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Onderzoek

INLEIDING
Mensen met een levensbedreigende aandoening gebrui-
ken veel medicatie. Vaak gaat het om een combinatie van 
middelen voor symptoomcontrole, medicatie voor de 
behandeling van de levensbedreigende ziekte en comor-
biditeiten, en preventieve medicijnen.1 Deze laatste groep 
is meestal niet geschikt rond het levenseinde omdat deze 
middelen geen kortetermijnvoordelen opleveren en er 
een risico is op interacties met de medicatie voor symp-
toomcontrole.2-4 Toch vonden eerdere onderzoeken een 
hoge prevalentie van deze medicatie rond het levensein-
de.5,6 Deprescribing van deze medicatie kan de last door 
bijwerkingen en het aantal interacties verminderen, en de 
kwaliteit van leven verbeteren bij mensen met een levens-
bedreigende aandoening.

De term ‘deprescribing’ verwijst naar een systematisch 
proces waarbij geneesmiddelen worden gestopt wanneer 
de bestaande of potentiële nadelen zwaarder wegen dan 
de bestaande of potentiële voordelen in de context van de 
zorgdoelen, het huidig functioneren, de levensverwach-
ting, en de waarden en voorkeuren van de individuele 
patiënt.7 Verschillende factoren kunnen de beslissing 
van een arts om medicatie te stoppen of te verminderen 
verhinderen en bevorderen, zoals de kennis en attitude 
van de voorschrijver en de patiënt.8,9 Er is eerder onder-
zoek gedaan naar deze barrières en faciliterende factoren 
bij mensen met een levensbedreigende aandoening, maar 
de beschikbare evidence werd nog niet samengevat in een 
systematische review. Het is belangrijk om deze factoren 
te kennen, voor we deprescribing-interventies ontwikke-
len en implementeren.
In dit systematische literatuuronderzoek wijzen we 
factoren aan die deprescribing verhinderen (barrières) en 
bevorderen (faciliterende factoren) bij mensen met een 
levensbedreigende aandoening. 

Inleiding	 Voor het ontwikkelen van succesvolle deprescribing-interventies is het cruciaal om de factoren te ken-
nen die deprescribing beïnvloeden in de specifieke context van het levenseinde.

Methode	 Voor deze systematische review zochten we in vier online databanken met een combinatie van zoekter-
men naar relevante onderzoeken.

Resultaten	 We includeerden 5 van de 1026 gevonden onderzoeken. We vonden drie typen factoren: organisato-
rische, professionele en patiënt-/familiegerelateerde. De meest prominente bevorderende factoren 
waren ondersteuning door de organisatie, multidisciplinaire samenwerking en het betrekken van de pa-
tiënt en diens familie in het besluitvormingsproces. De belangrijkste barrière was verzet van de familie 
of de patiënt zelf tegen deprescribing. We vonden geen factoren specifiek voor deprescribing rond het 
levenseinde.

Conclusie	 Verder onderzoek is nodig om uit te zoeken welke factoren een rol spelen bij deprescribing in de spe-
cifieke context van het levenseinde. Bij het evalueren van de medicatielijst moeten huisartsen onder 
andere levensverwachting en veranderde zorgdoelen afwegen. Wanneer huisartsen deprescribing 
overwegen, moeten zij dit bespreken met de patiënt, zijn familie en andere zorgprofessionals. Het ‘hoe’ 
van deprescribing en het aanleren van vaardigheden om gesprekken hierover te voeren zijn belangrijke 
onderwerpen die tijdens de medische opleiding aan bod moeten komen. 
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METHODE
In vier online databanken zochten we naar relevante onder-
zoeken: MEDLINE (via de PubMed-interface), EMBASE, Web 
of Science en CENTRAL, met een combinatie van zoekter-
men. Voor de exacte methode verwijzen we naar het oor-
spronkelijke artikel.10

RESULTATEN
Onze zoekstrategie leverde 1134 artikelen op (1026 na het ver-
wijderen van duplicaten), waarvan we er vijf includeerden.11-15 
Nadat we contact hadden gezocht met de auteurs van de geïn-
cludeerde onderzoeken en hen om extra onderzoeken hadden 
gevraagd, konden we nog één extra artikel toevoegen.16 Dat 
betrof een onderzoek dat we al hadden gevonden, en daarom 
hebben we beide artikelen samengevoegd. 12 Twee van de vijf 
onderzoeken waren kwalitatief van aard, twee betroffen kwan-
titatieve cross-sectionele onderzoeken in de vorm van een 
enquête, en één onderzoek was een secundaire analyse van 
gegevens van een pragmatisch klinisch onderzoek.11-16

We vonden verschillende soorten factoren, die we onderbrach-
ten in drie categorieën: organisatorische, professionele en pa
tiënt- en/of familiegerelateerde factoren. Voor een gedetailleerd 
overzicht van de verschillende factoren verwijzen we naar [on-
line tabel 1] (factoren die van toepassing zijn voor huisartsen) 
en [online tabel 2] (factoren relevant voor verpleeghuizen).
De meest prominente factoren waren ondersteuning door 
de organisatie (bijvoorbeeld voor een gestandaardiseerde 
interdisciplinaire medicatiereview), interdisciplinaire com-
municatie en samenwerking, en communicatie met de patiënt 
en zijn familie. Uit deze beperkte verzameling bevindingen 
uit de literatuur blijkt dat er weinig onderzoek is gedaan naar 
factoren die deprescribing beïnvloeden bij mensen met een 
levensbedreigende aandoening. Er zijn meer onderzoeken 
naar deprescribing van potentieel ongeschikte geneesmiddelen 

in de bredere context van ouderen met een normale levens-
verwachting.9,17 De bevindingen uit deze onderzoeken gelden 
echter niet volledig voor een populatie met een verminderde 
levensverwachting, noch voor de context van de palliatieve 
zorg, omdat de medische focus op langetermijnvoordelen 
volledig verandert in een focus op comfort van het individu. 
In deze context is alle medicatie voor primaire en secundaire 
preventie geschikt voor deprescribing, terwijl restricties met 
betrekking tot verslaving (bijvoorbeeld aan opiaten) irrelevant 
zijn wanneer kortetermijnvoordelen en comfort absolute pri-
oriteit hebben. Toch vonden we een aantal overeenkomsten, 
zoals de invloed van de medicatiereview, multidisciplinaire 
samenwerking, het regelgevingsbeleid (bijvoorbeeld verplichte 
apotheekservice in verpleeghuizen) en communicatie.8,18-22 
Een belangrijke barrière in de context van multidisciplinaire 
samenwerking die we niet vonden in de geïncludeerde onder-
zoeken is de beperkte tijd die huisartsen en andere zorgver-
leners hebben om zorgdoelen te bespreken en de patiënt na 
deprescribing adequaat te monitoren.

BESCHOUWING
We vonden geen specifieke factoren in de expliciete context 
van een levensbedreigende aandoening en palliatieve zorg. 
We vermoeden dat deze factoren in het kader van palliatieve 
zorg dringender en dwingender zijn vanwege de afgenomen 
levensverwachting van de patiënt. In deze context willen we 
de nadruk leggen op een aantal relevante kwesties. Ten eerste 
zou het risico op het optreden van interacties met middelen 
voor symptoomcontrole deprescribing van medicatie zonder 
kortetermijnvoordelen moeten faciliteren, maar dat zagen 
we in geen enkel geïncludeerd onderzoek. Het blijft een open 
vraag of dit een indicatie is van prognostische onzekerheid 
of therapeutische hardnekkigheid. Misschien zijn huisartsen 
zich niet bewust van de mogelijkheid tot deprescribing van 

Bespreek deprescribing uitvoerig met de patiënt, zijn familie en andere betrokken zorgprofessionals.� Foto: iStock
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medicatie die geen kortetermijnvoordelen meer biedt.23 Ten 
tweede zou vroegtijdige zorgplanning mogelijkheden moeten 
creëren om de voorkeuren van de patiënt met betrekking tot 
zorg en behandeldoelen te bespreken en deprescribing moeten 
faciliteren. Eén onderzoek ging in op het bespreken van de 
medicatie op het moment van opname in een hospice als faci-
literende factor voor deprescribing bij mensen met dementie, 
maar driekwart van de families had daar problemen mee.13 
Bovendien werd dit in geen enkel ander onderzoek beschre-
ven. Een belangrijke vraag die we hierbij kunnen stellen is of 
gesprekken over deprescribing moeilijker zijn in een palliatieve 
dan in een algemenere context. Een van de belangrijkste oor-
zaken waardoor artsen een behandeling die geen kortetermijn-
voordelen biedt voortzetten is een gebrek aan communicatie 
tussen de voorschrijver en de patiënt en zijn familie. Eerder 
onderzoek liet zien dat huisartsen bang zijn dat de patiënt en 
zijn familie hun aanbevelingen ten onrechte zien als het ‘opge-
ven van de patiënt’.21,23,24 Huisartsen vrezen ook dat de patiënt 
kort na het stoppen van een bepaald geneesmiddel plotseling 
achteruit gaat of overlijdt.21,23,24 Spreken over medicatiegerela-
teerde aspecten en het betrekken van de patiënt en zijn familie 
bij beslissingen rond het voorschrijven en deprescribing kan 
potentiële verkeerde interpretaties voorkomen. Daarom is het 
aan te raden om opties met betrekking tot overbodige behan-
delingen en palliatieve zorg met de patiënt en zijn familie te 

bespreken.25 In deze context is het belangrijk om te focussen op 
de voordelen van deprescribing en niet op de nadelen van het 
blijven nemen van de middelen.23 De huisarts is als voorschrij-
ver weliswaar verantwoordelijk voor de uiteindelijke beslissing 
om over te gaan tot deprescribing, maar toestemming van de 
patiënt of zijn wettelijke vertegenwoordiger blijft noodzakelijk.

CONCLUSIE
Verder onderzoek is nodig om uit te zoeken welke factoren 
een rol spelen bij deprescribing in de specifieke context van 
het levenseinde. Huisartsen moeten bij het evalueren van de 
medicatielijst een afweging maken tussen doorgaan met of 
afbouwen/stoppen van een bepaald geneesmiddel op basis 
van hun inschatting van de resterende levensverwachting, de 
tijd die er nodig is om voordeel te hebben van dit geneesmid-
del, bijwerkingen en eventuele interacties, en de veranderde 
zorgdoelen van de patiënt. Wanneer huisartsen deprescribing 
van een geneesmiddel overwegen, bevelen we aan om dit 
uitvoerig te bespreken met de patiënt en zijn familie, en met 
de andere professionals die betrokken zijn bij de zorg voor de 
betreffende patiënt. De medische opleiding dient ook meer te 
focussen op het ‘hoe’ van deprescribing en het aanleren van 
vaardigheden om de, toch wel moeilijke, gesprekken hierover 
te voeren.  ■
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WAT IS BEKEND?
■■ Er is onderzoek gedaan naar factoren die invloed hebben 

op deprescribing bij ouderen met een normale levens-
verwachting.

■■ Weinig onderzoeken focussen op deze aspecten in een 
populatie met een beperkte levensverwachting.

WAT IS NIEUW?
■■ De meest prominente factoren die deprescribing beïn-

vloeden in de specifieke context van het levenseinde zijn 
steun van de organisatie, interdisciplinaire communica-
tie en samenwerking, en communicatie met de patiënt 
en zijn familie.

Lees ook ‘Stoppen van medicijnen aan het einde van het 
leven’ van Eric Geijteman, Eline Elsten en Marianne Dees op 
pagina 67.
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