetiapine 3(24)
NOSAA Zenuwstelsel - Psycholeptica - antipsychotica - fenothiazinen 2 (1,6
met alifatische zijketen
NO5AAO02 Levomepromazine 2 (1,6)
NOSCM Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en sedativa 2 (1,6)
NO5CM09 Valeriaan 1(0,8)
NO5CM20 Passiflora incarnata 1(0,8)
NOSCF Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en sedativa - 3(2,4)
Benzodiazepinegerelateerde geneesmiddelen
NO5CF02 Zolpidem 3(2,4)

43 GENEESMIDDELEN MET EEN VERHOOGD RISICO OP VALLEN (FRIDs)

431  Algemeen

In totaal werden er 596 (33,3%) FRIDs geregistreerd als thuismedicatie. Minstens één FRID werd gebruikt door

181(90,5%) van de 200 patiénten met een mediaan van 3 en spreidingsbreedte van 0-9. De meerderheid van de

FRIDs behoorden tot de geneesmiddelen van het cardiovasculair systeem en het zenuwstelsel met

respectievelijk 41,3% en 32,9% (grafiek 4.5).

Grafiek 4.5: Aantal FRIDs per anatomische hoofdgroep (N =596)
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Wanneer we ons focussen op de geneesmiddelen die inwerken op het centraal zenuwstelsel, kunnen we zien
dat opioiden en benzodiazepine derivaten het meest voorgeschreven en gebruikt werden bij deze populatie.
Tabel 4.11 geeft een overzicht weer van de meest voorgeschreven FRIDs binnen het zenuwstelsel. Uit deze tabel
kunnen we afleiden dat tramadol door 29 patiénten gebruikt werd. Onder de benzodiazepines en aanverwanten
was lormetazepam goed voor 9,2% van het totaal aantal FRIDs met betrekking tot het zenuwstelsel en
lorazepam voor 6,1%. Respectievelijk werden deze laatste twee geneesmiddelen gebruikt door 18 en 12 van de

200 geincludeerde patiénten.

Tabel 4.11: FRIDs met betrekking tot het zenuwstelsel (N = 196)

ATC code Naam geneesmiddel(groen) N (%)
NO2AX Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - andere opioiden 32(16,3)
N02AX02 Tramadol 29 (14,8)
NO2AX52 Tramadol/paracetamol 2(M
N02AX01 Tilidine/naloxon 1(0,5)
NO2AB Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - fenylpiperidine derivaten 6 (31)
N02AB0O3 Fentanyl 6 (3.1
NO2AA Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - natuurlijke opioide 8(41)

alkaloiden
NO02AAO05 Oxycodon 5(2,6)
N02AAOT1 Morfine 1(0,5)
NO2AA59 Paracetamol/codeine 1(0,5)
NO2AAOS8 Dihydrocodeine 1(0,5)
NO2AE Zenuwstelsel - Analgetica - opioiden - oripavine derivaten 1(0,5)
NO2AEO1 Buprenorfine 1(0,5)
NO7CA Zenuwstelsel - Andere geneesmiddelen van het zenuwstelsel - 2(M
Middelen tegen vertigo - Preparaten tegen vertigo
NO7CAO1 Betahistine 2M
NO3AX Zenuwstelsel - Anti-epileptica - andere anti-epileptica 13 (6,6)
NO3AX16 Pregabaline 7(3,6)
NO3AX12 Gabapentine 2
NO3AX14 Levetiracetam 2
NO3AX18 Lacosamide 1(0,5)
NO3AX09 Lamotrigine 1(0,5)
NO3AA Zenuwstelsel - Antiepileptica - barbituraten en derivaten 1(0,5)
NO3AAQ3 Primidon 1(0,5)
NO3AE Zenuwstelsel - Anti-epileptica - Benzodiazepine derivaten 4(2)
NO3AEQ1 Clonazepam 4 (2)
NO3AF Zenuwstelsel - Anti-epileptica - carboxamide derivaten 1(0,5)
NO3AFO1 Carbamazepine 1(0,5)
NO6AX Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - antidepressiva - andere 22 (1,2)
antidepressiva
NO6AX05 Trazodon 11(5,6)
NOG6AX16 Venlafaxine 5(2,6)
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Tabel 4.11: FRIDs met betrekking tot het zenuwstelsel (N = 196) (Vervolg)

ATC code Naam geneesmiddel(groen) N(%)
NOBAXT Mirtazapine 4 (2)
NOB6AX21 Duloxetine 2M
NO6AA Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Antidepressiva - TCA 15(7,7)
NO6AAQO9 Amitriptyline 12 (6,))
NOG6AA10 Nortriptyline 3(1,5)
NO6AB Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Antidepressiva - SSRI 22 (1,2)
NO6AB10 Escitalopram 10 (51
NO6ABO6 Sertraline 9 (4,6)
NO6ABOS Paroxetine 2(M
NO6ABO4 Citalopram 1(0,5)
NO6CA Zenuwstelsel - Psychoanaleptica - Psycholeptica en 2(1)
psychoanaleptica in combinatie - Antidepressiva en psycholeptica
NO6CAQ2 Melitracen/flupentixol 2
NOSAH Zenuwstelsel - Psycholeptica - Antipsychotica - Diazepines, 5(2,6)
oxazepines, thiazepines en oxipines
NOS5AHO04 Quetiapine 3(1,5)
NO5AHO03 Olanzapine 2M
NOSAA Zenuwstelsel - Psycholeptica - antipsychotica - fenothiazinen 2(1)
met alifatische zijketen
NO5AAO02 Levomepromazine 2M
NOSBA Zenuwstelsel - Psycholeptica - anxiolytica - benzodiazepine 26 (13,1)
derivaten
NO5BAQ6 Lorazepam 12 (6,)
NOS5BA12 Alprazolam 9 (4,5)
NO5BAOT1 Diazepam 3(1,5)
NO5BAO8 Bromazepam 2(M
NOSBB Zenuwstelsel - Psycholeptica - anxiolytica - difenylmethaan 21
derivaten
NO5BBO1 Hydroxyzine 2(M
NO5CM Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en sedativa 21
NO5CM20 Passiflora incarnata 1(0,5)
NO5CM09 Valeriaan 1(0,5)
NO5CD Zenuwstelsel - Psycholeptica - hypnotica en sedativa - 20 (10,2)
benzodiazepine derivaten
NO5CDO6 Lormetazepam 18 (9,2)
NO5CDM Loprazolam 1(0,5)
NO5CDO1 Flurazepam 1(0,5)
NOSCF Zenuwstelsel - Psycholeptica - Hypnotica en sedativa - 8 (41)
Benzodiazepinegerelateerde geneesmiddelen
NO5CF02 Zolpidem 8 (41)
NOSCH Zenuwstelsel - Psycholeptica - hypnotica en sedativa - 2(1)
melatonine receptor agonisten
NO5CHO1 Melatonine 2(M

31



432 Eigenschappen van de patiénten op basis van het aantal FRIDs die ze innemen

De patiénten werden ingedeeld in categorieén op basis van het totaal aantal FRIDs dat ze innamen waarbij 19
(9,5%) patiénten geen FRID innamen, 108 (54%) patiénten tussen de 1en de 3 FRIDs en 73 (36,5%) patiénten 4
of meer FRIDs (tabel 4.12). Bij patiénten die geen FRID innamen werd er minder thuismedicatie geregistreerd in
vergelijking met patiénten die tussen de 1 en 3 FRIDs innamen (p < 0,001) en patiénten met meer dan 4 FRIDs
(p < 0,001). Ook zien we dat patiénten met 4 of meer FRIDs een significant hoger aantal geneesmiddelen bij
opname hadden dan patiénten met 1tot 3 FRIDs (p < 0,001). Daarnaast is het aantal comorbiditeiten bij opname
significant hoger bij patiénten met 4 FRIDs en hoger ten opzichte van zowel de patiénten zonder FRIDs gebruik
als de patiénten die 1tot 3 FRIDs (p < 0,001) innamen. Er was geen verschil in aantal comorbiditeiten tussen

patiénten zonder FRIDs en patiénten met 1tot 3 FRIDs (p = 0,855).

De 3 groepen verschillen significant van elkaar voor SLM score (p < 0,001) zowel wanneer patiénten geen
FRIDs innemen versus 1tot 3 FRIDs ( p < 0,001) en 4 of meer FRIDs (p < 0,001) als patiénten die 1tot 3 FRIDs
nemen versus 4 of meer FRIDs (p < 0,001). Dit kunnen we ook besluiten voor de AIS score tussen alle groepen
(p < 0,001). Verder kunnen we vaststellen dat patiénten die geen FRIDs innamen significant minder sedatieve
en anticholinerge geneesmiddelen innamen alsook geneesmiddelen met risico op OH dan patiénten met 1tot 3
FRIDs (p < 0,001) en 4 of meer FRIDs (p < 0,001). Bij patiénten die 4 of meer FRIDs innamen was het aantal
sedatieve geneesmiddelen ook significant hoger dan bij patiénten met 1tot 3 FRIDs (p < 0,001), dit verschil was
nog groter bij patiénten zonder FRIDs gebruik. Verder zien we geen verband tussen het aantal ingenomen FRIDs

en leeftijd, geslacht, bloeddruk, hospitalisatieduur, dienst na opname en herkomst.

Tot slot kunnen we besluiten dat er geen significant verschil was tussen de verschillende categorieén wat
betreft vallen als reden van opname (p = 0,061) maar het is wel opvallend dat bij patiénten waarbij geen FRID
als thuismedicatie werd geregistreerd, er niemand omwille van een valincident op de spoedafdeling werd

opgenomen in vergelijking met de andere categorieén.

Tabel 4.12; Overzicht met de eigenschappen van de patiénten ingedeeld per aantal FRIDs (N = 200 patiénten)

Geen FRID 1-3 FRIDs 4 en hoger p - waarde
N=19 N =108 N=73
Leeftifd (jaren), gemiddelde (50) 76,7 (6,2) 791(81) 76,6 (7,4) 0,084
Geslacht N (%)
Man 7 (36,8) 52 (48,1) 32 (43,8) 0,615
Vrouw 12 (63,2) 56 (51,9) 41(56,2)
?;/;;ollsme bloeddruk (mmHg), gemiddelde 1362 (203)° 1432 (26,4)" 1412 235)¢ 0555
;JS/ij‘allsdie bloeddruk (mmHg), gemiddelde 854 (153)° 80 (16,4 " 776 (175)° 0215
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Tabel 4.12: Overzicht met de eigenschappen van de patiénten ingedeeld per aantal FRIDs (N = 200 patiénten)

(Vervolg)
Geen FRID 1-3 FRIDs 4 en hoger p - waarde
N=19 N= 108 N=73
Aantal geneesmiddelen, gemiddelde (5D) 34(25) 75 (3,5) 12,5 (3,5) < 0,001
Aantal comorbiditeiten, gemiddelde (S0) 32(22) 34(19) 53 (2) < 0,001
Herkomst N (%)
Thuis 17 (89,5) 97 (89,8) 62 (84,9) 0,583 ¢
Andere 2 (10,5) 110,2) nasn
Opname op afdeling, N (%]
Ja¢ 15 (10,2) 79 (53.7) 53 (36,1) 0,186 ¢
Interne afdeling 1 (73,3) 70 (88,6) 42 (79,2)
Chirurgische afdeling 3(20) 5(6,3) 9(17)
Intensieve zorgen afdeling 1(6,7) 451 2 (3,8)
Neen 4(2,3) 29(19,7) 20 (13,6)
Opnameduur (dagen), mediaan [min,max] 5[1;37] 7 [1:58] 8 [1:66] 0,644
SLM score mediaan [min;max] 0[0;0] 0[0;4] 2 [0;8] < 0,001
Sedatief GM, N (%)
Ja 0 51(47,2) 63 (86,3) < 0,001
Neen 19 (100) 57 (52,8) 10 (13,7)
Aanftal sedatieve GM, mediaan [min;max] 0[0;0] 0[0;3] 2 [0:6] < 0,001
AlS score mediaan [min;max] 0[0;2] 1[0;7] 310:1] <0,001
Anticholinerg M2, N (%)
Ja 2(10,5) 58 (53,7) 60 (82,2) < 0,001
Neen 17 (89,5) 50 (46,3) 13 (17,8)
Aantal anticholinerge GM, mediaan [min;max] 001 1[0;5] 2 [0:6] < 0,001
OH GM? N (%)
Ja 3(15,8) 102 (94,4) 73 (100) <0,001¢
Neen 16 (84,2) 6 (5.6) 0
Aam‘?l genee"s'm/ddelen met risico op OH, 0[02] 2[06] 417] <0001
mediaan [min;max]
Valregistratie N (%)
Ja 2(10,5) 30 (27,8) 18 (24,7) 0,302 ¢
Neen 17 (89,5) 78 (72,2) 55 (75,3)
Val reden van opname, N (%)
Ja 0 23 (21,3) 13 (17,8) 0,061¢
Neen 19 (100) 85 (78,7) 60 (82,2)
Val in verleden, N (%)
Ja 2(10,5) 13 (12) 12 (16,4) 0,71¢
Neen 17 (89,5) 95 (88) 61(83,6)

22 ontbrekende waarden; ® 12 ontbrekende waarden; ¢ 5 ontbrekende waarden; “147 patiénten; © Fisher's Exact test
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44 RELATIE TUSSEN VALLEN EN HET GEBRUIK VAN MEDICATIE

441  Algemeen
Gedurende de studieperiode hebben 36 (18%) patiénten zich aangemeld op de spoedafdeling omwille van een
val. Bij 27 (13,5%) patiénten was er een valepisode in het verleden geregistreerd in het medisch dossier. In totaal

werd er bij 50 (25%) patiénten een valincindent geregistreerd in het verleden en/of heden.

442  Eigenschappen van de patiénten opgenomen op de spoedafdeling met en zonder valepisode

In onderstaande tabel 4.13 worden de eigenschappen van de patiénten met een valepisode (val als reden van
opname en/of val in het verleden) vergeleken met patiénten zonder valepisode. Patiénten met een valepisode
waren ouder dan patiénten zonder valepisode (p = 0,001) en er werden meer valepisodes gerapporteerd bij
vrouwen dan mannen (p = 0,014). Wanneer we de herkomst van de patiénten analyseren kunnen we vaststellen
dat 80% van degenen met een valepisode afkomstig waren van thuis en slechts 20% van een WZC, een ander
ziekenhuis of psychiatrisch centrum. Polyfarmacie, het innemen van vijf of meer geneesmiddelen, is aanwezig
in beide groepen zonder significant verschil in aantal geneesmiddelen bij opname. Er was geen verschil in
bloeddruk, aantal comorbiditeiten, opname op een hospitalisatiedienst en hospitalisatieduur tussen beide
groepen. Het aantal patiénten die een sedatief, anticholinerg en een geneesmiddel met risico op OH innamen,
de SLM en AIS score, alsook het aantal sedatieve, anticholinerge of OH inducerende geneesmiddelen was niet
verschillend tussen patiénten met en zonder valepisode. Dit werd ook niet waargenomen wanneer er gekeken
wordt tussen patiénten die omwille van een val werden opgenomen (36) versus patiénten met een andere
aanmelding. Verder zien we dat 18% van de patiénten met een valepisode lijdt aan osteoporose tegenover 8,7%
voor de groep zonder valepisode. Zowel het aantal FRIDs als het aantal patiénten met één of meerdere FRIDs

als thuismedicatie was niet verschillend tussen beide groepen.

Tabel 4.13: Eigenschappen van patiénten met en zonder een valepisode (N =200 patiénten)

Valepisode Geen valepisode p - waarde
N=50 N =150
Leeftifd (jaren), gemiddelde (5D) 81(6,7) 76,9 (7,9) 0,001
Geslacht N (%)
Man 15 (30) 76 (50,7) 0,014
Vrouw 35(70) 74 (49,3)
Herkomst N (%)
Thuis 40 (80) 136 (90,7) 0,075
Andere 10 (20) 14.(9,3)
Systolische bloeddruk (mmHg), gemiddelde 141 (24.2)° 142 (25)° 0810
(30)
Diastolische bloeddruk (mmHg), , b
gemiddelde (SD) 78,6 (15,2) 79,9 (17,3) 0,674
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Tabel 4.13: Eigenschappen van pati&nten met en zonder een valepisode (N = 200 patiénten) (Vervolg)

Valepisode Geen valepisode p - waarde
N =50 N =150
Aantal geneesmiddelen bij opname,
gemiddelde (S0) 8,5 (4]1) 9,1 (4,6) 0,446
Aantal comorbiditeiten, gemiddelde (SD) 4,4 (2,3) 4(21) 0,271
Sedatief GM, N (%)
Ja 33 (66) 81 (54) 0,187
Neen 17 (34) 69 (46)
Aantal sedatieve GM, mediaan [min,max] 1[0;6] 1[0;6] 0,087
SLM score, mediaan [min,max] 110;8] 1[0;8] 0,186
Anticholinerg GM?, N (%)
Ja 34 (68) 86 (57,3) 0,243
Neen 16 (32) 64 (42,7)
Aa/{tt?l anticholinerge GM, mediaan 1[05] 1[06] 0128
[minmaxj
AlS score mediaan [min;max] 1[0;7] 1[0;11] 0,272
OH GM?, N (%)
Ja 46 (92) 132 (88) 0,603
Neen 4 (8) 18 (12)
Aantc?l genee.'slmldo’e/en met risico op OH, 2[07] 2[07] 0813
mediaan [minmax]
Osteoporose N (%)
Ja 9 (18) 13 (8,7) 0n4
Neen 41(82) 137 (91,3)
Inname osteaporose inducerende
geneesmiddelen, N (%)
Ja 37 (74) 122 (81,3) 0,312
Neen 13 (26) 28 (18,7
Aantal osteoporose inducerende ) )
geneesmiddelen, mediaan [min;max] 1[0:4] T10:] Sty
Therapie osteoporose N © (%)
Ja 8 (88,9) 11 (84,6) 1,000
Neen 11,0 2 (15,4)
Inname FRIDs, N (%)
Ja 48 (96) 133 (88,7) 0,167 ¢
Neen 2 (4) 17 (11,3)
Aantal FRIDs, mediaan [min,max] 310:7] 310:9] 0,620
Opname op ardeling, N ¢ (%)

Ja® 36 (72) m (74) 0,854
Interne afdeling 32 (88,9) 91(82) 0,338 ¢
Chirurgische afdeling 4 (1,1 13 (11,7)

Intensieve zorgen afdeling 0 7(6,3)

Neen 14 (28) 39 (26)

Opnameduur (dagen), mediaan [min;max] 9 [1:58] 7[1,66] 0,206

2 8 ontbrekende waarden; ® 11 ontbrekende waarden; € 22 patiénten; ¢ Fisher's Exact test; ¢ 147 patiénten
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45 STOP CRITERIA UIT DE CATEGORIE FRIDs
In totaal werden er 322 STOP criteria uit de categorie FRIDs geregistreerd bij 101van de 200 patiénten (50,5%),

met een mediaan van 1 en spreiding 0-9. Er waren 33 patiénten met 2 STOP criteria en 25 met 3 STOP criteria

(grafiek 4.6).

Grafiek 4.6: Aantal patiénten per aantal STOP criteria (N = 200 patiénten)
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Van de 1791 geneesmiddelen die als thuismedicatie werden geregistreerd, waren er 322 (18%) die potentieel
gestopt konden worden. De prevalentie van de STOP criteria wordt weergegeven in tabel 4.14. Binnen de klasse
van geneesmiddelen die inwerken ter hoogte van het centraal zenuwstelsel was STOP K, het gebruik van
antipsychotica of antidepressiva bij een voorgeschiedenis van vallen of valneiging, het STOP criterium met de
hoogste prevalentie (N = 23 of 11,5%). STOP N, het gelijktijdig gebruik van meerdere geneesmiddelen met

anticholinerge eigenschappen, werd 171 (85,5%) keer geregistreerd.

Tabel 4.14: Overzicht van STOP criteria uit de categorie FRIDs (N = 200 patiénten)

STOP criterium Naam geneesmiddelgroep N(%)
STOP K1 Benzodiazepines en derivaten (inclusief zolpidem en zopiclon) 15 (7,5)
STOP K2 Antipsychotica of antidepressiva 23 (1,5)
STOP K3 Vasodilatoren 1(0,5)
STOP K4 Antihypertensiva 96 (48)
STOP K5 Opioiden 16 (8)
STOP NI - 171 (85,5)
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Er waren meer STOP criteria geregistreerd bij patiénten die niet van thuis kwamen (WZC, psychiatrisch centrum
of ander ziekenhuis) (mediaan 3 met spreiding 0-9) dan thuiswonende ouderen (mediaan O met spreiding 0-8)
(p =0,003). 0ok was er een associatie tussen het aantal STOP criteria en het aantal comorbiditeiten (p < 0,001)
en het aantal geneesmiddelen bij opname (p < 0,001). Het aantal STOP criteria was niet verschillend tussen

mannen en vrouwen en niet hoger bij oudere patiénten.

Wanneer we de studiepopulatie indelen volgens valregistratie kunnen we opmerken dat er bij 78% van de
patiénten met een valepisode minstens één STOP criterium werd geregistreerd, in de groep zonder valepisode
bedroeg dit slechts 41,3% (p < 0,001). Ook het aantal STOP criteria was hoger bij patiénten met een valincident

ten opzichte van patiénten zonder een valepisode (p < 0,001). (tabel 4.15)

Tabel 4.15: STOP criteria bij patiénten ingedeeld volgens valregistratie (N = 200 patiénten)

Valepisode Geen valepisode p-waarde
(N=50) (N =150)
STOP criterium, N (%)
Ja 39 (78) 62 (41,3) < 0,001
Neen 11(22) 88 (58,7)
Aa/{tt?lSTOP criteria, mediaan 2 [0:9] 0[0:8] <0001
[minmaxj

Indien we onze focus leggen op STOP K, de criteria die verband houden met een potentieel valrisico, zien we
dat het aantal patiénten met één of meerdere STOP K criteria groter was bij patiénten met een valepisode (72%)
dan bij patiénten zonder valepisode (22,7%) (p < 0,001). Dit verschil zien we ook wanneer we kijken naar de
patiénten die zich aangemeld hebben op de spoedafdeling omwille van een val (80,6%) versus patiénten met
een andere reden tot opname (43,9%) (p < 0,001). Er was geen verschil in aantal patiénten met STOP N tussen
zowel patiénten met en zonder valepisoderegistratie (p = 0,157) en patiénten met val als reden van opname

versus een andere oorzaak (p = 0,32).
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5 DISCUSSIE

51  RESULTATEN

511 Gebruik van sedatieve en anticholinerge geneesmiddelen en geneesmiddelen met risico op OH

Wat betreft het gebruik van sedatieve en anticholinerge geneesmiddelen en OH inducerende geneesmiddelen
kunnen we ten eerste opmerken dat patiénten zonder FRID gebruik ook geneesmiddelen innamen met zowel
sedatieve en/of anticholinerge eigenschappen als geneesmiddelen met risico op OH. Dit is niet uitzonderlijk
aangezien er heel wat geneesmiddelen werden voorgeschreven binnen onze studiepopulatie die niet als FRID
werden geclassificeerd maar wel één van deze eigenschappen bezitten zoals ACE-inhibitoren, sartanen,

gastroprokinetica...

Van de 200 patiénten namen er 178 (89%) één of meerdere geneesmiddelen in met risico op OH. De
ontwikkeling van OH kan weliswaar niet alleen verklaard worden door de inname van OH inducerende
geneesmiddelen maar ook door de gewijzigde farmacodynamiek bij het ouder worden en de aanwezigheid van
diverse comorbiditeiten zoals diabetes en hartziekten. Deze laatste comorbiditeiten kwamen voor bij
respectievelijk 26,5 en 46,5% van de patiénten [28]. Wanneer we onze resultaten vergelijken met een studie van
Hiftola et al [68] waarbij patiénten met hetzelfde leeftijdsprofiel werden geincludeerd en polyfarmacie werd
onderzocht, kunnen we besluiten dat het aantal patiénten met risico op OH in ons onderzoek zeer hoog was.
Maar in de studie van AHiitola et al. werd gekeken naar de prevalentie van OH bij patiénten en de risicofactoren.
In onze studie hebben we dit niet geregistreerd gezien de beperkte hoeveelheid informatie dat beschikbaar
was. Verder werd OH voor meerdere klassen psychofarmaca onderzocht in tegenstelling tot de studie van Hiitola
et al, namelijk antipsychotica, antidepressiva, anti-epileptica, opioiden en benzodiazepines versus
antipsychotica en TCA. Een bijkomend verschil met ons onderzoek was de setting waarin de studie plaatsvond.
De studie van AHiitola et al includeerde een hele stad (> 75 jaar) met een steekproefpopulatie van 1000
patiénten. Wij daarentegen hebben enkel patiénten (> 65 jaar) geincludeerd die zich presenteerden op de
spoedafdeling van het UZ Gent en waarbij een medicatie anamnese werd uitgevoerd door de apotheker. [68]
Algemeen kan men zeggen dat geneesmiddel geinduceerde OH kan verwacht worden bij een patiént die 2 of
meerdere geneesmiddelen inneemt met risico op OH [69]. In onze studie namen 72,5% van de patiénten 2 of

meer OH inducerende geneesmiddelen in.

Zoals reeds vermeld in de inleiding kunnen de sedatieve effecten van geneesmiddelen meer uitgesproken zijn
bij ouderen ten gevolge van zowel veranderingen in farmacokinetiek als farmacodynamiek. Wat betreft het
gebruik van geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen kunnen we concluderen dat het percentage

patiénten (57%) dat één of meerdere van deze geneesmiddelen inneemt zeer hoog is in ons onderzoek

38



vergeleken met de studie van 7ajpale et al (2011) en Peklar et al (2015) [15,70]. Deze studies gebruikten, net
zoals in ons onderzoek, het Sedative Load Model (SLM) om de sedatieve belasting te bepalen. In de studie van
Taipale et al was een SLM score > 2 geassocieerd met het vrouwelijk geslacht, verminderde activiteit,
eenzaamheid en een slecht ervaren gezondheid. In onze studie hadden vrouwen ook een hogere SLM score dan
mannen (p = 0,034). Andere factoren konden in ons onderzoek niet geanalyseerd worden gezien het
retrospectief karakter. Net zoals in de studie van Pek/ar et 3/ zagen wij een hoog gebruik van hypnotica binnen
de groep van geneesmiddelen met een SLM score 2 en SSRI's in de groep met SLM score 1. Een analoog
percentage van patiénten met een SLM > 0 werd gerapporteerd in het onderzoek van Jean-Bart et al, namelijk

56,2% [71].

Voor het bepalen van de anticholinerge belasting bestaan er verschillende schalen met elk zijn voor -en
nadelen. Het aantal patiénten (60%) dat anticholinerge geneesmiddelen innam was iets hoger in onze studie
vergeleken met een studie van Zanai et al (2014) [27]. Maar in de studie werd gebruik gemaakt van de
Anticholinergic Risk Scale (ARS) om de anticholinerge belasting te scoren ten opzichte van de Anticholinergic
Impregnation Scale (AlS) in onze studie. De studie van Landi et al bestudeerde ook patiénten die verbleven in
een WZC, onze patiéntenpopulatie kwam voornamelijk vanuit de thuissetting. Naast het scoren van de
anticholinerge belasting moet er niet alleen rekening gehouden worden met de intrinsieke score van elk

geneesmiddel maar ook met de toegediende dosis en de toedieningsroute [72].

512  Geneesmiddelen met risico op vallen (FRIDs)

Afhankelijk van welke lijst er wordt gebruikt kunnen de categorieén FRIDs die werden opgenomen in ons
onderzoek verschillen met deze in andere studies. [36,73] Om deze reden is het moeilijk om studies rond het
gebruik van FRIDs met elkaar te vergelijken. In onze studie rapporteerden we een mediaan van 3 FRIDS met een
range van 0-9. Geneesmiddelen die inwerken op het zenuwstelsel en het cardiovasculair stelsel werden in het
algemeen het meest voorgeschreven, namelijk 24,8% en 17,5%, in onze studiepopulatie. Binnen deze klassen
behoren veel geneesmiddelen die aanleiding kunnen geven tot vallen, namelijk psychotrope geneesmiddelen
(antidepressiva, antipsychotica en BZD), cardiovasculaire geneesmiddelen (lisdiuretica, digoxine..) en andere
(opioiden, protonpompinhibitoren, anti-epileptica..). [10,32,44] Binnen deze klasse van geneesmiddelen zagen
we ook een hoog gebruik van opiaten, antidepressiva en benzodiazepines en aanverwanten in ons onderzoek.
In de studie van Arnold et al uitgevoerd in een algemeen ziekenhuis in Duitsland bij patiénten ouder dan 65
jaar, werden benzodiazepines en antidepressiva, overeenkomend met ons onderzoek, het meest voorgeschreven
bij de geriatrische patiént. [74] Bijkomend kunnen we uit ons onderzoek besluiten dat onder de benzodiazepines

en derivaten lorazepam en lormetazepam de voorkeur genoten bij deze populatie. Dit is enerzijds een goed

39



teken aangezien deze wel degelijk geindiceerd zijn bij slapeloosheid, anderzijds blijft het belangrijk om deze
klasse geneesmiddelen zo kort mogelijk en in een lage dosis te gebruiken omwille van de mogelijkheid op
bijwerkingen en afhankelijkheid. Verder is het opvallend dat, ondanks het vele ofF-label gebruik bij ouderen,
antipsychotica slechts bij een klein aantal patiénten werden voorgeschreven in vergelijking met het hoge
percentage in de studie van Armold et aL (2017) [74]. De resultaten uit ons onderzoek zijn aanneembaar omwille
van het feit dat het merendeel (88%) van de patiénten in ons onderzoek van thuis afkomstig waren in plaats

van een WZC waar deze klasse geneesmiddelen vaak off-labe/worden voorgeschreven bij ouderen.

Binnen onze studiepopulatie was polyfarmacie zeker aanwezig met een gemiddelde inname van 9
geneesmiddelen per patiént. Aansluitend hierop zien we enerzijds dat hoe meer geneesmiddelen een patiént
inneemt, hoe hoger het aantal FRIDs, de SLM en AIS score en het numerieke aantal sedatieve, anticholinerge en
OH inducerende geneesmiddelen. Anderzijds wordt een hoog FRIDs gebruik (4 of meer) geassocieerd met een
hoger aantal comorbiditeiten ten opzichte van patiénten met een lager FRIDs gebruik. Deze resultaten komen

overeen met een studie van Zaflamme et al, gepubliceerd in 2015. [30]

513  Verband tussen vallen en gebruik van medicatie

Hoewel een groot aantal patiénten in deze studie één of meerdere FRIDs innam (90,5%) zagen we geen
associatie tussen vallen en hoger FRIDs gebruik alsook SLM en AIS score en numeriek aantal sedatieve,
anticholinerge en OH inducerende geneesmiddelen. Hoewel het evalueren van het numerieke aantal
geneesmiddelen al een goede indicator is voor het inschatten van het valrisico bij ouderen, kunnen andere
geneesmiddelgerelateerde eigenschappen zoals de dagdosis en de toedieningsfrequentie ook een invloed
hebben. Alhoewel wij geen rekening hebben gehouden met de dagdosis kunnen we dit wel terugvinden in onder
andere studies van de Vries et al en Seppala et al gepubliceerd in 2018 [32,44]. Daarnaast kan het aantal
toedieningen per dag ook effect hebben op het valrisico. Met andere woorden hoe hoger de
toedieningsfrequentie, hoe lager de therapietrouw van de patiént en hoe meer fouten er kunnen gemaakt
worden [75]. Hierdoor neemt enerzijds de kans op bijwerkingen en accidentele intoxicaties toe, anderzijds

kunnen de bijwerkingen meer uitgesproken zijn bij ouderen waardoor de kans op vallen verhoogt.

Wanneer we kijken naar het aantal patiénten die opgenomen werden op de spoedafdeling omwille van een
val (N = 36) was er net geen verschil tussen aantal FRIDs bij patiénten opgenomen omwille van een val versus
andere reden van opname (p = 0,061) waarbij patiénten zonder FRID in hun thuismedicatie geen valincident als
reden van opname rapporteerden in vergelijking met patiénten die wel valrisico verhogende geneesmiddelen
innamen. Dit zou enerzijds verklaard kunnen worden door een verschil in leeftijd maar er werd geen verband

vastgesteld tussen leeftijd en FRID gebruik. Patiénten met een valepisode waren ouder dan patiénten zonder
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valepisode (p < 0,001) en er werden meer valincidenten geregistreerd bij vrouwen dan mannen (p = 0,014). Deze
resultaten zijn vergelijkbaar met een studie van Laflamme et al. gepubliceerd in 2015 [30] waarbij een verband
werd vastgesteld tussen leeftijd, geslacht en een verhoogd valrisico. Verschillend van de studie van Laflamme
et al. met betrekking tot valepisodes is dat vrouwen niet ouder waren dan mannen in ons onderzoek. Anderzijds
zZou dit te wijten kunnen zijn aan de steekproefpopulatie die mogelijk niet groot genoeg was om een statisch
significant verschil te vinden. Echter, het verband tussen FRID gebruik en valincidenten werd wel al vastgesteld
in een studie van Seppala et al. gepubliceerd in 2018. [32] Verder zien we dat de herkomst van de patiénten met
of zonder valepisodes net niet verschillend is (p = 0,075). Indien we meer in detail kijken kwam 12% van de
patiénten met een valepisode van een WZC in tegenstelling tot 6% bij patiénten zonder valepisode. In de studie
van Milos et al werd er een significant hoger percentage van valepisodes geregistreerd bij patiénten die

verblijven in een WZC [76].

Osteoporose was meer aanwezig bij patiénten met een valepisode dan zonder valepisode alhoewel dit aantal
niet significant verschillend was. Het hoger aantal patiénten zou eventueel kunnen verklaard worden door het
feit dat patiénten met een valepisode ouder waren dan patiénten zonder valepisode, leeftijd wordt namelijk
geassocieerd met een hoger risico op osteoporose. Dit is te wijten aan het verouderingsproces waarbij de
botdensiteit afneemt en de kans op osteoporose toeneemt. Anderzijds kan dit hogere percentage osteoporose
bij patiénten met een valepisode te wijten zijn aan het grotere aandeel vrouwen binnen deze groep. De
botdensiteit kent immers een extra reductie bij een post-menopauzale vrouw (> 55 jaar) ten opzichte van
mannen van dezelfde leeftijd waardoor de kans op osteoporose en gerelateerde fracturen bij vrouwen

toeneemt. [77]

Gezien vallen het gevolg is van de interactie tussen zowel intrinsieke condities als omgevingsfactoren (bvb.
onvoldoende verlichting, een losliggend tapijt, drempels..), kan een geneesmiddel gerelateerd probleem een
klein onderdeel zijn van een uitgebreid aantal andere bijdragende factoren. Daarom is het belangrijk om gebruik

te maken van tools voor het voorspellen en evalueren van het valrisico die beide factoren integreren. [71]

514  STOP criteria toegepast op FRIDs

In deze thesis werd gebruik gemaakt van de Nederlandse versie van de STOPP criteria voor het opsporen van
ongeschikt geneesmiddelengebruik, meer bepaald binnen de categorie ‘verhoogd valrisico’ en ‘geneesmiddelen
met anticholinerge eigenschappen’. Eén of meerdere STOP criteria kwam voor bij 50,5% van de patiénten. Dit
percentage is lager dan beschreven in de studie van de Ruiter et al [78] waar er 98% van de patiénten > 1STOPP
criteria hadden. In deze studie werden wel alleen patiénten geincludeerd met een bewezen val of syncope en

werden alle STOPP criteria gebruikt; wij hebben ons gefocust op de STOP criteria met betrekking tot vallen of
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anticholinerge eigenschappen. Deze studie werd uitgevoerd op de dagkliniek, bij ons op de spoedafdeling en
liep over verschillende jaren. In onze studie zagen we dat prevalentie van STOP Ki, het gebruik van een
benzodiazepineagonist (inclusief zolpidem of zopiclon) bij een voorgeschiedenis van vallen of valneiging, 7,5%
bedroeg en STOP K;, het gebruik van antipsychotica of antidepressiva bij een voorgeschiedenis van vallen of
valneiging, zelfs 11,5%. In de studie van de Ruiter et 3L zag men bijvoorbeeld een prevalentie van 18% voor STOP
Ki; in een andere Nederlandse studie (Bruin-Huisman et al) was dit 20,2%. Voor STOP K; en STOP Ks werden in
deze laatste studie prevalenties van respectievelijk 7,5% en 12,9% beschreven, wat dichter aanleunt bij onze
waargenomen prevalenties. In beide studies (de Ruiter et al en Bruin-Huisman et al) werd geen analyse

uitgevoerd naar aantal STOP criteria bij patiénten met en zonder val. [78-79]

In onze studie zagen we dat er significant meer patiénten waren met één of meerdere STOP criteria (K en N)
bij patiénten met een valepisode versus geen valepisode (p < 0,001) en bij patiénten met een val als reden van
opname op de spoedafdeling versus andere reden tot opname (p < 0,001). Deze verschillen kunnen verklaard
worden doordat dit aantal significant verschillend was als we alleen kijken naar de STOP K criteria, exclusief
STOP N. Voor STOP N was dit verschil niet significant. We zien dus een relatie tussen STOP K en vallen, maar niet
tussen het aantal FRIDs en vallen. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat de inname van een FRIDs niet
noodzakelijk altijd leidt tot een val maar wel een risico inhoudt om te vallen. Bij het toepassen van de STOP K
criteria zijn we op zoek gegaan naar patiénten met een valepisode en zijn deze gekoppeld aan het gebruik van
een bepaald geneesmiddel. Het feit dat het aantal patiénten met STOP N niet verschillend was tussen patiénten
met en zonder valepisode enerzijds en patiénten met aanmelding op spoed omwille van een val versus andere

reden kan verklaard worden doordat anticholinerge bijwerkingen breder zijn dan alleen vallen.

5.2  ROL VAN DE APOTHEKER

In de studiepopulatie bedroeg het gemiddeld aantal geneesmiddelen bij opname 9 + 45. Polyfarmacie, wat
duidelijk aanwezig was in onze studiepopulatie, wordt vaak geassocieerd met potentieel ongeschikt
geneesmiddelengebruik bij ouderen waarbij de nadelen soms groter zijn dan de voordelen van de therapie. De
apotheker kan een belangrijke rol spelen binnen een multidisciplinair team om rationeel gebruik van
geneesmiddelen bij ouderen te stimuleren. Er bestaan diverse tools die kunnen helpen tijdens het nazicht van
een medicatielijst zoals de Beers’ criteria, STOPP/START criteria of de Nederlandse versie STOP-NL, de GheOP*S

tool..

Naast het opsporen van ongeschikt geneesmiddelengebruik is het ook belangrijk om het gebruik van FRIDs te
verminderen of te stoppen om zo het aantal valincidenten te beperken. Mogelijke interventies voor het

verminderen van FRIDs zijn het gebruik van Clinical Decision Support programma’s waarbij er
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waarschuwingssignalen verschijnen bij het voorschrijven en valideren van voorschriften met FRIDs,
medicatienazicht door een apotheker met feedback en aanbevelingen naar de voorschrijvende arts alsook de
ondersteuning in afbouw en/of stopprogramma’s. [80] Voor deze laatste interventie kan de apotheker beroep
doen op een aantal tools opgesteld door het FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en

Leefmilieu, het BCFI en Valpreventie. [1,81-82]

53  STERKTES EN ZWAKTES VAN HET ONDERZOEK

531 Beperkingen van het onderzoek

Een belangrijke beperking van het onderzoek was het retrospectief design van de studie. Ten eerste werd er
door het retrospectief aspect van deze studie een selectiebias geintroduceerd. Meer specifiek werd er
automatisch geselecteerd op oudere (> 65 jaar, polyfarmacie) patiénten bij de bevraging van de thuismedicatie
op spoed. Deze patiéntenpopulatie is gekend om meerdere geneesmiddelen te nemen (polyfarmacie) omwille
van de aanwezigheid van verschillende aandoeningen. Bij de bevraging van de patiénten op spoed wordt er ook
gefocust op patiénten met een potentiéle opname. Een bijkomende tekortkoming van deze selectie is dat
patiénten in de fast-frack zone van de spoedafdeling van het UZ Gent, de zone voor de behandeling van kleine
traumata, niet werden bevraagd ondanks de vele valincidenten die bij deze groep kunnen voorkomen. Ten
tweede zijn er ontbrekende waarden (bijvoorbeeld bloeddruk) voor sommige patiéntenin ons onderzoek alsook
gegevens die niet of moeilijk konden opgezocht worden (de duidelijke aanwezigheid van osteoporose,
valincidenten in het verleden, kwetsbaarheid van de patiént, andere valrisicofactoren zoals visusproblemen,
evenwichtsstoornissen...). Dit kunnen we enerzijds verklaren doordat onder meer de gegevens van de patiénten
door de General Data Protection Regulation (DPR) worden beschermd waardoor we deze bijgevolg zelf niet
mochten opzoeken in de patiéntendossiers. Enkel een klein deeltje van deze dossiers, namelijk de spoed -en
ontslagbrieven en de thuismedicatiefolders van de patiénten, werden aan ons ter beschikking gesteld.
Anderzijds waren de spoed -en ontslagbrieven onvolledig en niet gedetailleerd genoeg om alle gegevens te
registreren. Het gebrek aan toegang tot de volledige medische achtergrond van de patiénten heeft ervoor
gezorgd dat niet alle valincidenten traceerbaar waren. Hierdoor konden we bepaalde STOP criteria niet
registreren binnen onze studiepopulatie ongeacht de eventuele aanwezigheid ervan. Er zal dus een

onderrapportering zijn wat betreft het aantal STOP criteria.

Het onderzoek werd ook uitgevoerd tijdens de Covid-19 pandemie, hierdoor zou bijvoorbeeld het aantal
patiénten die met ademhalingsklachten werden opgenomen op de spoedafdeling overschat kunnen worden,

wat bijgevolg een vertekend beeld zou kunnen opleveren.
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We hebben zowel de FRIDs, sedatieve, anticholinerge en OH inducerende geneesmiddelen in kaart gebracht
onafhankelijk van de dagdosis van elk geneesmiddel. Maar het valrisico is zowel afhankelijk van bijvoorbeeld
het aantal FRIDs als de dosis van deze geneesmiddelen. [83] De DOrug Burden /ndex (DBI) (score tussen 0 en 1)
daarentegen berekent zowel de sedatieve als anticholinerge lading van geneesmiddelen. Een hoge DBI is

immers geassocieerd met verminderde functionele activiteit en vallen. [71]

532  Sterktes van het onderzoek

Gezien het retrospectief karakter van deze studie waren de patiéntgegevens al beschikbaar waardoor
aanvullende vragen alsook follow-up van de patiénten niet nodig waren. Omwille van deze redenen is
retrospectief onderzoek minder tijdsrovend en efficiénter dan prospectief onderzoek. Verder beschikken we over
een grote patiéntenpopulatie waarbij we niet focussen op patiénten met één problematiek maar met meerdere
wat deze patiéntenpopulatie representatief maakt voor de populatie. Bijkomend werd de volledige
thuismedicatie in kaart gebracht door de aanwezigheid van de apotheker op de spoedafdeling. Vanwege het feit
dat de apotheker de juiste training heeft voor het uitvoeren van een accurate medicatie anamnese, verhoogt de
betrouwbaarheid van deze gegevens. 0ok was het formuleren van adviezen omtrent afbouwen of stoppen van
geneesmiddelen met een verhoogd valrisico of anticholinerge belasting hierdoor mogelijk. Daarnaast werden
verschillende aspecten rond geneesmiddelengebruik bestudeerd: FRIDs, sedatieve, anticholinerge en OH

inducerende geneesmiddelen alsook het verband met vallen.

5.4  TOEKOMST

Een retrospectief studiedesign was niet optimaal voor dit onderzoek aangezien nodige data niet altijd
beschikbaar was. Beter zou zijn om in de toekomst verder onderzoek te doen met een grotere
patiéntenpopulatie en bij voorkeur prospectief om meer data ter beschikking te hebben. In dit prospectief
observationeel onderzoek zouden we bijvoorbeeld ook de patiénten kunnen screenen op valrisico en de
causaliteit van de opname beoordelen. Er bestaan verschillende screeningsmethoden afhankelijk van de
doelpopulatie (gehospitaliseerde patiénten, patiénten die verblijven in een WZ(, thuiswonende ouderen...). Eén
van deze tools is bijvoorbeeld de “Fall Risk For Older People in the Community assessment Tool" (FROP - COM),
ontwikkeld door Russell et aLin 2009. Deze tool kan gebruikt worden zowel in het ziekenhuis als thuis en neemt
ongeveer 10 a 15 minuten in beslag. [84] Bijkomend zouden we ook de patiénten in de fast-frack zone van de

spoedafdeling kunnen includeren in latere studies omtrent valpreventie.

Verder zou het interessant zijn om deze gegevens rond het gebruik van FRIDs inclusief sedatieve,
anticholinerge en OH inducerende geneesmiddelen samen met STOP criteria te integreren in de

voorschrijfsystemen zowel in het ziekenhuis als de openbare apotheek zodat er een waarschuwing kan
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verschijnen bij ongeschikt voorschrijven. Dit met als doel het valrisico van de patiént te verminderen. Vervolgens
is het belangrijk om zowel de arts als de patiént bewust te maken van deze problematiek en te stimuleren om
samen in overleg met andere zorgverleners (apothekers, verpleegkundigen..) dit FRID gebruik af te bouwen
en/of een alternatief op te starten. Belangrijke aandachtspunten om de slaagkans te vergroten zijn de
multidisciplinaire aanpak, het voorlichten van de voorschrijvers en de patiénten alsook de kennis en de
vaardigheden van zorgverleners te vergroten via opleiding. [85] Gezien er ook rekening moet gehouden worden
met de haalbaarheid kan er gefocust worden op een aantal geneesmiddelenklassen binnen de FRIDs zoals slaap

-en kalmeermiddelen en opioiden.

Kortom, deze gegevens omtrent FRID gebruik en valrisico includeren in systemen gebruikt door zowel artsen
als apothekers in zowel een ziekenhuis als een openbare apotheek is een belangrijke meerwaarde om het
valrisico van de oudere patiént te reduceren, hun levenskwaliteit te verbeteren en ongeschikt

geneesmiddelengebruik binnen deze populatie te vermijden.

Hoewel er geen verband is in ons onderzoek tussen vallen en SLM en AIS score enerzijds, alsook vallen en
gebruik van FRIDs anderzijds, kunnen we wel een verband terugvinden tussen vallen en STOP K; t.e.m. STOP Ks
(verhoogd valrisico). Vervolgens zou het interessant zijn om in de toekomst verder te werken met deze laatste
criteria om risicopatiénten te identificeren en preventief acties te ondernemen zoals afbouwen van FRIDs of

overschakelen op een alternatieve therapie.
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6 CONCLUSIE

In totaal werden 1791 geneesmiddelen geregistreerd als thuismedicatie waarvan 596 (33,3%) FRIDs. Eén of
meerdere FRIDs werden ingenomen door 90,5% van de patiénten met een mediaan van 3 FRIDs per patént. Uit
deze gegevens kunnen we besluiten dat er een hoog FRIDs gebruik was in onze studiepopulatie. Binnen de
klasse van de geneesmiddelen van het centraal zenuwstelsel werden 196 (32,9%) FRIDs geregistreerd waarvan

opioiden en benzodiazepine derivaten het meest frequent werden voorgeschreven.

Vervolgens hebben we de patiénteneigenschappen vergeleken op basis van het aantal FRIDs dat ze innamen.
Patiénten die geen FRIDs innamen gebruikten minder thuismedicatie dan patiénten die één of meerdere FRIDs
innamen. Het aantal comorbiditeiten bij opname was significant hoger bij patiénten met 4 FRIDs en hoger ten
opzichte van zowel de patiénten zonder FRIDs gebruik als de patiénten die 1 tot 3 FRIDs innamen. Bijkomend
verschillen alle groepen significant van elkaar voor SLM score en AlS score. Verder kunnen we besluiten dat
patiénten die geen FRIDs innamen significant minder sedatieve en anticholinerge geneesmiddelen innamen
alsook OH inducerende geneesmiddelen dan patiénten met FRIDs gebruik. Bij patiénten die 4 of meer FRIDs
innamen was het aantal sedatieve geneesmiddelen ook significant hoger dan bij patiénten met 1tot 3 FRIDs, dit
verschil was nog groter bij patiénten zonder FRIDs gebruik. Er was geen verband tussen het aantal ingenomen
FRIDs en leeftijd, geslacht, bloeddruk, hospitalisatieduur, dienst na opname en herkomst. 0ok was er geen

verband tussen FRIDs gebruik en vallen als reden van opname.

Wanneer we patiénten met een valepisode (N = 50) vergelijken met patiénten zonder een valepisode (N =150)
kunnen we vaststellen dat patiénten met een valepisode ouder zijn dan patiénten zonder een valepisode en er
meer valincidenten bij vrouwen werden geregistreerd dan bij mannen ondanks dat vrouwen niet ouder waren
dan mannen. Het aantal patiénten die een sedatief, anticholinerg en een geneesmiddel met risico op OH
innamen, de SLM en AIS score, alsook het aantal sedatieve, anticholinerge of OH inducerende geneesmiddelen
was niet verschillend tussen patiénten met en zonder valepisode. Dit werd ook niet waargenomen wanneer er
gekeken wordt tussen patiénten die omwille van een val werden opgenomen (36) versus patiénten met een
andere aanmelding. Bijkomend is het aantal FRIDs alsook het aantal patiénten die één of meerdere FRIDs
innamen niet verschillend tussen patiénten met een valepisode en patiénten die omwille van een andere

aandoening opgenomen werden op de spoedafdeling.

Tot slot werd in dit onderzoek enerzijds STOP K; t.e.m. STOP Ks toegepast met betrekking tot een verhoogd
valrisico en anderzijds STOP N, voor geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen. Er werden in totaal 322
STOP criteria geregistreerd binnen een populatie van 200 patiénten. Bij sommige patiénten werden zelfs

meerdere STOP criteria geregistreerd. Binnen de klassen van geneesmiddelen die inwerken ter hoogte van het
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centraal zenuwstelsel was STOP K;, het gebruik van antipsychotica of antidepressiva bij een voorgeschiedenis
van vallen of valneiging, het STOP criterium met de hoogste prevalentie (11,5%). Verder was het aantal STOP
criteria niet verschillend tussen mannen en vrouwen en niet hoger bij oudere patiénten. Zowel het aantal STOP
criteria als het aantal patiénten met één of meerdere STOP criteria was groter bij patiénten met een valepisode
dan bij patiénten zonder valepisode. Dit laatste voornamelijk door het significant verschil in aantal patiénten

met één of meerdere STOP K criteria.

De resultaten uit deze studie bevestigen de noodzaak om de medicatie bij ouderen kritisch na te kijken en zo
nodig in overleg met zowel de patiént, huisarts en (huis)apotheker medicatie die aanleiding kan geven tot vallen

af te bouwen of stoppen.
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APPENDIX

BIJLAGE 1
Tabel 1: Overzicht van methoden om de sedatieve belasting van geneesmiddelen te bepalen. [12,86-87]
Scoremodel Afkorting Uitleg
Sedative Load Model SLM Ontwikkeld door Linjakumpu et al in 1998
Methode:

- Nazicht van de Pharmaca Fennica, een repertorium met
samenvattingen van geneesmiddelen gebruikt in Finland in
1998-2001.

- Medline databases over geneesmiddelen werden ter
aanvulling gebruikt

- Onderverdeling in 4 groepen, consensus-based (o.b.v. de
opinies van een psychogeriater, een geriater en een fysicus
gespecialiseerd in epidemiologie van geneesmiddelen)

Sloane Model - Ontwikkeld door Sloane et al
Methode:

- Medicatie van 90 deelnemers, die deelnamen aan een
klinische trial voor een niet-farmacologische interventie,
werden geévalueerd

- Aan deze medicatie werd de sterkte van het sedatief en
analgetisch effect van elk geneesmiddel in de studie gescoord
door een expert panel van 3 academische klinisch apothekers
en een geriater

Drug Burden Index DBI Ontwikkeld door Hilmer et al in 2007

Methode:

Gegevens van de Health, Aging, and Body Composition Study
bij goed functionerende personen met een leeftijd van 70 tot
79 jaar werden geanalyseerd met multiplinaire regressie om
de cross-sectionele associatie te beoordelen van de DJrug
Burden Index met een gevalideerde samengestelde continue
maat voor fysieke functie en met de Digit Symbol Substitution
Testvoor cognitieve prestaties.




BIJLAGE 2

Tabel 2: Overzicht van methoden om de anticholinerge belasting van geneesmiddelen te bepalen. [16,20-

27,72
Scoremodel Afkorting Uitleg
Anticholinergic ADS Ontwikkeld door Carnahan et al.in 2006
Drug Scale Methode:

- Destudie includeerde bewoners van langdurige zorg faciliteiten

- De ADS is gebaseerd op opinies van experten in hun vakgebied

- De geincludeerde geneesmiddelen werden onderverdeeld in 4
niveaus:

v Niveau 0 = Geen gekende anticholinerge eigenschappen
v Niveau 1= Mogelijke anticholinerge eigenschappen
v Niveau 2 = Soms anticholinerge bijwerkingen
v Niveau 3 = Duidelijke anticholinerge eigenschappen
Bestudeerde uitkomst: De anticholinerge activiteit in het serum
Anticholinergic Risk ARS Ontwikkeld door Rudolph et al in 2008
Scale Methode:

- De studie includeerde mannen ouder dan 65 jaar; Patiénten in
geriatrische klinieken behoren tot de eerste cohort en patiénten
die ziekenhuizen voor eerstelijnszorg bezoeken behoren tot de
tweede cohort

- De ARS is gebaseerd op een gedetailleerd nazicht van de
beschikbare literatuur gecombineerd met opinies van experten.

- De geincludeerde geneesmiddelen werden onderverdeeld in 4
klassen:

v Geen of beperkt anticholinerg risico (score 0)
v Gematigd anticholinerg risico (score 1)
v’ Sterk anticholinerg risico (score 2)
v’ Zeer sterk anticholinerg risico (score 3)
Bestudeerde uitkomst: De frequentie van het voorkomen van
anticholinerge bijwerkingen
Anticholinergic ACB Ontwikkeld door Boustani et al in 2008

Cognitive Burden
scale

Methode:

- De Medline Database werd onderzocht van 1966 tot 2007. Verder
werd voor elke studie de gebruikte methode voor het
onderzoeken van de anticholinerge belasting en negatieve
uitkomst nagegaan

- De finale lijst van geneesmiddelen met anticholinerge
eigenschappen werd voorgelegd aan experten en onderverdeeld
in 4 klassen:




v Geneesmiddelen zonder anticholinerge bijwerkingen
(score 0)
v' Geneesmiddelen met  mogelijk  anticholinerge
bijwerkingen (score 1)
v" Geneesmiddelen met gekende  anticholinerge
bijwerkingen (score 2)
v' Geneesmiddelen  met  matige  anticholinerge
bijwerkingen (score 3)
Bestudeerde uitkomst: De anticholinerge impact op het cognitieve
vermogen van het individu

Anticholinergic ABC Ontwikkeld door Ancelin et al in 2006
Burden Methode:
Classification - Studie uitgevoerd bij patiénten ouder dan 60 jaar die geen
dementie vertoonden gedurende de aanwervingsperiode
- De ABC is gebaseerd op de serum anticholinerge activiteit en
experten opinies
- De anticholinerge belasting werd onderverdeeld in 4 groepen:
v Geen medicatie met anticholinerg effect (score 0)
v Medicatie met beperkt anticholinerg effect (score 1)
v Medicatie met laag anticholinerg effect (score 2)
v Medicatie met sterk anticholinerg effect (score 3)
Bestudeerde uitkomst: Het verband tussen anticholinerge belasting en
cognitieve prestaties enerzijds en ontwikkeling van een milde cognitieve
stoornis anderzijds
Clinician-rated CrAS Ontwikkeld door Han et al in 2008
anticholinergic Methode:
score - Deelnemers in deze studie waren mannen ouder dan 65 jaar met
hypertensie
- De CrAS is gebaseerd op eerder gepubliceerde modellen om de
anticholinerge belasting te bepalen en experten opinies
- Degeneesmiddelen werden gescoord van O (geen anticholinerge
effecten) tot 3 (sterke anticholinerge effecten)
Bestudeerde uitkomst: Het verband tussen anticholinerge balsting en de
prestaties van het geheugen enerzijds en de capaciteit om handelingen
uit te voeren anderzijds
Anticholinergic AAS Ontwikkeld door £7At et al in 2010

Activity Scale

Methode:
- Oudere deelnemers met de ziekte van Parkinson werden
geincludeerd
- De AAS is gebaseerd op een studie van (hew et al in 2008
gecombineerd met experten opinies. Er werden 5 categorieén
ontwikkeld met een score van 0 t.e.m. 4.




Bestudeerde uitkomst: Het verband tussen de anticholinerge belasting en
cognitieve achteruitgang op lange termijn

Anticholinergic
Loading Scale

ALS

Ontwikkeld door Sittironnarit et al in 2010
Methode:

- Patiénten ouder dan 60 jaar werden geincludeerd in de studie,
een gezonde controlegroep werd vergeleken met patiénten met
Alzheimer of met een milde cognitieve achteruitgang

- De ALS is enerzijds gebaseerd op 4 voorgaande studies met
betrekking tot anticholinerge belasting, namelijk Ancelin et al
(2006), Han et al (2008), Chew et al (2008) en Rudolph et al
(2008). Anderzijds is de ALS expert-based.

- De ALS is onderverdeeld in 4 klassen waarbij geneesmiddelen
naargelang hun anticholinerg effect een score van 0 (geen) tot 3
(sterk effect) kregen toegewezen.

Bestudeerde uitkomst: Het verband tussen de anticholinerge belasting en
de psychomotorische snelheid enerzijds en het vermogen om handelingen
uit te voeren anderzijds

Anticholinergic
Impregnation Scale

AIS

Ontwikkeld door Briet et al. in 2017
Methode:
- Deze studie vond plaats in 34 Franse psychiatrische settings
- De AlIS is gebaseerd op literatuurgegevens en experten opinies;
de vorige gepubliceerde anticholinerge scores werden
getransformeerd naar de AIS, net zoals in de studie van
Sittironnarit et al.
- De geneesmiddelen werden onderverdeeld in 4 categorieén:
v’ Geen anticholinerg effect (score 0)
v" Beperkt of matig anticholinerg effect (score 1)
v’ Sterk anticholinerg effect (score 2)
v’ Zeer sterk anticholinerg effect (score 3)
Bestudeerde uitkomst: Anticholinerge belasting




BIJLAGE 3: Medicatie anamnese formulier

U7l S

VRAGENLLIST GMA
GESTRUCTUREERDE MEDICATIE ANAMNESE

Herleomst:  Thuis:

WEC:
Ander zickenhuis:
. (adrerna/ nagm)
Gewicht: kg Lengte: cm
Reden opname: _
Bronpen:
[] Patidnt (zalf?) O Huisarts (briefftel):
[ Pamilie (tel): [ ) Buisapothesk (briefitel): -
[T (bedefitel): [ 1 Brief verwijzend ZH
] wleegebrachte medicatie/ Lijst [ 'Vitalink {datura + bron):
[ ] Tdfio vorige opname/consult (datum):
1. BEVRAGING:
Geneesmiddel Dosgis [O |M A |N | Frequenfie | Route | Laatsie
& 12u | 18u ;g:! i (*} inmame

(*) PO/SC/IM/TV/INH/SL/UE/TD/00g/MS




2. BITKOMENDE BEVRAGING:

[[] Blosdverdunners: Asaflow) Cardio-aspirine
Plaviz/ Ticlid/Bfient/Brilique
Marcoumer hMarevan/ Sintrom
Pradaxa/Eliquis/Karelto/Lixtana

[ mspuitingen:  Clexane/Fraxiparine/Fraxadi/Arxtra/fmnohep
Insnlines -
Diprophos, ... (onstelingen)

[_]Recent (<2 welken) antibiotica-gebruil

[ 1GM tegen maagklachten [ ] Slaspmedicatie
[l Pijnstillers ] Pleisters

[ Puffers/neusdruppelsfoordrappels [] Collyria

[_] Hormonale preparaten {m/v) [] Zalven

] Vitarwines/supplementen/homeopathie [] GM lxfweek, 1x/masnd, Txfjaar (Aranesp, Xgeve, ...)
(5t janslomid-hypericum, caloium)
[ Maag — of nenssonde (voor pletten van medicatie wie www.pletmedicatic.be)
[_]Hams TP patignt (identificeer in. TM folder via “Home TPN patitnt”) -
[ Vaceing (griep, preumococesn =57, tetarms >1077)

3. HEBT UPROBLEMEN OM MEDICATIE IN TE NEMEN? (operer, slifken, inhalatic)

— geef dit door aan de behandelende arts/noteer bij “opmerding” in thuismedicatiefolder

4. BUWERKINGEN MEDICATIE fivelke Hachter, welke medicatie, hoe lang)

5. ALLERGIEEN (welk gencesmiddel, welke reactie, hoeveel maal, hoelang geleden)

—

[] Registratie in EPD:
O patint meldt geen allergie
O patiént meldt allergie
O pati€nt niet bevraagd

Eam: Datum:

Tel apotheekassistenten anammess: 21811/22981
Tel. apotheler Backup: 23241

Tel apr. L. Huys: 20898

Tel apr. 8. Mertens; 26030

Tel prof. dr. apr. A. Somers: 25373



BIJLAGE 4: Toestemming Comité voor medische ethiek

Sector BAD
DEPARTEMENT APOTHEEK

Diorat

APOTHEEK
OEPARTEWENTSHOOFD
APOTHEKER MOOFD VAN DHENST
SARKINA COMME YNE

AFSPRAKEN
*X2 |00 332 290 68

INGANG \7
ROUTE 1570

Urat
GENT

Atz Apotaek

Universitair ziekenhuis
Commissie voor medische ethiek
Ingang 75 ~ Route 7522

C. Heymanslaan 10

9000 GENT
contact telefoon e-mall
Apothesk +32 (0)9 332 2966 Annamie somers@uzgent be
ons kenmerk datum pagina

21 januari 2021 n

betreft
Valrisico verh de g een pectief onderzoek met focus op
psychofarmaca bij patiénten opg op de sp fdeling
Geachte,

Bijgevoegd vindt u voor beoordeling door de Commissie voor medische
ethiek

- Begeleidend schrijven dd. januari 2021

- Adviesaanvraagformulier D dd. januari 2021

- Informatie- en waarschuwingsnota dd. januari 2021

- CV masterproefstudent

- Export AVG register, dd januari 2021

Prof. dr. apr. A. Somers

APR. ANNEMIE SOMERS
Mjunet - Matdapotheker
Farmaceutische Zorg

. Meymandsiaan 10 - 9000 Gest

U2 g

_

LT Unéversitair Ziekenhuls Gent
UNIVERSITEIT C. Heymanstaan 10 | B 9000 Gent
GENT www.uzgent.be



Document D
SCRIPTIES OF Z-LIUN

COMMISSIE VOOR MEDISCHE ETHIEK

telefoon fax o-mall
+32 (0)8 332 56 13 | +32 (0)3 332 33 35 | +32 (0)2 332 68 55 +32(0)9 332 49 62 ethisch.comreuzgent be

VERZOEK TOT ADVIES VAN DE COMMISSIE VOOR MEDISCHE ETHIEK OVER EEN PROSPECTIEF
OBSERVATIONEEL ONDERZOEKSPROJECT EN/OF RETROSPECTIEF ONDERZOEKSPROJECT OP
GEZONDHEIDSGEGEVENS VOOR HET MAKEN VAN EEN SCRIPTIE OF Z-LIJN

(enkel patiéntengegevens, vragenlijsten en interviews verzamelen)

EUDRACT NUMMER (indien interventioneel g iddel derzoek): <Klik&TypTekst>

1. Titel van de scriptie
[Een titel in het Nederlands is vereist. De Engelse titel mag bijkomstig toegevoegd worden.)

Valrisico verhogende geneesmiddelen, een retrospectief onderzoek met focus op psychofarmaca bij
patiénten opg op de sp fdeling

R retrospectief O prospectief

2. Onderzoek in functie van
) Bachelorscriptie
Naam student <Klik&TypTekst>
Opleiding: <Kik&TypTekst>
Naam hogeschool: <Klik&TypTekst>
E-mail student: <Klik&TypTekst>
Tel. student: <Klik&TypTekst>

@ Masterscripties of Z-lijn
Naam student: Ekendahl, Britt

1ot I3 terhe WAl
Op 9 ¥ v Lt

Naam Universiteit UGent
E-mail student: Britt Ekendahl@UGent.be
Tel. student: <Klik&TypTekst>

O Indien werkstudent: <Klik&TypTekst>
Vooropleiding: <Klik&TypTekst>
Hoogst behaald diploma: <Klik&TypTekst>
Werkervaring: <Klik&TypTekst>

—_—
U Z LY Universitair Ziekeahuis Gent
UNIVERSITEIT C Heymanslaan 10 | 89000 Gent
G E NT GENT www.uzgent.be
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3. Gegevens van de hoofdonderzoeker (promotor)
[de eerste ond moet een p zijn die vast verbonden is aan de dienst {(geen ASO of resident) of
universiteit (goon AP))

Naam: Somers Veornaam: Annemie

Functie: adjunct - hoofdapotheker farmaceutische zorg

UZ-dienst: Apotheek

of faculteitvakgroep: Far Tciaiaas happe

Telefoon/gsm: 09/332 53 73

Fax:/

E-mail: annemie.somers@uzgent be

Naam UZ-diensthoofd of vakgroepvoorzitter; Apr, Sabrina Commeyne

4. Gegevens van de medewerker(s) aan het onderzoek
Naam: Huys Voornaam: Liesbeth
Funclie: Ziekenhuisapotheker
UZ-dienst: Apotheek
of faculteit/vakgroep: /
Telefoor/gsm: 08/332 08 98

Fax:/
E-maik: liesbeth.huys@uzgent.be
Naam UZ-d fd of vakgroepvoorzitter: apr. Sabrina Commeyne

Naam: De Paepe Voornaam: Peter

Functie: Medische diensthoofd spoedgevallen
UZ-dienst: Spoedgevallen

of faculteit/vakgroep; /

Telefoon/gsm: 09/332 52 11

Fax: /

E-mail: peter. depaepe@uzgent.be

Naam UZ-diensthoofd of vakgroepvoorzitter: /

Naam: Petrovic Voomnaam: Mirko

Functie: arts specialist geriatrie

UZ-dienst: geriatne

of faculteitvakgroep: /

Telefoon/gsm: 09/332 23 66

Fax /

E-mail; mirko, petrovic@uzgent. be

Naam UZ-diensthoofd of vakgroepvoorzitter: prof. dr. Nele Van Den Noortgate

Veise 1. 21122020 agw. Lesheth HUYS
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Naam: Capiau Voornaam: Andreas
Functie: Ziekenhuisapotheker

UZ-dienst:

of faculteitvakgroep: Eenheid F. tische Zorg - Vakgroep Bioanalyse - FFW
Telefoon/gsm: 0477 27 47 45

Fax: /

E-mail: andreas.caplau@uzgent be
Naam UZ-diensthoofd of vakgroepvoorzitter: apr. Sabrina C yne / prof. dr. apr. Stove

. Gegevens van de promotor + affiliatie
Naam: Somers Vcormaam: Annemie
Functie: adjunct - hoofdapotheker farmaceutische zorg
UZ-dienst Apotheek
of faculteitvakgroep: F tische Wet happ
Telefoon/gsm: 09/332 53 73
Fax: /
E-mail; annemie. somers@uzgent.be
Naam UZ-diensthoofd of vakgroepvoorzitter: Apr. Sabrina Commeyne
Soort onderzoek
& Patiéntengeg ver len die klinisch daardgeg: zijn
(= geen enkel aanvullend onderzoek, bloed- of andere staalafname)
O Gegevensverzameling van patiénten door hocfdonderzoeker persoonlijk behandeld
[J Gegevensverzameling van een groep patiénten op de dienst van de hoofdonderzoeker met
een bepaalde pathologie
[0 Vragenlijsten (gelieve deze eveneens voor te leggen aan het CME)
1 Interview (gelieve de vragen eveneens voor te leggen aan het CME)
B Zuiver retrospectief onderzoek
(niet verg om per sludent een ondertekend inft ie- on waarschuwing mee in te d )
. Geef een korte samenvatting van het protocol (in het Nederlands, minimum 30 zinnen/ een

halve pagina en maximum één pagina), verstaanbaar voor niet gesp din
de materie. Verwijs niet naar een bijgevoegd protocol. Gebruik geen afkortingen.

Valpartijen bij ouderen verdienen aandacht binnen de gexondhe'dszotg vanwege hun hoge prevalentie,
de daarmee samenhangende val gerelateerde frach liteit, van
hospitalisaties en dus ook een toename van de kosten in de gozondheldszorg' Vallen is het gevolg van een
aantal factoren zoals !eefwd multifactori¢le oorzaken en de inname van geneesmiddelen die het risico op

vallen van geneasmlddelen waaronder anuhypemnsm psychotrope
9eneesmtddelen en optovde punstillets worden in met een verhoogd risico op vallen, en
fall risk i g drugs (FRID;) of valrisico vefhogende geneesmoddelen genoemd. Deze
geneesmiddelen worden vaak voorg bij 60% van de ouderen die in het
ziekenhuis worden opg ge een val gebruik één of meer FRIDs, Ook het numerieke aantal
geneesmiddelen die een patiént | L, heeft een invh op het ico bij ouderen,
Polyfarmacie is in verband gebracht met een verhoogd risico op valpansen die leiden tot ukonhulsbezoek
of ziek i valpartijen tijdens een pi en neg: g P zoals
complicaties, lagere functionele uitk Y en lang iekenhuis- en | zorg verblijven?

Verze 1 21120000, ape. Leesteth HUYS
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Geneesmiddelen die aangripen op het centraal Isel (antidepressiva, b diazepines,
antipsychotica, opiaten en anti-epileptica) zijn één van de belangrijkste klasse geneesmiddelen behorend lot
de FRIDs®. Zowel voor geneesmiddelen met sntlcholme'ge als sederende eigenschappen is er een positieve

assoclane mot het risaco op vallen*. Deze in functie van hun
anticholi eig de totale score een mchamng kan geven op het risico
voor het oankeIon van bijwerkingen, ‘zoals vallen. Het voorkomen van valincid door het identificeren

en het oordeefkundige evaluatie van deze geneesmiddelen is een essentieel onderdeel van een multifactoriéle

Een belangrijk aspect in de transmurale zorg is dat men op el( moment een overzicht heeft van de

thulsmedicatie van de patiént. Sinds geru tijd is li ane slandaand praktijk op de
spoedafdeling. In het UZ Gent gebeurt dit door ziekenhuisapothekers en apotheek
Doel van het onderzoek
- Analyse van het gebruik van FRIDs bij p [ op de sp fdeling. Enerzijds willen
we het type FRIDs (verdeling van ATC geneesmlddaen klassen) in kaart brengen en anderzijds willen
een praktische tool op vaoor de berek g van

o de sedatieve score van geneesm!ddelen op basis van de Sedative Load Model (SLM) score®
o de anticholinerge score van geneesmiddelen op basis van de Anticholinergic Impregnation

Scale (AIS)
o het aantal geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie’
- Bepal van de incidentie van vallen, als het aantal FRIDs bi] patiénten opgenomen op de
fi g die gevallen zijn en pati omwille van een andere aandoening

- Bepa!en van de bljdmge van vaﬂen tot znekenhulsopnm op basis van de criteria van Hallas et al.
(dominant, gedeeltelijke bijdrage, minder belangrijk, geen bijdrage)

- M icht van g idd die aangrijpen op het centraal zenuwsteisel: op basis van
diverse tools (STOP criteria en andere algoritmen om medicatie af te bouwen®, GheOP?S?, algoritmen
voor oordeelkundig gebrulk van psychofarmaca ontwikkedd door het Expertisecentrum Val- en
Fractuurpreventie Viaanderen'®) bepalen of deze klasse FRIDs nog gelndiceerd zijn, of FRIDs kunnen
afgebouwd worden of een veiliger alternatief geneesmiddel kan cpgestart worden,

Inclusiecriteria
- Vohwassen patiénten (2 65 jaar) opgenomen op de spoedafdeling van het UZ Gent gedurende de
maanden oktober, november, dacember 2020 en januari 2021
- en patiénten waarbj er een medicatie anamnese werd umgevoerd door de
uisapothek I op de spoedafdeling gedurend ktober,
november, deeember 2020 en januari 2021

Referenties;

1. EuGMS Task and Finish group on Fall-Risk-Increasing Drugs (FRIDs): Position on Knowledge
Dissemination, Management, and Future Research. Drugs and Aging. 2019; 36: 298-307.

2. Type, number or both? A populanon-based matched case-controf study on the risk of fall injuries among

older people and number of medi beyond fall-inducing drugs; PloS One. 2015;10.

3. Fall-Risk-l ing Drugs: A Sy ic Review and Meta-Analysos |. Psychotropics. JAMDA. 2018;
19:371. e11-371 e17

4. The A 1 A inerglc Medication Burden and Health Refated Outcomes in the

‘Oldest Old”: A Systematic Review of the Llleva!ure Drugs & Aging. 2015; 32(10): 835-848.
5. A model to classify the sedative load of drugs; Int J Geriatr Psychiatry. 2003; 18(6). 542-544
8. The anticholinergic # ion scale: ds the elaboration of a scale adapted to prescriptions in

Ldhg®)

French psychiatric settings, Therapy. 2017, 72: 427 - 437,
7. A review of the etiology, associated comorbidities, and treatment of orthostatic hypotension. Am J Ther
2013, 20 279

9 Potentially lnappfopnale prescribing in nursing home residents de(eched with the community pharmacist
specific GheOP(3)S-tool. Int J Clin Pharm. 2016; 38(5): 1063-1068.
10. www valpreventie be
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Gegevens over (meerdere keuzes zijn mogelijk)

(m]

Vol in staat om g te geven
1 Volwassenen niet in staat om toestemming te geven

O Minderjarigen

[0 Studie in urgentiesituatie

B Geg ling van pati die niet langer in follow up naar de arts of het ziekenhuis komen
enfof ondertussen overleden zin.

. Gegevens over

O Gezonden
B Zieken
Lijdend aan: diverse pathologie, opname op de spoedafdeling UZ Gent

L] Personeel, studenten

Nader omschrijven:
[ Geslacht
& Man
B Vrwouw
Hoe worden deze deelnemers gerekruteerd?
P ) die zich gep d hebben op de spoedafdeling van het UZ Gent gedurende de maanden
ktober, r ber en d ber 2020, alsook januari 2021 en waarbij er een volledige medicatie anamnese
werd uitgevoerd door ziekenhuisapothekers en apotheekassistenten.
De begelelder van het onderzoek staat In voor de pseud: ing van de d t / patléntengeg n

stelt deze (beveiligd) ter beschikking van de student/

Totaal aantal deelnemers in de studie in Belgié?

(1 In het UZ Gent: 400
(] Andere locatie: <Klik&TypTekst>

Opgelet: het experi t is enkel kerd voor het aantal dat hier opgegeven wordt.
Indien men extra I wil includ: zal men dat via een amendement moeten aanvragen.

Periode van het onderzoek (begin- en einddatum maand/jaar)
maandag 1 februari 2021 — woensdag 30 juni 2021

Let wel op: elk experi t op na de einddatum is niet meer gedekt door de verzekering

zodat op dat ogenblik u in overtreding bent met de wettelijke beschikkingen,
U kan een verlenging van het experiment bij de Commissie voor Medische Ethiek aanvragen.
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13. Wordt dit onderzoeksproject financieel ondersteund door de industrie?
O ja H neen
] Farmaceulische indusirie
Naam: <KikaTypTekst>
O Andere: <Klik&ETypTekst>

14, Wie is de opdrachtgever?
B UZ Gent B UGent
O Andere: specifieer: <Klik&TypTekst>

15. Verzekering
Doar walke verzekeringspolis bent u gedek!?
{wanneer da verzekering niet is afgesloten door UZ Gent/UGent, galiove dan de verzekerngspalis bl e voagen)

O U2 GentUGentandera (schrappen wat niet past)

B Zuiver dossieronderzoek zonder enig contact met de patiént over gegevens voor indiening van
de aanvraag varzamedd (= retrospectief non-intarventioneel onderzoek) - geen verzekering nodig

1

&

Het onderzoek is monocentrisch
B ja

O neen

Welke centra nemen higraan nog dee|? (Maam, adres, tel., fax en e-mail van andere Commissies voor

Medische Ethiek die meewerken aan het onderzoaek + naam van de lokale onderzoeker):
<Kiik&TypTekst=

17. Toegang tot hat elektronisch patidntendossier (EPD) vereist (student)?

x0 Ja
O Nee

18, Wordt voor dit onderzoek een informed consent gevraagd aan de patiént voor inzage
van dossiar, afneman vragenlijsten/interview (steeds het IC ter goedkeuring aan het
CME voorleggen)

O jm
B nean (argumenteren waarom niel)

De data worden verzameld door zlekenhuisapothekers en apotheekassistenten die dit deen in het kader van
hun klinische activiteiten op de spoadafdeling. In Belgid is de larmaceutische zorg sinds 1 mei 2006 door de
wetgever erkend als kerntaak van de apotheker (Waf van 1 mei 2008 fof wiiziging van fet koninkdifk besiuil nr.
78 van 10 november 1967 boitreffende de uitcefening van de gezondheidszorgberospen, BS 13 juli 2006). De
student zelf zal een retrospectief onderzoek uitvoeren door gebruik te maken van gepseudonimisesrde
gegevens waaronder demografische gagevens (geslacht, leeftjd, comaorbiditeiten, .. ), reden aanmelding op
de spoedafdeling, thuismedicatie, valincident in het verleden. Er wordt gean behandeling opgestart bij de

patiént tijdens het onderzoek,

Indien neen, zal de Commissie voor Medische Ethiek dat bespreken en, als het aanvaardbaar is, aan de
onderzoakers vragen om de informatie- en waarschuwingsnota over de verwerking van informatie voor

wetenschappelijk onderzoek te ondertekenen.
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1k de gehels delijkheid van het hierb Id project op mij te nemen en
bevestig dat voor zover de huidige k is het toelaat, de geg inlichtingen met de werkelijkheid
overeenstemmen.

De hoofdonderzoeker Het UZ-diensthoofd of de vakgroepvoorzitter
(voor akkoord)

datum datum

2202)9e 2312) 0%

naam naa

Il‘n- ,ALM’LHU‘_K\ C(MULLWM_&ALW

handtekening handtekening

Promotor van de scriptie Naam studenten
(zo verschillend van de hoofdonderzoeker)

datu datum
g
" QJ./Lv
naam + ffﬁllllh ) naam
,‘hﬂz{lﬁ/\e A e (L QWA
ndtekening . i handtekening
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Mede-onderzoekers

datum
_p2lar)2els

naam + affiliatie

Padecen CAPAY (4]

handtekening

Versio 1, 2111212020, ape. Liesheth HUYS



Pagina
a0
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datum
27//1) %020

-
naam + afiiatie ! D0 Shichtin

1:46720-41-500

handtekening
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Mede-gnderzoekers

datum
I 2020

naarn + affillatie

Prof. dr. M. Pelrovic

handtekening
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