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1 INLEIDING

Reuma 1is een overkoepelende term voor verschillende aandoeningen aan het
bewegingsapparaat.' Sommige patiénten kunnen lichamelijke beperkingen hebben waardoor
het uitvoeren van dagelijkse activiteiten niet meer mogelijk is. De kwaliteit van leven is bij
patiénten met een reumatische aandoening verminderd ten opzichte van gezonde mensen.**
Vaak is behandeling noodzakelijk om verdere schade aan de gewrichten te voorkomen.’
Therapietrouw is hier zeer belangrijk. Therapie-ontrouw kan namelijk nadelige gevolgen
hebben voor de gezondheid van de patiént.’ Het is vrij opvallend dat de therapietrouw bij

reumapatiénten laag is.”*”

Kan de apotheker hier mogelijks verbetering in brengen? Om de
therapietrouw te kunnen verbeteren bij reumapatiénten moet er gekeken worden naar de
verschillende factoren die het beinvloeden. De zorgverlener dient namelijk de therapietrouw
van de patiént te ondersteunen en te optimaliseren. Daarom is het ook belangrijk om de
factoren die de therapie-ontrouw veroorzaken, tijdig te herkennen om verergering van de

aandoening tegen te gaan.®’

De scriptie is opgebouwd uit vijf delen. In de eerste twee delen wordt achtergrondinformatie
gegeven over de verschillende reumatische aandoeningen. De achtergrondinformatie
behandelt zowel de oorzaken, symptomen, verloop als de behandeling van de reumatische
aandoening. In deel drie wordt besproken wat therapietrouw en therapie-ontrouw is. Tevens
worden de oorzaken en gevolgen van therapie-ontrouw bij reumapatiénten aangehaald. Om
te weten hoe therapietrouw mogelijks verbeterd kan worden, is het interessant om de
maatregelen die in Nederland en Belgié€ zijn genomen om de therapietrouw van de patiénten
te verbeteren met elkaar te vergelijken. Dit onderwerp wordt in deel vier aangehaald.
Tenslotte wordt in deel vijf de resultaten van de enquéte, die door patiénten die lid zijn van

pati€ntenverenigingen in Nederland en Belgi€ zijn ingevuld, besproken.



2 DOELSTELLINGEN

In Nederland is in 2013 een onderzoek uitgevoerd onder reumapatiénten waarin werd
nagegaan of ze vonden dat de apotheker de therapietrouw kon verbeteren. Slechts 22%
antwoordde hierop dat de apotheker een rol kon spelen, maar 78% van de ondervraagden

waren van mening dat de apotheker daar geen verschil in kon maken. '’

In deze scriptie wordt onderzocht hoe de apotheker de therapietrouw van reumapatiénten kan
verbeteren. Om een antwoord te formuleren op deze onderzoeksvraag moeten een aantal
deelvragen beantwoord worden. Allereerst wordt er gekeken naar wat therapietrouw precies
inhoudt en welke factoren de therapietrouw beinvloeden. Daarna wordt besproken wat voor
invloed therapie-ontrouw heeft op de gezondheidszorg van Nederland en Belgi€. Vervolgens
wordt nagegaan of er een verschil is in therapietrouw tussen reumapatiénten in Nederland en
Belgié. Ook wordt er gekeken of in Nederland en Belgi€ maatregelen zijn genomen om de
therapietrouw van patiénten te verbeteren. Nederland ligt wat betreft de farmaceutische zorg
in het algemeen een aantal jaren voor op Belgié.'' Deze verschillen worden bestudeerd en er
wordt gekeken welke aspecten eventueel in de toekomst in Belgi€ geintroduceerd kunnen

worden.

De deelvragen worden beantwoord door middel van een literatuuronderzoek maar ook door
gebruik te maken van een enquéte. Het doel van de enquéte is om te onderzoeken of patiénten
die lid zijn van patiéntenverenigingen in Nederland en Belgié therapie-ontrouw zijn door
dezelfde factoren die in andere onderzoeken en literatuur vermeld zijn. Er werd getracht om

200 patiénten in Nederland en 200 patiénten in Belgi€ de enquéte te laten invullen.



3  WATIS REUMA

Zoals al eerder vermeld is reuma een verzamelnaam voor verschillende aandoeningen aan het
bewegingsapparaat. Reumatische aandoeningen tasten de spieren, pezen, gewrichten en het
bijbehorende bindweefsel aan.! De meeste aandoeningen zijn chronisch van aard en kunnen

213 yaak wordt de term reuma gebruikt bij een ernstig

op elke leeftijd optreden.
ontstekingsreuma. De term reuma bevat alle reumatische aandoeningen terwijl
ontstekingsreuma slechts een onderdeel daarvan is.'* Er zijn verschillende vormen van reuma
die onderverdeeld kunnen worden in vier categorieén namelijk ontstekingsreuma, artrose,

weke delen reuma en reuma van het skelet of bot.!*

3.1 ONTSTEKINGSREUMA

Ontstekingsreuma is een verzamelnaam voor reumatische aandoeningen die een ontsteking
veroorzaken ter hoogte van de gewrichten en pezen. Vaak gaat dit gepaard met zwelling, pijn
en warmte. Bovendien treedt stijfheid en/of krachtvermindering op in één of meerdere
gewrichten.'! In sommige gevallen kunnen de inwendige organen aangetast zijn.
Ontstekingsreuma kan heel ernstig zijn en zelfs leiden tot invaliditeit. Door geneesmiddelen
te gebruiken kan de aandoening afgeremd worden. Daarom is het belangrijk om de diagnose
op tijd te stellen. Bij ontstekingsreuma zijn meestal afwijkingen te vinden in het bloed."” Een
aantal belangrijke vormen van ontstekingsreuma zijn reumatoide artritis (RA), jicht en

. . . 15,16
reumatische bindweefselziekten. ™

3.1.1 Reumatoide artritis

3.1.1.1 Wat is reumatoide artritis

RA is een auto-immuunaandoening Normal Joint Rheumatoid Arthritis

Muscle I}
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Bone

I B
Bursa erosion

Synovial
Membrane

lichaamseigen cellen aanvalt.'” Het
wordt ook beschreven als een

chronische, systemische

Synovial
fluid

ontstekingsziekte. De  ontsteking

/

Tendon

treedt voornamelijk op in de perifere S——
Swollen
inflamed
Synovial
Membrane
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gewrichten. Het is een aandoening die

op elke leeftijd kan ontstaan, maar het
Figuur 3.1: het synoviaal membraan is bij RA

begint dikwijls tussen de 40 en 60  opgezwollen en ontstoken (rechts)"®

jaar.  Vooral vrouwen worden

getroffen door deze aandoening. Bij RA vindt de ontsteking plaats in het synoviale weefsel.
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De delen van het gewricht die niet met kraakbeen bedekt zijn, worden bekleed door het
synovium. Synoviaal weefsel is opgebouwd uit één tot drie cellagen waaronder zich bind- of
vetweefsel bevindt. Dit zal bij RA-patiénten sterk verdikt en ontstoken zijn (zie figuur 3.1).
Op de plaats waar de overgang is tussen het synovium en het kraakbeen kan het ontstoken
synovium gaan ingroeien. Hier zal, door het ingroeiende ontstekingsweefsel, lokale schade
optreden aan het kraakbeen en aan het bot. De lokale botdestructie zal als gevolg erosies van
het bot veroorzaken. Het ontstoken synovium produceert daarenboven enzymen die voor een
diffuse afbraak zorgt van het kraakbeen. Dit zal resulteren in een versmalling van de
gewrichtsspleet. Ook kan er een verstoorde aanmaak optreden van het kraakbeen. Dit zal

19,20

leiden tot een minder dikke kraakbeenlaag.” " Wanneer het bot aangetast wordt, veroorzaakt

het instabiliteit van het gewricht. Het gewricht kan hierdoor een verkeerde vorm aannemen

en leiden tot misvorming. De misvormingen van het gewricht kunnen ernstig zijn en gepaard

gaan met pijn, waardoor het gewricht niet of slechts gedeeltelijk gebruikt kan worden.'***!

3.1.1.2 Symptomen

21,22

Bij een gewrichtsontsteking treedt er pijn, warmte, zwelling en stijtheid op.” " Het ontstoken

gewricht kan in rusttoestand pijn doen, maar ook ’s nachts.”*' ’s Ochtends kan stijfheid
optreden in de gewrichten en kan een half uur of langer aanhouden. Dit komt eveneens voor

na een tijd in een houding te zitten of te liggen. Overdag verbetert het, omdat de gewrichten

19,22,23

soepel worden door te bewegen. Kenmerkend aan RA is het symmetrisch voorkomen

van de gewrichtsontsteking. Dit wil zeggen dat de gewrichten in zowel de linker als

21,22

rechterhelft van het lichaam aangetast zijn. De structuren rond de gewrichten zoals de

pezen, slijmbeurzen en aanhechtingsplaatsen van spieren blijven ook niet gespaard en kunnen

19,20

aangetast worden. De gewrichten die voornamelijk aangetast worden, zijn de gewrichten

21,22,23
ter hoogte van de handen, voeten en polsen.” **

Bij het ziekteproces kunnen verschillende
organen zoals de huid, hart en longen betrokken zijn. Dit heeft te maken met het feit dat RA
een systeemaandoening is. Symptomen zoals koorts en malaise kunnen bovendien ook
optreden.'” RA bevat daarnaast wisselende perioden met meer en minder klachten. Verder
kunnen in de huid van de elleboog of de onderarm reumaknobbeltjes ontstaan. Ook aan de
handen kunnen knobbels ontstaan door de bot aangroei.** Bij 80% van de RA-patiénten is er

een positieve reumafactor in het bloed aanwezig. "'



3.1.1.3 Verloop

Het verloop van de aandoening kan van persoon tot persoon verschillen. RA kan langdurig
mild verlopen, maar het kan ook persisterende ontstekingsactiviteit vertonen. Alsook kunnen

opeenvolgende periodes met opflakkeringen en rustige fasen optreden.'”?

Een langdurig
ziektebeloop met persisterende ontstekingsactiviteit kan weefselschade veroorzaken. Dit kan
leiden tot beperkingen in activiteiten en participatie. Bij een kortdurend milder ziektebeloop
ontstaan meestal geen beperkingen in activiteiten en participatie. Bij een zeer ernstig
ziektebeloop treedt een volledige gewrichtsdestructie op. In deze situatie kan enkel een
gewricht vervangende behandeling uitkomst bieden. Over het algemeen komt dit voor bij
patiénten die onvoldoende reageren op de behandeling. Het kan ook voorkomen bij patiénten
die geen behandeling kunnen verdragen of willen hebben. Patiénten die geen of weinig
ziekteactiviteit vertonen, kunnen normaal functioneren doordat er geen schade optreedt aan

de gewrichten. Het verloop van RA en de gevolgen van de ziekte kan bovendien athangen

van de medicamenteuze en niet-medicamenteuze behandeling. "

3.1.1.4 Oorzaak

Tot op heden is de oorzaak van RA niet bekend. Het is wel duidelijk dat het immuunsysteem
ontregeld raakt. Hierdoor komen ontstekingsmediatoren vrij die in de gewrichten voor
ontstekingen kunnen zorgen. Bij het ontstaan van RA kunnen bepaalde factoren een
belangrijke rol spelen.”! Er wordt aangenomen dat het immuunsysteem ontregeld raakt door
een nog onbekend antigeen voornamelijk in combinatie met een specifieke genetische

achtergrond.'”!

De ziekte is moeilijk te voorkomen aangezien de oorzaak niet bekend is. Het
is algemeen gekend dat RA geen erfelijke aandoening is. Erfelijke factoren kunnen wel
mogelijks meer kans geven op het ontstaan van RA. De rol van de erfelijke factoren bij RA
wordt op dit moment nog verder onderzocht.** Bij het ontstaan van RA kunnen ook
omgevingsfactoren een rol spelen. Een belangrijke risicofactor is roken, dit is tevens een
verergerende factor. *'** Ook kunnen infectieuze en hormonale factoren een rol spelen.
Virussen of bacterién kunnen een uitlokkende factor zijn voor het ontstaan van RA. Het is
echter nog niet bewezen welke bacterie of virus RA veroorzaakt. Uit het feit dat de
geslachtshormonen een rol spelen, kan afgeleid worden dat de ziekte voornamelijk bij

vrouwen voorkomt. Tijdens de zwangerschap verbeteren de symptomen, maar na de bevalling

verergert het vaak. Hormonale factoren kunnen hier dus mogelijks een rol spelen.!



3.2 ARTROSE

3.2.1 Watis artrose

Artrose is geen ontstekingsreuma, maar een gewrichtsslijtage.”” Bij artrose is de kwaliteit van
het gewrichtskraakbeen verminderd. In het gewricht bevinden zich op het uiteinde van de
botten schokdempende kussentjes, het kraakbeen. Dit zorgt ervoor dat de botten niet tegen
elkaar bewegen.”® De gewrichten kunnen makkelijk buigen, draaien of strekken doordat het
kraakbeen glad is.”” Bij artrose is het kraakbeen niet meer glad. Het is minder elastisch en
vertoont na een tijd barsten. Na verloop van tijd verdunt de kraakbeenlaag en verdwijnt het.
De botuiteinden zullen dan tegen elkaar bewegen. Onregelmatige gewrichtsoppervlakken en
botmisvormingen zullen hier het gevolg van zijn.”> Het bot, dat zich onder het kraakbeen
bevindt, kan van vorm veranderen, doordat het dikker en breder wordt. Daarenboven zal het
gewricht aan de rand puntige, benige aangroeisels vertonen die osteofyten genoemd worden.
Osteofyten kunnen pijn veroorzaken en de beweeglijkheid van het gewricht beperken.*® Een
ontsteking kan alsook optreden wanneer kraakbeen- en botfragmenten vrijkomen in het

gewricht. Deze zullen voor verdere vernietiging en blokkades van het gewricht zorgen.*

3.2.2 Symptomen

Artrose komt voor in de gewrichten van de handen, knieén, heupen, rug en hals.”® De
aandoening kan in de gewrichten asymmetrisch voorkomen en veroorzaakt pijn en stijfheid.
Bij het bewegen of belasten van de gewrichten kan pijn optreden. De pijn ontstaat bij artrose

k.***’ Bovendien verergert het tijdens de dag.*® Ook treedt dit op bij het

vaak geleidelij
bewegen van het gewricht na een periode van lichamelijke rust. In elke gewricht kan stijfheid
voorkomen, deze zal door te bewegen verdwijnen. Artrose leidt echter niet altijd tot pijn en
stijfheid. Bij veel mensen kan artrose namelijk asymptomatisch verlopen ondanks het
verminderde kwaliteit van het kraakbeen. Wanneer een ontsteking van de gewrichten
optreedt, zal het gewricht pijnlijk, warm, dik en rood zijn. Verder kunnen de gewrichten bij
het bewegen een krakend geluid maken. Dit wordt veroorzaakt door het kraakbeen en het
onderliggende bot dat bij artrose van vorm veranderd is. Het is een verschijnsel dat vaak

voorkomt bij artrose en niet schadelijk of pijnlijk is. Artrose kan in een vergevorderd stadium

leiden tot houdingsafwijkingen.*

3.2.3 Verloop
Het verloop van de aandoening is sterk wisselend.”® De klachten zijn van voorbijgaande aard
en kunnen zelfs wegblijven. Periodes van hevige klachten en minder hevige klachten kunnen

elkaar afwisselen. Artrose tast het kraakbeen aan, eenmaal het van structuur veranderd is,
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kunnen de klachten blijvend zijn. Zoals eerder aangehaald zal artrose in een vergevorderd
stadium een verandering in lichaamshouding geven. Dit komt doordat de houding van de
botten ten opzichte van elkaar gaan veranderen. Het gewricht kan minder goed gebruikt

27,29
worden om te bewegen.>”

3.24 Oorzaak

De oorzaak van artrose is nog niet volledig opgehelderd. Wel zijn er verschillende factoren
gekend die een rol kunnen spelen op het krijgen van artrose zoals veroudering.” De kwaliteit
van het gewricht vermindert met de leeftijd, dit is een natuurlijk verouderingsproces.” Verder
is het geslacht een mogelijke risicofactor aangezien vrouwen meer last hebben van artrose
dan mannen.*** Bij overgewicht raken de heup- en kniegewrichten overbelast. Dit neemt toe
naarmate het lichaamsgewicht toeneemt.”>*’ Langdurige overbelasting van het gewricht en

30
een zware blessure kunnen eveneens artrose veroorzaken.

3.3 WEKE DELEN REUMA

Bij deze vorm van reuma zijn de omliggende weefsels van het gewricht getroffen namelijk
de weke delen. Tot de weke delen behoren het gewrichtskapsel, de slijmbeurs, banden, pezen
en de spieren.’' De aandoeningen die bij deze vorm behoren zijn peesaandoeningen, vormen

. . 1
van spierreuma, fibromyalgie, enz.

3.3.1 Watis fibromyalgie

Fibromyalgie is een weke delen reuma waarbij de spieren en het bindweefsel chronisch pijn
doen. Bij deze aandoening treedt geen ontsteking op.”’ De conditie van het lichaam kan wel
verminderen, maar het lichaam wordt door de aandoening niet beschadigd.’> Het is een

aandoening dat voornamelijk vrouwen treft (80-90%).%

3.3.2 Symptomen

De pijn gaat dikwijls gepaard met symptomen zoals stijtheid en vermoeidheid. Deze zijn de
belangrijkste klachten die voorkomen bij mensen met fibromyalgie.*” Pijn kan in de nek, rug,
schouders en borstbeen optreden. Tevens kan pijn ontstaan aan de binnenkant van de knie en
aan de zijkant van de heupen. Elke persoon ervaart de pijn anders. Het wordt soms beschreven
als een stekende pijn en soms als een brandende of zeurende pijn. Mensen met fibromyalgie
kunnen last hebben van veel symptomen zoals ochtendstijtheid, stijtheid na een periode van

rust, slaap- en concentratieproblemen, stemmingswisselingen en depressieve
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.. 34 ‘o .
verschijnselen.’* De klachten kunnen sterk variéren van persoon tot persoon.”> Bovendien
kunnen pijn en vermoeidheid verergeren wanneer de conditie van de patiént afneemt. Daarom

is het belangrijk dat er voldoende bewogen wordt.>

3.3.3 Verloop

Het verloop van deze aandoening is onvoorspelbaar, bij elk persoon verloopt het anders.*
Fibromyalgie is een chronische aandoening en de klachten zoals pijn gaan nooit volledig weg.
De klachten kunnen wel tijdelijk verminderen.*” Bovendien geeft fibromyalgie naast pijn ook

vermoeidheid. Dit kan de patiént belemmeren om dagelijkse activiteiten uit te voeren.>®

3.34 Oorzaak

Net zoals de andere aandoeningen die besproken zijn, is de oorzaak van fibromyalgie niet
bekend. In de spieren of in de gewrichten worden ook geen afwijkingen gevonden. Bij
fibromyalgie loopt waarschijnlijk iets fout tussen de hersenen en de spieren die door
neurotransmitters aangestuurd worden. Aanwijzingen hierover zijn tot op heden niet
gevonden. Verder verwerkt mogelijks het lichaam van fibromyalgie patiénten de pijn

anders.*

3.4 REUMA VAN HET SKELET OF BOT
De meest voorkomende botaandoening is osteoporose (botontkalking).”® Bij reuma van het
bot zijn meestal geen afwijkingen te vinden in het bloed. Andere voorbeelden van reuma van

37,38

het bot zijn de ziekte van Paget en osteomalacie. Hieronder wordt dieper ingegaan op het

ziektebeeld van osteoporose.

3.4.1 Watis osteoporose

Het bot wordt beschouwd als een levend weefsel. Het maakt nieuwe bot aan en het breekt
oude bot af. Bij osteoporose verloopt de botaftbraak sneller dan de botaanmaak. Hierdoor
worden de botten broos en stijgt de kans op breuken.”” De aandoening treft over het algemeen

390 Bij het ouder worden,

vooral vrouwen en voornamelijk vrouwen na de menopauze.
vermindert de botdensiteit. Dit is een normaal proces, maar het zal door osteoporose versneld
worden. Het kan bij ouderen voor problemen zorgen omdat bij hen botbreuken minder goed
genezen dan bij jongere mensen. De gevolgen kunnen ernstig zijn bijvoorbeeld bij fracturen
van de heup. Bovendien ontwikkelt niet iedereen osteoporose bij het ouder worden, wel neemt

de risico toe met de leeftijd. Het risico op vallen neemt eveneens toe met het ouder worden.*



3.42 Symptomen

In het beginstadium veroorzaakt osteoporose geen klachten. Meestal wordt osteoporose pas
ontdekt na een botbreuk. Soms zijn er ook duidelijke tekenen dat iemand aan osteoporose
lijdt. Voorbeelden hiervan zijn een voorover gebogen lichaamshouding en een afname van
lichaamslengte.*” De plaats waar voornamelijk botbreuken voorkomen is in de wervelkolom,
pols en in de heup.” De botten die het meest geneigd zijn om te breken zijn vooral de botten
van de wervelkolom. De ruggenwervels kunnen inzakken en rugpijn veroorzaken. Het
ontwikkelen van pijn komt echter niet bij iedereen voor. De ingezakte ruggenwervels kunnen

. . . 40
resulteren in een voorover gebogen lichaamshouding.

3.43 Verloop
Osteoporose begint geleidelijk en verloopt meestal asymptomatisch. Het is belangrijk om de
aandoening tijdig vast te stellen om het te kunnen behandelen. De botdichtheid kan, in een

vroeg stadium, nog verbeterd worden of zelfs terug normaal worden.*'

Heup- en
wervelfracturen kunnen ernstige gevolgen hebben. Meestal komt een heupfractuur voor na
een val. Dit kan tot invaliditeit leiden en binnen een jaar na het optreden van de botbreuk kan

het een verhoogd risico op overlijden geven.*

3.4.4 OQorzaak

Bij jonge mensen gebeurt de botaanmaak sneller dan de botafbraak. Vanaf een bepaalde

4236
k.

leeftijd zal er minder botaanmaak optreden, maar meer botafbraa De botten verliezen

langzaam hun stevigheid. Dit is een normaal proces dat zich bij iedereen voordoet.”~°
Bepaalde risicofactoren kunnen de kans op het krijgen van osteoporose doen toenemen.
Voorbeelden hiervan zijn roken, alcohol, te weinig lichaamsbeweging, tekort aan vitamine D,
te weinig calcium, menopauze, leeftijd, geslacht, ras, bepaalde geneesmiddelen zoals

- . 42, 40, 44
corticoiden en bepaalde aandoeningen.™ ™
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4 BEHANDELING

4.1 REUMATOIDE ARTRITIS

4.1.1 Niet-medicamenteuze behandeling

De niet-medicamenteuze behandeling bestaat uit oefentherapie en schoenaanpassingen. Door
middel van oefentherapie kunnen de spierfuncties, de beweeglijkheid van de gewrichten en
de algehele conditie verbeterd of in stand gehouden worden. Al deze componenten zijn nodig
om de dagelijkse activiteiten te kunnen uitvoeren en om normaal te kunnen functioneren. Er
is nog geen overstemming over de effectiviteit en veiligheid van oefentherapie bij personen
met RA. Volgens de Nederlandse vereniging voor reumatologie kan een gevarieerd,
gesuperviseerd oefenprogramma voor het behoud en verbetering van de beweeglijkheid van
de gewrichten, spierkracht en conditie aangeraden worden aan RA-patiénten.*”*° Bij RA is er
vaak sprake van een gewrichtsontsteking van de voor-en middenvoet en/of de enkel. Het
dragen van normaal confectieschoeisel wordt bemoeilijkt door het optreden van pijn,
zwelling, standsverandering en beschadiging van de huid. Pijnklachten van de voeten en/of
enkels, die ontstaan zijn door gewrichtsontstekingen of standsveranderingen, kunnen
verminderd worden door schoenaanpassingen en -voorzieningen. Zo kan ook de beschadiging

. . 45
van de huid verminderd of voorkomen worden.

4.1.2 Medicamenteuze behandeling

De medicamenteuze behandeling bestaat uit het gebruik van eerstelijns- en
tweedelijnsmedicatie. De niet-steroide anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID's) en
paracetamol behoren tot de eerstelijns medicatie, terwijl de disease-modifying anti-rheumatic
drugs (DMARD's), glucocorticoiden en de biologicals tot de tweedelijnsmedicatie

45,4748
behoren.**"

4.1.3 Eerstelijnsmedicatie
De analgetica die gebruikt worden voor de behandeling van pijn, behoren tot de
eerstelijnsmedicatie. Bij de behandeling van pijn worden de eerste twee stappen van de WHO-

pijnladder toegepast namelijk paracetamol en de NSAID's.*>*’

4.1.3.1 Paracetamol

De eerste stap binnen de WHO-pijnladder is het voorschrijven van paracetamol. Het is de
eerste keuze geneesmiddel voor alle leeftijden bij zowel acute als chronische pijn. Het wordt
door veel RA-patiénten gebruikt aangezien pijnklachten frequent voorkomen bij deze

patiénten. Paracetamol veroorzaakt geen maagproblemen in tegenstelling tot de NSAID's en
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het is ook niet schadelijk voor de nieren. Het wordt om deze redenen vooral voorgeschreven
bij oudere RA-patiénten, omdat zij gevoeliger zijn voor de bijwerkingen van andere
analgetica zoals de NSAID's. Door toevoeging van codeine aan paracetamol kan de
pijnstillende werking versterkt worden. Er wordt gestart met een lage dosis van 1 gram/dag.
Dit kan naarmate de pijn vordert, verhoogd worden tot maximaal 4 gram per dag. Indien met
paracetamol geen adequate behandeling van de pijn bereikt wordt, kan overgestapt worden
naar de tweede stap van de WHO-pijnladder namelijk het voorschrijven van een lokaal

werkende NSAID.*"#

4.1.3.2 NSAID's

Pijn en stijfheid zijn klachten die veel voorkomen bij RA-patiénten. De geneesmiddelen die
hiervoor gebruikt worden zijn vaak NSAID's omwille van het anti-inflammatoir effect. De
behandeling met NSAID's zorgen voor een symptomatische verbetering. Deze worden slechts
voor een korte periode gebruikt. Het zal voornamelijk de inflammatoire pijnklachten
verbeteren en zorgen voor vermindering van de stijfheid.* Bij de behandeling van pijn en/of
inflammatie dient gestart te worden met lokaal werkende NSAID's. Het is vooral effectief bij
gelokaliseerde pijn.**’ Een lokaal NSAID kan eventueel gecombineerd worden met
paracetamol. Wanneer de behandeling met paracetamol en een lokaal werkende NSAID niet
voldoende is voor het onderdrukken van de pijn, kan paracetamol gecombineerd worden met
een oraal werkende NSAID. Door paracetamol te combineren met een NSAID, kan een lage
dosis van NSAID gebruikt worden. Dit geeft namelijk minder kans op gastro-intestinale last
of maagbloedingen.”’ Langdurig gebruik van NSAID's moet zoveel mogelijk beperkt worden.
Slechts bij sommige RA-patiénten is langdurig gebruik geindiceerd om zo de klachten van

.. .. . . 5.47.48
pijn en stijfheid te verminderen.**”

4.14 Tweedelijnsmedicatie als monotherapie bij RA-patiénten

De tweedelijnsbehandeling bestaat voornamelijk uit glucocorticoiden, conventionele
DMARD's en de biologicals. Bij de indicatie RA wordt aanbevolen om zo snel mogelijk te
starten met het gebruik van DMARD's. Het snel behandelen van RA heeft een positief effect
op het verloop van de ziekte, het zal ook de progressie van de gewrichtsschade tegengaan. Er
zijn ook aanwijzingen dat een vroege behandeling met een DMARD een positief effect heeft
op de ziekteverloop en het ontstaan van gewrichtsschade bij patiénten met ongedifferentieerde

... 1 5045
artritis .~

" Ongedifferentieerde artritis: artritis dat niet geclassificeerd kan worden op basis van de diagnostiek.**
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4.1.4.1 Glucocorticoiden

Glucocorticoiden (GC) zijn geneesmiddelen die langdurig intermitterend gebruikt kunnen
worden bij de behandeling van RA. Het zijn geneesmiddelen die een anti-inflammatoire,
immuun-modulerende en disease-modifying effecten hebben. De effecten van GC zijn
athankelijk van de dosis die toegediend wordt. Voor normale en fysiologische
regelmechanisme is 5-10 mg prednis(ol)one per dag nodig. Dit is ook de doseringsrange dat
gebruikt wordt bij de onderhoudsbehandeling van RA. De meest gebruikte GC bij de
behandeling van RA is prednis(ol)one en wordt bij 30-60% van de patiénten voorgeschreven.
Prednis(ol)one kan zowel in combinatietherapie als in monotherapie gegeven worden in geval

van intoleranties en/of contra-indicaties.*

Er wordt vaak gebruik gemaakt van GC wanneer de aandoening niet met andere
geneesmiddelen adequaat behandeld kan worden. Langetermijnvoordelen kunnen bereikt
worden indien er in het beginstadium van RA kortdurend GC in hogere doseringen worden
gegeven. Hierbij geldt dat voor elke patiént de potenti€le nadelen afgewogen moeten worden
tegen de voordelen. GC-therapie heeft een gunstig effectiviteitsprofiel. Het zijn echter wel
geneesmiddelen die niet langdurig gebruikt mogen worden, vooral in hoge doseringen. Dit
kan namelijk leiden tot verschillende soorten bijwerkingen zoals osteoporose, optreden van
infecties en ontregeling van de glucosehuishouding. GC worden bij de behandeling van RA
zowel gebruikt bij de initiéle therapie als bij de onderhoudstherapie. GC kunnen oraal, intra-

articulair of intramusculair toegediend worden.****

4.1.4.2 Klassicke DMARD's

Methotrexaat

Voor de meeste RA-patiénten is methotrexaat (MTX) een eerste keuze geneesmiddel. MTX
wordt één keer per week ingenomen of toegediend. De dosering bedraagt 7,5 mg per os tot
25 mg a 30 mg i.m of s.c. Het klinisch effect treedt binnen twee maanden op. MTX is een
antagonist van de foliumzuurathankelijke enzymen die betrokken zijn bij de synthese van
DNA- en RNA-synthese. Het voorkomt de omzetting van dihydrofoliumzuur tot
tetrahydrofoliumzuur. Dit is een essenti€le stap bij de synthese van nucleinezuren en bij de
celdeling. Het heeft tevens effecten op de proteolytische enzymen en het remt de synthese
van arachidonzuur en cytokinen. Het anti-inflammatoire effect van MTX wordt voor een
groot deel veroorzaakt door een verhoging van de intra- en extracellulaire adenosine. Dit zorgt

op zijn beurt voor een toename van de intracellulaire cyclisch adenosinemonofosfaat (cAMP).
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De verhoogde cAMP zorgt voor de anti-inflammatoir effect van MTX. Als gevolg hiervan

zal de interleukine secretie en de tumornecrosefactor (TNF) verminderen.®

Het starten met de behandeling van MTX in een vroeg stadium heeft een positief effect bij

actieve RA op alle klinische eindpunten.®

Wanneer een DMARD in monotherapie
onvoldoende effect geeft, kan een combinatietherapie opgestart worden.”' Een NSAID kan
toegevoegd worden aan de behandeling wanneer de gewrichtsklachten met een DMARD
onvoldoende onder controle zijn of wanneer gewacht moet worden op het effect van een
andere DMARD.* Bij onvoldoende effect kan tevens de dosis van de DMARD aangepast
worden. Perorale/intra-articulaire corticoiden, biologicals en een bijkomend DMARD kunnen

eveneens toegevoegd worden bij onvoldoende effect van de DMARD.”!

Het gebruik van MTX is enkel mogelijk wanneer patiénten geen kinderwens hebben. Het is
belangrijk om bij gebruik van MTX anticonceptiemaatregelen te nemen, de wachttijd

bedraagt ongeveer drie maanden.*>'

MTX kan ook enkel gebruikt worden wanneer er geen
intolerantie of contra-indicatie aanwezig is.*” Bij therapiestop wordt helaas 30% veroorzaakt
door de ongewenste effecten van MTX. De nevenwerkingen die zich kunnen voordoen zijn
misselijkheid, braken (10-50%), diarree, stomatitis, enz.”! Aangezien MTX de aanmaak van
foliumzuur beperkt, wordt minimaal 5 mg foliumzuursuppletie per week gegeven. Hierdoor

treden significant minder bijwerkingen op. In praktijk wordt foliumzuursuppletie gegeven

van 0,5 mg per dag tot 15 mg per week.*

Leflunomide
Leflunomide wordt de laatste jaren gebruikt bij de behandeling van RA als tweede keuze

geneesmiddel.*"!

De klinische effecten van leflunomide in monotherapie zijn na twee jaar
vergelijkbaar met MTX of sulfasalazine in monotherapie. Bij leflunomide gebruik zijn er
echter meer intolerantieproblemen, diarree, absorptiestoornissen dan bij het gebruik van
methotrexaat of sulfasalazine.* Ook bij dit geneesmiddel dient anticonceptiemaatregelen

genomen te worden, de wachttijd bedraagt in tegenstelling tot MTX twee jaar.”'

Sulfasalazine

Sulfasalazine (SSZ) is voor een lange periode de meest gebruikte antireumaticum geweest.
De effectiviteit tegen RA is gebaseerd op zes goede studies waaraan 468 patiénten hadden
deelgenomen. Daaruit bleek dat SSZ een significant voordeel had ten opzichte van placebo

op gevoelige, gezwollen gewrichten en pijn. Volgens de cochrane-review is de afremming
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van radiologische progressie en het effect van SSZ op het welbevinden niet helemaal
duidelijk. De belangrijkste reden voor therapie-ontrouw aan SSZ zijn ook hier door de
nevenwerkingen van het geneesmiddel. Het veroorzaakt namelijk diarree, misselijkheid,

braken, buikpijn, enz.*""!

4.1.4.3 Biologicals

TNF-a blokkers

TNF-blokkers zijn antilichamen die kunnen binden aan pro-inflammatoire cytokines. Deze
blokkers zijn effectief gebleken bij de behandeling van RA.* De TNF-a blokkers zijn
infliximab® (Remicade®), etanercept’ (Enbrel®), adalimumab® (Humira®), certolizumab’
(cimzia®) en golimumab® (Simponi®). De TNFa-blokkers kunnen in monotherapie of samen
met MTX gebruikt worden. Vaak wordt een TNFa-blokker gecombineerd met MTX. Het is

namelijk meer effectief wanneer het gegeven wordt in combinatie met een DMARD.*>!

4.1.5 Chirurgische behandeling van reumatoide artritis

De orthopedische ingrepen kun je verdelen in preventieve ingrepen en
gewrichtsreconstructieve ingrepen. Het doel van preventieve ingrepen is om verdere
anatomische en dus ook functionele schade te voorkomen. Bij een ernstig gedestrueerd
gewricht is de reconstructieve ingreep hetzelfde bij heup-, knie- of schouder en
elleboogprothese. Ook het doel van de ingreep zal in alle drie de gevallen hetzelfde zijn

namelijk de functionaliteit verhogen.*’

4.2 ARTROSE
De behandeling van artrose berust vooral op het geven van voorlichting en adviezen over

lichaamsbeweging, gewichtsreductie en het gebruik van analgetica om de pijnklachten te

behandelen.>?

4.2.1 Niet-medicamenteuze behandeling
Het belangrijkste aspect hierbij is het informeren van de patiént over de ziekte en het geven
van advies om de kwaliteit van leven van de patiént te verbeteren. De niet-medicamenteuze

behandeling van artrose bestaat verder uit regelmatig en voldoende intensieve

* Infliximab is een humaan-muis monoklonaal antilichaam en wordt altijd samen met MTX gegeven !

? Etanercept bestaat uit 2 TNF-receptoren die gebonden zijn aan het Fc gedeelte van het humaan IgG *
* Adalimumab is een TNF bindend monoklonaal antilichaam dat volledig humaan is *

> Certrolizumab is een gehumaniseerd en gepegyleerd Fab *°

% Golimumab is net als adalimumab een volledig humaan monoklonaal antilichaam®'
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lichaamsbeweging zoals een half uur per dag zwemmen of fietsen. De lichaamsbeweging
moet bestaan uit een combinatie van handelingen, zodat de mobiliteit, spierkracht en

. . 27,52
uithoudingsvermogen verbeterd kan worden.>”

Dit is een belangrijk aspect bij patiénten met
artrose, omdat de spieren zo versterkt worden en ook de algemene aerobe fitness verbeterd

wordt.>?

Daarnaast is gewichtsreductie belangrijk bij pati€énten met overgewicht of obesitas. Er moet
met de patiént besproken worden om deel te nemen aan interventies die gericht zijn op
gewichtsreductie zoals dieet en oefentherapie. Bovendien moet aan de patiént goed benadrukt
worden dat staken met de activiteiten ervoor zorgt dat het positief effect ervan ook
verdwijnt.”* In geval van pijn kan warmte of ijs gebruikt worden om de pijn te verlichten.”
Ook kan de patiént gebruik maken van een wandelstok of andere hulpmiddelen om
makkelijker te kunnen bewegen en om beter te functioneren in het dagelijks leven.’* Tenslotte
kan ook chirurgisch een knieprothese worden aangebracht.™ Voor patiénten die artrose
hebben aan hun knie wordt het gebruik van orthesen en braces niet aanbevolen. Dit geldt

: . e 52
eveneens voor de behandeling met glucosamine en chondroitine.

4.2.2 Medicamenteuze behandeling

De algemene adviezen die hierboven zijn besproken kunnen ondersteund worden door een
analgeticum te adviseren om de pijn te verlichten.’® In de praktijk wordt vaak een lokaal
werkend NSAID aangeraden. Een lokaal NSAID zal bij gewrichtspijn even goed werken als
NSAID's die in de vorm van een tablet worden ingenomen. NSAID's die lokaal gebruikt
worden, kunnen in sommige gevallen tijdelijke irritatie van de huid veroorzaken. Er kan
overgestapt worden naar een oraal geneesmiddel, bijvoorbeeld paracetamol, indien lokaal
gebruik van een NSAID irritatie geeft of onvoldoende werkt. Ook als de patiént het niet fijn
vindt om het aan te smeren of de patiént heeft in meerdere gewrichten artrose dan kan er
overgestapt worden naar een oraal geneesmiddel. Paracetamol heeft minder nevenwerkingen
wanneer het in de juiste dosis wordt gebruikt. Het is daarnaast ook mogelijk om de lokale
NSAID te combineren met paracetamol. Indien de pijn steeds terugkomt, is het goed om de
pijnstiller op vaste tijden te gebruiken. Als de klachten na het gebruik van paracetamol en een
lokale NSAID nog aanhouden, kan gebruik worden gemaakt van orale NSAID's. Hierbij moet
wel rekening gehouden worden met het feit dat bij regelmatig gebruik van NSAID's

maagproblemen kunnen optreden.*”’
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Indien er sprake is van een tussentijdse verergering of bij onvoldoende pijnvermindering met
de geadviseerde analgeticum kan de patiént overstappen op intra-articulaire
corticosteroideninjecties. De effecten hiervan zijn meestal korter dan drie weken en er kunnen
soms bijwerkingen optreden. Patiénten die lijden aan knieartrose en ondanks maximale
conservatieve behandeling nog steeds ernstige klachten en belemmeringen ondervinden in het
dagelijks functioneren, moeten worden doorverwezen naar een orthopedisch chirurg. De
orthopedisch chirurg kan dan bijvoorbeeld met de patiént kijken of er een mogelijkheid is

voor een knie vervangende operatie indien de patiént artrose heeft ter hoogte van de knie.*

4.3 WEKE DELEN REUMA

4.3.1 Behandeling van fibromyalgie

4.3.1.1 Niet-medicamenteuze behandeling

Voor de patiénten met fibromyalgie is het belangrijk dat ze voldoende bewegen. Pijn en
vermoeidheid kunnen erger worden wanneer de conditie van de patiént achteruit gaat.
Daarnaast is lichaamsbeweging ook goed tegen somberheid en slaapproblemen. Patiénten die
na periode van rust beginnen te bewegen, zullen in het begin ook meer gewrichts- en
spierklachten ondervinden. Het is daarom goed om na de activiteit een warme douche of bad
te nemen. Daarnaast is een goede lichaamshouding, gezond eten, op tijd naar bed gaan en niet
te lang in bed blijven ‘s morgens ook belangrijk. Het is tenslotte ook goed als de omgeving

bewust is van de beperkingen.*?

4.3.1.2 Medicamenteuze behandeling

Er bestaan tot nu toe geen medicijnen om fibromyalgie te genezen. Indien de patiént door de
pijn niet kan bewegen of slapen, kunnen de symptomen behandeld worden door middel van
paracetamol. Patiénten, bij wie de pijn steeds terugkomt, kunnen pijnstillers steeds op een
vast tijdstip innemen om de pijn de voorkomen. Als de pijn niet voldoende wordt behandeld

met paracetamol kan de patiént een NSAID gebruiken. ™

4.4 REUMA VAN HET SKELET OF BOT

4.4.1 Behandeling van osteoporose

De behandeling van osteoporose is preventief en heeft vooral als doel om een secundair
fractuur bij patiénten die een hoog risico hebben op fracturen te voorkomen. Uit een
onderzoek die in 2008 is uitgevoerd, is gebleken dat osteoporose medicatie de mortaliteit kan

verminderen en de levenskwaliteit kan verbeteren. De behandeling van hoog risicopatiénten



17

bestaat uit verschillende stappen. De risicocommunicatiec met de patiént, regelmatige
lichaamsbeweging, leefstijl adviezen, valpreventie om het risico op vallen te verminderen,
optimalisatie van de calcium- en vitamine D-status zijn de verschillende stappen van de
behandeling. Bovendien horen medicatie ter preventie van heup-, wervel- en niet-
wervelfacturen en correctie van omkeerbare oorzaken van secundaire osteoporose ook tot de
behandelingen van osteoporose. De medicamenteuze behandeling berust op de manipulatie
van de botopbouw zoals inhibitie van de botatbraak, stimulatie van botaanmaak of gemengde

effecten van zowel inhibitie van botafbraak als stimulatie van de botaanmaak.>*

Bij patiénten met een matig of hoog fractuurrisico wordt er eerst gestart met een vitamine
D/calcium suppletie. Indien dit onvoldoende is, kan de patiént een bijkomend geneesmiddel
gebruiken.”® De medicatie voor de behandeling van osteoporose worden op basis van hun
werkingsmechanisme en specifieke eigenschap(pen) in klassen en subgroepen ingedeeld.
Geneesmiddelen die de botresorptie remmen, zijn oestrogenen, tibolone, bifosfonaten,
selectieve oestrogeenreceptormodulatoren (SERM's) en antistoffen tegen de receptor
activator van de nucleaire factor kB (RANKL). De anabole middelen zijn teriparatide en
parathyroidhormoon (PTH). Strontiumranelaat behoort tot de geneesmiddelen met een

gemengd effect.”®>*

Voor de preventie van wervel-, niet-wervel- en heupfracturen zijn diverse
klassen van medicatie beschikbaar die van elkaar verschillen op basis van werking, duur van
behandeling, toedieningswijze, nevenwerkingen, effecten op fractuurpreventie, adherentie en

kostprijs.>*

4.4.1.1 Bisfosfonaten
Alendronaat en risedronaat worden gezien als eerste keus medicatie, omdat de bijwerkingen
ervan beperkt zijn en de artsen meeste ervaring mee hebben. De relatief lage kostprijs speelt

34355 Bisfosfonaten

hierbij ook een rol. Beide geneesmiddelen verlagen de kans op fracturen.
kunnen alleen gebruikt worden door patiénten die een creatinineklaring van minimum 30

ml/min. hebben. Dit komt, omdat bisfosfonaten bijwerkingen kunnen vertonen op de nieren.>*
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S THERAPIETROUW
5.1 WAT IS THERAPIETROUW

Therapietrouw is een begrip dat niet eenduidig gedefinieerd kan worden. Het kan beschreven
worden als de mate waarin een patiént zijn behandeling uitvoert zoals afgesproken met zijn
behandelaar. Het verbetert enerzijds de gezondheid van de patiént en anderzijds verlaagt het
de zorgkosten van de maatschappij. Het is daarom enorm belangrijk dat patiénten trouw zijn

aan hun therapie. >"*

Voor therapietrouw kunnen er verschillende termen gebruikt worden. Deze termen zijn

57,58,59 :
Compliance

namelijk compliance, adherence, concordance en persistence.
(compliantie) is de mate waarin de patiént het zorgadvies van de zorgverstrekker opvolgt. De
zorgverstrekker vertelt de patiént dus wat die moet doen. Adherence (adherentie) beschrijft
de mate waarin het gezondheidsgedrag van iemand overeenkomt met de adviezen die de
zorgverlener heeft afgesproken met de patiént. Hierbij moet de patiént actief instemmen en
heeft hij/zij dus ook een actieve rol in de behandeling. Concordance (concordantie) is het
bereiken van overstemming tussen de patiént en zorgverlener over de therapie. Persistence
(persistentie) is tenslotte de mate van continuiteit van het geneesmiddelgebruik. Adherence is
volgens de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), National Institutes of Health (NIH) en
American Pharmacists Association (APA) de belangrijkste term voor het bereiken van een

: 57,58,60
succesvolle behandeling.””®

Therapietrouw kent bovendien verschillende fasen. Bij het chronisch gebruik van

geneesmiddelen moeten de pati€nten door drie verschillende fasen heen:***¢!

Acceptatiefase: Dit is de eerste fase nadat de patiént te horen krijgt dat hij/zij lijdt aan een
chronische aandoening. Ook moet de patiént accepteren dat die daarvoor levenslang
geneesmiddelen moet innemen. Hij/zij moet zijn dagelijkse routine hiervoor aanpassen. Het
kan ook dat de patiént besluit om de behandeling niet op te starten. De acceptatiefase duurt
gemiddeld een aantal maanden.”®!

Uitvoeringsfase: In deze fase gebruikt de patiént het medicijn. Dit is ook de fase waarin
nagegaan moet worden hoe goed de patiént de afgesproken handelingen uitvoert. Sommige
zullen de voorgeschreven medicatie innemen, terwijl anderen minder therapietrouw zullen

zijn en een dosis af en toe overslaan. Daarenboven zijn er patiénten die tijdens de vakantie

hun geneesmiddelen niet innemen en nadien terug wel.”**'
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Discontinueringsfase: de patiént stopt met het gebruik van de geneesmiddelen in deze fase.
Het stoppen van het medicatiegebruik kan gewenst maar ook ongewenst zijn. Een voorbeeld
van een gewenste situatie is bij het gebruik van bepaalde antidepressiva. Hierbij kan in
overstemming met de voorschrijver de therapie worden afgebouwd, aangezien deze
geneesmiddelen vaak niet levenslang genomen moeten worden. Daarnaast kunnen patiénten
ook zelfstandig besluiten om te stoppen. Indien een patiént besluit om te stoppen met het
gebruik van de medicatie die levenslang ingenomen moet worden, wordt er gesproken van

. - 58,61
een ongewenste situatie.”

5.2 WAT IS THERAPIE-ONTROUW

Volgens de Division of Pharmacoepidemiology & Pharmacotherapy (2006), het instituut
voor farmaceutische wetenschappen in Utrecht, is er sprake van therapie-ontrouw wanneer de
patiént meer dan 120% of minder dan 80% van zijn medicatie inneemt.®*** Deze cutoff wordt
wel als arbitrair beschreven door Rumsfeld en Michael Bryson in 2009 aangezien
therapietrouw afhankelijk is van een specifieke aandoening, medicatie en voorschrijfbasis.
Volgens de WHO ligt de therapietrouw bij chronische aandoeningen rond 50%. Er wordt
daarnaast geschat dat 50% tot 70% van de patiénten met chronische aandoeningen binnen een
jaar stoppen met het gebruik van de medicatie.” In Belgié is er bijvoorbeeld in april 2012
een proefenquéte uitgevoerd onder leiding van het Belgisch Hypertensie Comité. In totaal
hebben 300 patiénten in gespecialiseerde consultaties zoals cardiologie en nefrologie de
enquéte beantwoord. De gegevens werden verzameld in 12 centra in het noorden en het zuiden
van Belgié€. Uit het onderzoek bleek dat slechts 53% van de patiénten therapietrouw waren.
Dit komt ongeveer overeen met de gegevens van de WHO namelijk dat de therapietrouw bij

patiénten met een chronische aandoening rond de 50% ligt.**

5.2 OORZAKEN VAN THERAPIE-ONTROUW

Uit onderzoek is gebleken dat de oorzaak van therapie-ontrouw varieert in de tijd. Het kan
verschillen per situatie en het is afthankelijk van de patiént, de aandoening, sociale omgeving,
de zorgverlener en de gebruikte medicatie. Volgens de WHO wordt de therapietrouw
beinvloed door vijf factoren namelijk sociaal-economische factoren, therapie gerelateerde
factoren, patiént gerelateerde factoren, professionele factoren en ziekte gerelateerde

factoren.®> %
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Het ontbreken van steun van familie en de lage toegang tot zorg behoren tot de sociaal-
economische factoren. De complexiteit van gebruiksinstructies, de hoge frequentie van
doseringen, de verhouding tussen het ervaren van de werking en de bijwerkingen zijn een
aantal voorbeelden van therapie gerelateerde factoren. De patiént gerelateerde factoren zijn
de psychosociale, cognitieve en fysieke vaardigheden. Ook kennis over de
ziekte/behandeling, hulpbronnen en de perceptie van de patiént over de behoefte aan

geneesmiddelen zijn patiént gerelateerde factoren.®

De professionele factoren zijn de beperkte ondersteuning en begeleiding van patiénten en de
slechte relatie tussen arts en patiént. De ziekte gerelateerde factoren zijn tenslotte depressie,
psychiatrische co-morbiditeit en de lange ziekteduur bij patiénten die aan een chronische
aandoeningen lijden. De patiént kan dus wegens verschillende oorzaken therapie-ontrouw
zijn. Al deze factoren kunnen leiden tot therapie-ontrouw al dan niet bewust of onbewust.*>%
Voor sommige pati€énten is het tevens niet evident om elke dag verschillende soorten
medicatie in te nemen. De meest voorkomende oorzaken van therapie-ontrouw zijn het
geneesmiddel vergeten in te nemen, het geneesmiddel weigeren om in te nemen omwille van
de bijwerkingen, het niet vertrouwen van de geneesmiddelen en tenslotte geen zin hebben om

het geneesmiddel te gebruiken op bepaalde momenten zoals tijdens de vakantie.”®®’

Een ander oorzaak van therapie-ontrouw is laaggeletterdheid. Therapie-ontrouw en
geneesmiddelen niet juist gebruiken, komen veel voor bij migranten en laaggeletterde
patiénten.®® Deze patiénten hebben moeite met het begrijpen van de mondelinge toelichting
van de zorgverlener. In geval van chronische ziekten is zelfmanagement moeilijk, ook is het
niet makkelijk voor hen om schriftelijke informatie over hun ziekte te begrijpen. De patiénten
begrijpen daarom vaak niet de informatie die ze krijgen bij de huisarts of apotheek. Daarnaast
weten de patiénten ook niet waarom ze een bepaald geneesmiddel moeten gebruiken. Ook
zijn ze niet in staat om de informatie op het etiket van het geneesmiddel te lezen en toe te
passen. Het veranderen van de verpakking of uiterlijk van het geneesmiddel kan leiden tot
verwarring. Pictogrammen, die gebruikt worden ter ondersteuning van de uitleg, kunnen
verkeerd geinterpreteerd worden indien deze niet worden toegelicht. Uit onderzoek in
Nederland is gebleken dat 42% van de patiénten de betekenis niet kent van ‘op een lege maag
innemen’ en 78% van de patiénten kunnen de waarschuwingslabels niet goed interpreteren.
De percentage patiénten die de tekst ‘2 maal daags 2 tabletten’ begrijpt, bedraagt 70%.

Hiervan doet enkel 35% van de patiénten dit daadwerkelijk.*"
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Ongeveer 1,3 miljoen mensen in Nederland zijn laaggeletterd. Dit gaat over de leeftijdsgroep
van 16 tot 65 jaar, twee derde hiervan zijn autochtone Nederlanders.’”' Laaggeletterdheid komt
vaker voor bij ouderen, niet-westerse eerste generatie migranten en laagopgeleiden. Deze
mensen hebben zowel moeite met lezen als schrijven op basaal niveau. Mensen met beperkte
gezondheidsvaardigheden (25-30% van de mensen) kunnen wel lezen en schrijven, maar
hebben moeite met het lezen van complexe teksten zoals bijsluiters. Het is voor hun moeilijk

om de informatie in de bijsluiters te begrijpen en toe te passen.’’

Als we kijken naar de cijfers in Belgi€ moeten we een onderscheid maken tussen de federatie
Wallonié-Brussel en de Vlaamse gemeenschap. Er is nog geen onderzoek gevoerd naar
laaggeletterdheid in de federatie Walloni€é-Brussel op basis van een representatief staal van
de volwassen bevolking. Er wordt wel geschat dat 10% van de volwassenen moeite hebben
met lezen en schrijven. Dit cijfer is tot stand gekomen uit een extrapolatie van schattingen uit
andere Europese landen met een vergelijkbare sociaal-economische ontwikkeling. In de
Vlaamse gemeenschap is de geletterdheid wel onderzocht. De Organisatie voor Economische
Samenwerking en Ontwikkeling (OESO) heeft onderzoek gedaan naar de vaardigheden van
de volwassenen in de periode tussen 2011 en 2012. Hieruit is gebleken dat ‘15% van de
volwassenen tussen 16 en 65 jaar laaggeletterd’ zijn. Dus meer dan een half miljoen
Vlamingen hebben te maken met een geletterdheidsprobleem. Hiertoe behoren volwassenen
met een lage socio-economische status, laaggeschoolden, ouderen, eerste generatie
migranten, niet-actieven en anderstaligen.”” De therapie-ontrouw kan echter ook te maken
hebben met culturele verschillen, te weinig vertrouwen in de werking van het medicijn of met

een tekort aan kennis over de ziekte en/of behandeling.®®

Hoge verwachtingen van patiénten kunnen ook een oorzaak zijn van therapie-ontrouw.
Wanneer patiénten geneesmiddelen beginnen te gebruiken, verwachten ze vaak binnen een
bepaalde tijd al beter te worden. Indien dit niet gebeurt, gaat het ten koste van de
therapietrouw. Daarbij spelen de bijwerkingen ook een rol. Deze zijn vaak in het begin het
sterkst terwijl de medicatie de ziektesymptomen dan nog niet behandeld heeft. Dit zorgt

ervoor dat mensen sneller stoppen met hun medicatie.”

5.3 THERAPIETROUW BIJ PATIENTEN MET REUMA
In vele reumatische aandoeningen heeft farmacotherapie een belangrijke rol in de

behandeling. Deze is zeker belangrijk bij RA-patiénten wegens de hoge morbiditeit en
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mortaliteit dat bij deze aandoening voorkomt. Het al dan niet innemen van de geneesmiddelen

bepaalt tevens de effectiviteit van de behandeling.’

Non-adherence kan significante gevolgen hebben bij reumatische aandoeningen. Jicht
patiénten die hun geneesmiddelen bijvoorbeeld niet innemen, kunnen lijden aan ernstige
opflakkeringen en gewrichtsschade oplopen. Therapie-ontrouw wordt het meest gezien bij
RA-patiénten die DMARD's innemen. Deze klasse van geneesmiddelen zijn potentieel
toxisch, hebben een hoge bijwerkingsprofiel en het effect kan twee tot drie maanden duren,
waardoor de patiénten sneller geneigd zijn om te stoppen met het gebruik ervan.® Ook bij
pati€nten met osteoporose is de adherence niet zo goed. Bij de start van de therapie neemt
binnen een jaar driekwart van de patiénten zijn geneesmiddelen niet in zoals voorgeschreven.
Bovendien stopt de helft van deze patiénten binnen het eerste jaar met het gebruik ervan.’

Bij patiénten met fibromyalgie is ook minder dan de helft trouw aan de therapie.”

Uit onderzoek van de Nederlandse apotheker Bart van den Bemt in 2005 blijkt dat één op drie
reumapatiénten niet trouw zijn aan hun medicatie. De patiénten gebruiken namelijk een groot
deel van hun geneesmiddelen niet of onzorgvuldig. Het zijn voornamelijk patiénten die hun
geneesmiddelen vergeten in te nemen. Ook zijn er patiénten die bewust, zonder overleg,

stoppen met het gebruik van hun geneesmiddel of hun geneesmiddelen af en toe overslaan.’

Van den Bemt concludeert ook dat patiénten niet altijd eerlijk zijn wanneer er gevraagd wordt
naar hun therapietrouw. Een arts weet daardoor niet zeker of een patiént het geneesmiddel
echt gebruikt zoals is voorgeschreven. Wanneer de klachten aanhouden, verhoogt de arts de
dosering van het gebruikte middel of er wordt overgestapt naar een duurder geneesmiddel.
Uit het onderzoek blijkt bovendien dat er geen verschil is in therapietrouw tussen mannen en
vrouwen. De woonsituatie blijkt wel een rol te spelen bij de therapietrouw. Zo gaan mensen

die samenwonen zorgvuldiger om met hun medicatie dan mensen die alleen wonen.”

Reumapatiénten zijn op drie manieren niet trouw aan hun behandeling. Ten eerste halen
sommige patiénten de medicatie, die voorgeschreven zijn door de arts, helemaal niet op in
hun apotheek. Zij starten dus helemaal niet met hun behandeling. Terwijl andere patiénten
zich niet meer melden bij hun arts voor de toediening van de medicatie of ze stoppen
voortijdig met het slikken van de pillen. De derde groep gebruikt slechts een deel van de

geneesmiddelen die voorgeschreven zijn. Deze pati€énten maken een soort kosten-baten



23

analyse. Zij wegen de voordelen af ten opzichte van de mogelijke nevenwerkingen die kunnen

optreden.®’

De reden achter dit gedrag is zoals eerder vermeld verschillend per persoon. Een deel van de
patiénten zijn therapie-ontrouw vanwege praktische problemen. Een voorbeeld hiervan is
meerdere malen een geneesmiddel innemen waardoor het makkelijker is om per ongeluk een
dosis over te slaan. De tabletten kunnen ook te groot zijn om in te slikken, waardoor de patiént
de tablet niet altijd op de juiste tijdstip inneemt. Het is bovendien niet duidelijk waarom
bepaalde patiénten hun medicatie niet ophalen bij de apotheek.®” Dit kan eventueel te maken
hebben met de prijzen van de geneesmiddelen in Nederland. In Nederland betalen patiénten
een eigen risico op basis van wat hun zorgverzekering vergoedt. Voor bepaalde
geneesmiddelen moeten zij het geneesmiddel zelf betalen of een bepaald bedrag bijbetalen.
Hierdoor kunnen patiénten beslissen om bepaalde geneesmiddelen, die voorgeschreven
worden door de arts, niet op te halen bij de apotheek.”’®. Angst om afhankelijk te worden van
het geneesmiddel kan patiénten doen afschrikken, maar ook opvattingen zoals ‘medicijnen

zijn allemaal chemische rotzooi’ spelen hierbij een rol.*’

Naast het onderzoek van de apotheker Van den Bemt zijn er ook veel andere onderzoeken
uitgevoerd naar de therapietrouw van reumapatiénten. Een onderzoek van 2006 toonde aan
hoe mensen naar medicatie kijken en wat voor visies patiénten daarover hebben. Patiénten
die geloven dat hun medicatie noodzakelijk is voor de behandeling van reuma hadden een
hoger adherence in vergelijking met patiénten die daar niet in geloven.”” Daarnaast speelt
volgens de onderzoeken ook de wijze van toediening, de hoeveelheid doseringen per
tijdseenheid, de betrokkenheid van de patiént bij de behandeling en de mate van interactie van

de patiént met de gezondheidszorg een rol bij de therapietrouw.’”’®

Bij het concordance
proces is het essentieel dat de patiént beslist in welke mate hij/zij betrokken wil zijn. Er zijn
namelijk  patiénten die de beslissingen liever aan hun familieleden of
gezondheidsprofessionals overlaten. Het is belangrijk om na te gaan of deze patiénten wel
degelijk hun medicatie nauwkeurig innemen als patiénten die wel bijdragen aan de

beslissingen.”’

Een pas gediagnosticeerde patiént heeft vaak negatieve percepties over zijn/haar
geneesmiddelen zoals over de DMARD's. De reumatologen moeten hier extra aandacht aan

besteden. Door de patiént meer te informeren en de verwachtingen te bespreken, kunnen de
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reumatologen de percepties van de patiént veranderen. De therapietrouw zal hierdoor

9
verbeteren.’

Uit onderzoek is gebleken dat adherence bij RA-patiénten athankelijk is van de soort
medicatie. Bovendien wordt bij RA-patiénten die anti-TNF geneesmiddelen gebruiken,
verwacht dat ze een consistente adherence hebben alhoewel dit vooral athangt van de
toedieningswijze. Een Italiaanse onderzoek toonde aan dat dit niet helemaal waar is. Uit de
resultaten bleek namelijk dat 25% van de RA-patiénten hun anti-TNF geneesmiddelen niet
regelmatig (s.c.) toedienen. In het onderzoek was tevens niet duidelijk wat de mogelijke
redenen zijn dat deze patiénten hier een lage adherence hebben. Wel was het duidelijk dat de
meeste pati€énten die een dosis gemist hebben, geen zorgverlener gecontacteerd hebben.
Mogelijke nevenwerkingen die kunnen optreden en een gebrek aan communicatie, zijn

allemaal zaken die kunnen leiden tot non-adherence aan de anti-TNF behandeling.”’

Er kunnen verschillende redenen zijn voor het stopzetten van een anti-TNF behandeling. Uit
onderzoek bleek dat RA-patiénten vooral stoppen met de behandeling omwille van een gebrek
aan effectiviteit. Ook omwille van de bijwerkingen die tijdens en na een injectie optreden,
werd er vaak besloten om de behandeling niet verder te zetten. De bijwerkingen die kunnen
optreden zijn voornamelijk pijn, brandend gevoel en discomfort na en/of tijdens een injectie.
Sommige patiénten geven ook aan dat ze de doseerfrequentie en zelf-injectie niet aangenaam
vinden. Een klein percentage patiénten heeft ook angst voor injecties/naalden. De patiénten
hebben nood aan een betere injectie-ervaring. Het is dus belangrijk om rekening te houden

met de patiéntperspectief bij het voorschrijven van geneesmiddelen.*’

5.4 GEVOLGEN VAN THERAPIE-ONTROUW

Wanneer patiénten niet trouw zijn aan de therapie, zal dit leiden tot het niet of minder effectief
zijn van de behandeling.”® Zoals eerder vermeld bij het onderdeel behandeling is MTX eerste
keus medicatie bij de behandeling van RA-patiénten. Bij de meeste patiénten levert dit goede
resultaten op, maar bij een deel van de patiénten blijven ernstige klachten nog aanwezig. De
arts stapt dan over op een biological zoals infliximab of etanercept. Een biological kost 15.000
euro per jaar. Het is in zulke situaties niet duidelijk waarom MTX niet helpt. Therapie-
ontrouw kan een mogelijk oorzaak zijn. Wanneer patiénten de medicatie juist innemen, zal
de kans groter zijn dat MTX wel helpt. Zo kunnen kosten bespaard worden.?’ Bovendien zal

door therapie-ontrouw zowel de kwaliteit van leven van de patiént afnemen als de goede
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gezondheidsuitkomsten. Zo kunnen nieuwe gezondheidsproblemen ontstaan of de bestaande

. . .. 58
kunnen verergeren, waardoor de kosten in de gezondheidszorg nog meer zullen stijgen.

5.4.1 Invloed van therapie-ontrouw op de gezondheidszorg in Nederland

De Hospital Admissions Related to Medication (HARM) -onderzoek die de patiéntveiligheid
heeft onderzocht, heeft aangetoond dat therapie-ontrouw een belangrijk risicofactor is voor
geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames.®” Patiénten die niet trouw zijn aan hun
therapie hebben een twee keer zo hoge kans op een geneesmiddel gerelateerde
ziekenhuisopname dan patiénten die wel therapietrouw zijn.”® Er zijn jaarlijks 41.000 (5,6%)
geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames. Hiervan kunnen liefst 19.000 (46%)

70,62

ziekenhuisopnames vermeden worden. ™~ De onderzoekers hebben daarom aanbevolen om

de therapietrouw te verbeteren door een betere begeleiding bij het geneesmiddelgebruik door

58,62
de zorgverleners.™

Nederland verliest jaarlijks ongeveer 9 tot 13 miljard euro aan arbeidsproductiviteit door

82,83,84 s 2
7 Depressie 18

absentie, arbeidsongeschiktheid en een verlaagde arbeidsproductiviteit.
verantwoordelijk voor een groot deel van het verlies namelijk 5 tot 7 miljard euro. Chronische
rugpijn zorgt voor een verlies van 2 tot 3 miljard euro. Artrose geeft een verlies van 1 miljard

83.84 Uit onderzoek van

euro net als astma/COPD en hypertensie 300 tot 400 miljoen euro.
management consultancy Booz & Company en de Bertelsmann Stiftung bleek dat het
bevorderen van therapietrouw bij pati€énten met een chronische aandoening, 2 tot 4 miljard

5284 Door therapietrouw te verbeteren, zal de

euro kan opleveren aan arbeidsproductiviteit.
arbeidsproductiviteit verhogen. Zo kan er langer deelgenomen worden aan het arbeidsproces.
Daarenboven komt hoge zorgkosten en gezondheidsverlies voor bij een lage therapietrouw.
Ook hier zal het verbeteren van de therapietrouw zorgen voor een gezondheidswinst voor de
patiént en minder zorgkosten doordat er minder complicaties optreden.®>*

5.4.2 Invloed van therapie-ontrouw op de gezondheidszorg in Belgié

In Belgié kan jaarlijks 400 miljoen euro bespaard worden in de gezondheidszorg.* ™ Dit kan
verwezenlijkt worden door een verantwoord gebruik van geneesmiddelen. Een slechte
therapietrouw en overconsumptie van geneesmiddelen zoals antibiotica en antidepressiva
kunnen hoge zorgkosten veroorzaken. Net als in Nederland is het ook in Belgié€ belangrijk dat
therapietrouw bevorderd wordt. Het zorgt immers voor een lage zorgkost. Bovendien zal een
betere therapietrouw zorgen dat er minder complicaties optreedt en minder

85,86

ziekenhuisopnames. In Belgié zijn 42.000 ziekenhuisopnames het gevolg van
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medicatiefouten. Deze fouten zorgen voor een economische kost van meer dan 200 miljoen

85,86,8
euro. 7

5.5 HOE KAN DE THERAPIETROUW VERBETERD WORDEN

Volgens de Nederlandse apotheker Bart Van der Bemt kan de therapietrouw verbeterd worden
door elke patiént individueel te bekijken. Er moet per patiént bekeken worden wat er aan de
hand is en door welke factoren de patiént beinvloed wordt. Indien een patiént therapie-
ontrouw is door vergeetachtigheid kan per sms of via een app een herinnering gestuurd
worden wanneer het tijd is voor het gebruik van de geneesmiddelen. De patiént kan ook een
medicijnwekker meekrijgen. De wekker gaat dan af wanneer het tijd is voor de medicatie. Bij
patiénten die meerdere malen per dag geneesmiddelen moeten gebruiken, moet er gekeken
worden naar een alternatieve toedieningsvorm zodat de patiént maximaal één tot twee keer
per dag medicatie moet gebruiken. Dit zal zowel het leven van de patiént vergemakkelijken

als het opvolgen van de therapie.>’

Voor de groep patiénten die hun medicatie niet meer willen inslikken, is het belangrijk dat de
zorgverlener zich richt op de psychologische aspecten. Deze patiént maakt een bewuste
afweging tussen de bedenkingen en/of zorgen die hij heeft over het geneesmiddel en de
noodzaak om het geneesmiddel te gebruiken. De zorgen en bedenkingen kunnen gaan over
de bijwerkingen en mogelijke verslavingen. De patiént kan ook denken dat geneesmiddelen
‘chemisch rotzooi’ zijn. De therapietrouw kan bij deze patiénten verbeterd worden door de
intrinsieke motivatie van de patiént te verhogen. Dit kan gerealiseerd worden door met de
patiénten de zorgen over het geneesmiddel te bespreken door middel van motiverende

8,9,81,88

gesprekstechnieken (motivational interviewing). Zo 1is het belangrijk dat de
zorgverlener empathisch reageert op de zorgen van de patiént en ook doorvraagt waarom er
bepaalde bezwaren zijn tegen het gebruik van één of meerdere geneesmiddelen. Het doel van
de gesprekstechnieken is het streven naar een gedragsverandering, zodat de patiént zelf kiest

om de benodigde medicijnen wel te gebruiken.&g’81

Therapietrouw experts leggen steeds meer nadruk op gedragsmanagement. Hierbij wordt
gestreefd naar het verkleinen van het verschil tussen kennis en gedrag. Het is dus belangrijk
dat de asymmetrie in deze relatie aangepakt worden. Een hogere therapietrouw kan bereikt
worden door het opbouwen van een vertrouwensbasis tussen zorgverlener en patiént. Dit kan
bereikt worden door goede communicatie met de patiént en door de patiént bij de behandeling

te betrekken. Therapietrouw kan alleen bekomen worden wanneer de patiént beseft dat die
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zelf verantwoordelijk is voor het juist gebruik van zijn medicatie. Het is hierbij de rol van de
zorgverlener om de patiént daarin zo goed mogelijk te begeleiden. De apotheker en arts zijn
hierbij de betreffende zorgverleners. Zij moeten deze rol integreren in de dagelijkse praktijk
en daarbij voldoende aandacht besteden aan de vragen, problemen en mogelijkheden van de

individuele patiént.®’

Het bevorderen van therapietrouw moet bovendien niet alleen de verantwoordelijkheid van
zorgverleners zijn, maar ook van patiéntenorganisaties en zorgverzekeraars. Deze drie
groepen moeten interprofessioneel samenwerken en zich richten op de grote patiéntengroepen
die een hoge  ziektelast hebben. Daarnaast moet de  professionele
verantwoordelijkheidsverdeling vastgelegd worden op landelijk niveau om het vervolgens te
vertalen naar multidisciplinaire richtlijnen voor de beroepsgroepen zoals de NHG-richtlijnen
voor de artsen. Verder is het belangrijk dat het onderwerp therapietrouw een vast onderdeel

is van de opleiding van verpleegkundigen, apothekers en huisartsen.®’

In de gezondheidszorg wordt communicatie als een belangrijk factor beschouwd. De
therapietrouw van de patiént wordt sterk bevorderd door een goede communicatie.” Bij de
eerste en tweede uitgifte is het essentieel om extra aandacht te besteden aan de therapietrouw.
De apotheker dient aan de patiént belangrijke informatie te geven over het geneesmiddel zoals
de indicatie, mogelijke bijwerkingen, gebruik, enz. Vooraleer de apotheker de patiént
informeert, wordt er nagegaan wat de patiént al weet of graag zou willen weten. De uitleg
dient door de apotheker in een verstaanbare taal gegeven te worden, het is niet verstandig om
medisch jargon te gebruiken. Er moet met andere woorden rekening gehouden worden met
het begripsniveau van de patiént, ook moet er gelet worden op laaggeletterdheid. Tevens is
het handig om schriftelijke of visuele ondersteuning te gebruiken bij het geven van de uitleg.
Om te achterhalen of de patiént de belangrijke informatie heeft onthouden, kan de apotheker
een controlevraag stellen. Verder moet de apotheker begrip tonen voor de patiént. Dit kan
door aandachtig en oprecht te luisteren naar wat de patiént te vertellen heeft, zo wordt ook
een vertrouwensband gecreéerd. Bovendien kan de apotheker de patiént aanmoedigen om

vragen te stellen.®’

Bij de uitgifte moet er altijd gecontroleerd worden op therapietrouw. Om de oorzaken van
therapie-ontrouw te achterhalen, dient er nagegaan te worden welke problemen, barriéres of
belemmeringen er zijn. De apotheker bespreekt dit samen met de patiént. Het is de bedoeling

dat de apotheker geen veroordelende houding aanneemt, de houding moet juist uitnodigend
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zijn en behulpzaam. In het gesprek kunnen vragen gesteld worden zoals wat de verwachtingen
zijn van het geneesmiddel, welke zorgen de patiént heeft en of het haalbaar is om de
geneesmiddelen in de dagelijkse bezigheden in te passen. Daarenboven kan nog de vraag
gesteld worden wat voor de patiént een mogelijke reden is om therapie-ontrouw te zijn. Soms
is het nodig om door te vragen, om meer informatie te verkrijgen. Na het achterhalen van de

barriéres kan de apotheker samen met de patiént zoeken naar een mogelijke oplossing.®”’

5.6.1 Farmaceutische zorg in Nederland

In Nederland heeft het Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie
(KNMP), het Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (Nivel) en de
Stuurgroep therapietrouw een aantal maatregelen en interventies opgesteld om de
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therapietrouw onder de patiénten te verbeteren.”

Zoals al eerder is vermeld zijn er drie fasen gekend van therapietrouw namelijk de
acceptatiefase, de uitvoeringsfase en de discontinueringsfase. De toegepaste interventie om
therapietrouw te verbeteren, is athankelijk van de fase waar de patiént zich in bevindt. De
acceptatiefase is zeer belangrijk omdat in deze periode de patiént beslist om het geneesmiddel

chronisch te blijven gebruiken of niet.”*”'

In samenwerking met Stuurgroep Therapietrouw
heeft het Nivel een schema opgesteld waarop aangegeven wordt wanneer de patiént of
zorgverlener kan ingrijpen om de therapietrouw te bevorderen. Tijdens de drie fasen moet er
een continue afstemming zijn tussen zorgverleners. Elk zorgverlener heeft zijn taken en
verantwoordelijkheden. Er moet ook rekening gehouden worden met patiént gerelateerde

factoren zoals veranderingen in wensen, verwachtingen, persoonlijke omstandigheden enz.

Deze kunnen namelijk een invloed hebben op heel het proces.”!

De schema opgesteld door Nivel en stuurgroep therapietrouw kunt u terug vinden in bijlage
1. Zoals in de schema te zien is, zijn er vier cruciale momenten waar de zorgverlener een
belangrijke rol in speelt. Het eerste cruciale moment is de eerste consult bij de arts.”’ De
interventie dat hier toegepast kan worden is de Shared Decision Making (SDM), ook wel
gedeelde besluitvorming genoemd. De zorgverlener geeft informatie over de aandoening en
behandeling. Hiervoor krijgt de patiént ook de tijd om een keuze te maken. De zorgverlener
neemt geen beslissing alleen, maar samen met de patiént. Beiden zijn dus verantwoordelijk
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voor deze beslissing.” "~

De acceptatiefase duurt tot het moment dat de patiént zijn/haar
geneesmiddelen komt athalen bij de apotheek. Dit is het tweede cruciale moment. Er wordt

van uit gegaan dat de patiént zijn behandeling accepteert. De apotheker geeft bij de eerste
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uitgifte alle nodige informatie. Bij de tweede uitgifte (derde cruciale moment) deelt de patiént
zijn/haar ervaring over het geneesmiddel mee aan de apotheker. Op dit moment kan de
apotheker aan Motivational Interviewing doen.”’ De patiént wordt gestimuleerd om zelf te
achterhalen wat de beweegredenen zijn voor zijn/haar therapie-ontrouw en hoe dit veranderd
kan worden. Tevens probeert de apotheker de patiént te motiveren om het geneesmiddel

correct te gebruiken.”

De uitvoeringsfase loopt vanaf de eerste uitgifte tot de laatste uitgifte (vierde cruciale
moment). Tijdens deze fase moet de apotheker en arts de patiént signaleren en monitoren.
Extra aandacht moet gegeven worden wanneer de routine van de patiént onderbroken wordt.
Dit moet bijvoorbeeld gedaan worden wanneer de patiént op vakantie gaat. Tenslotte heb je
na de uitvoeringsfase de discontinueringsfase. De Motivational Interviewing kan ook hier nog

toegepast worden.”!

De medisch farmaceutische beslisregels

In Nederland bevatten de computersystemen van een groot aantal ketenapotheken zoals de
Service apotheek, BENU apotheek en Mediq apotheek de Medisch Farmaceutische
Beslisregels oftewel de MFB’s. Dit is een nieuwe vorm van farmaceutische zorg, waarbij
meerdere patiéntkenmerken met elkaar gecombineerd worden. Hierdoor krijgt de patiént een
zorg op maat en wordt de farmaceutisch zorg die verleend wordt meer persoonsgerichter. Dit
systeem is nodig voor patiénten met meerdere aandoeningen of in geval van polyfarmacie. In
de klassieke medicatiebewaking wordt er gewerkt met twee factoren. Het systeem geeft
namelijk aan dat medicijn A niet gecombineerd kan worden met medicijn B. De MFB’s gaan
een stuk verder dan dit doordat ze specifieke patiéntkenmerken zoals leeftijd, geslacht,
aandoeningen, labwaarden (bijvoorbeeld nierfunctie), contra-indicaties en medicatie van
verschillende voorschrijvers met elkaar vergelijken, waardoor nieuwe risicosituaties
opgespoord kunnen worden. Daarnaast controleren de MFB’s ook op ontbrekende medicatie.
Dit zorgt allemaal voor een veilige, effectieve en doelmatige farmacotherapie per patiént. De

MFB’s kunnen door de apotheker en de apotheekmedewerkers afgehandeld worden.”> *°

Wanneer in de apotheek een geneesmiddel wordt afgeleverd dat aanleiding kan geven tot een
MFB wordt een stroomschema zoals in figuur 5.1 doorlopen. Het systeem toont enkel een
signaal wanneer de specifieke combinaties van verschillende factoren, geneesmiddel(en) en
de beschikbare patiéntkenmerken een MFB vormen.”® Een voorbeeld uit de praktijk is het

verschijnen van een signaal bij het afleveren van MTX. Dit signaal waarschuwt de assistent
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of apotheker dat hij of zij ook foliumzuur moet afleveren samen met het MTX. Dit vermindert
de nevenwerkingen van methotrexaat, waardoor het gebruik voor de patiént makkelijker
wordt en zo ook de therapietrouw verbeterd wordt.””**” Door middel van de MFB’s gebruikt
de patiént enkel medicatie dat echt nodig, veilig en ook efficiént is. Het onnodig gebruik van
medicatie kan namelijk makkelijker worden opgespoord, waardoor ook de

levensomstandigheden van de patiént verbeterd wordt.”

Figuur1 Stroomschema MFB's
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MFB: medisch-farmaceutische beslisregel.

* Maximaal 56 weken geleden gemeten.
1 Voor de antibiotica 30 mL/min (per 1,73 m?); voor allopurinol, digoxine, sotalol en spironolacton 50 mL/min (per 1,73 m?).

Figuur 5.1: Het stroomschema van MFB’s: De weergave van de verschillende stappen van de MFB’s o8

Telefonische start begeleiding

Naast alle bovengenoemde maatregelen zijn er ook nog andere manieren om de therapietrouw
te bevorderen. In de praktijk kan bijvoorbeeld een ‘telefonische start begeleiding’ toegepast
worden. Dit houdt in dat de patiénten twee weken na de start van de medicatie door de
apotheker of de assistent opgebeld worden. De apotheker of assistent zal een gestructureerd
evaluatiegesprek uitvoeren met de patiént. Dit telefoongesprek bestaat uit een eerste als en

een tweede uitgifte gesprek.”””

Op deze manier kan de therapietrouw verbeterd worden en kan ook het vroegtijdig stoppen

. . 90,99
van de medicatie voorkomen worden.

Bovendien zijn er een aantal patiénten die hun
medicatie door iemand anders laten ophalen in de apotheek. Hierdoor heeft de patiént geen
goede eerste uitgifte of tweede uitgifte gesprek gehad met de apotheker of de
apothekersassistent. Het is daarom interessant om deze groep van patiénten telefonisch te
contacteren. Ook patiénten die de taal niet goed beheersen of meer begeleiding nodig hebben,

kunnen baat hebben aan deze interventie. Daarnaast zal de patiént de informatie ook
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makkelijker opnemen, omdat hij/zij zich in een thuis setting bevindt. Het kan voorkomen dat
de patiént telefonisch niet goed bereikbaar is. Dit probleem kan verholpen worden door bij
het ingeven van het telefoonnummer in het systeem, de patiént te laten aangeven op welke
moment van de dag hij/zij bereikbaar is. Bij het evaluatiegesprek zal de apotheker of
apothekersassistent gebruik maken van een gespreksprotocol en een script om wekelijks de
patiénten te selecteren. De onderwerpen die hier aangehaald worden zijn vooral
kennisonderwerpen en problemen/barrieres die de patiént mogelijks ondervindt. De patiént
moet met al zijn vragen en zorgen terecht kunnen bij de apotheker. Daarom is het belangrijk
dat de apotheker voldoende kennis heeft over de indicatie, de achtergrond en het
geneesmiddel om een goede zorg te kunnen bieden aan de patiént. Het is een interventie dat
relatief niet veel tijd in beslag neemt. Er is namelijk een onderzoek uitgevoerd naar de duur
van de voorbereiding en het gesprek. Uit het onderzoek bleek de voorbereiding slechts zes
minuten te duren en het gesprek acht minuten. Tevens bleek uit onderzoek dat 90% van de
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patiénten een hoge waardering hadden voor deze interventie.

MeMo-interventie

In Nederland kunnen apotheken, die een Pharmacom systeem hebben, een MeMo (Medicatie
Monitoring en Optimalisatie) -interventie doen. Het doel van deze interventie is om een
optimale begeleiding van patiénten aan te bieden bij hun geneesmiddelengebruik.””'”’ Tevens
is het de bedoeling dat de farmacotherapie geoptimaliseerd wordt bij patiénten waarbij
relevante geneesmiddelen ontbreken in hun behandeling zoals bisfosfonaten bij
prednisongebruik. De MeMo-interventie probeert de therapietrouw van de patiént te
verbeteren en zorgt voor een optimale medicamenteuze behandeling. De patiénten met
suboptimale farmacotherapie worden geidentificeerd aan de hand van hun medicatiehistoriek.
Het is een interventie dat toegepast kan worden voor allerlei aandoeningen zoals osteoporose,
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diabetes, reuma, enz.

Nieuwe pati€nten met osteoporose worden bijvoorbeeld bij de eerste uitgiftebegeleiding
herkend in het Apotheek Informatie Systeem (AIS). Alle informatie wordt geregistreerd in
het systeem en het systeem zal nadien een actie aanmaken die de tweede en vervolguitgifte
controleert. Therapie-ontrouw kan vermoeden worden indien deze uitgifte niet plaatsvindt.

90,101
*" Daarenboven

De apotheker of apothekersassistent kan een interventie hiervoor uitvoeren.
kan in het Pharmacom systeem gebruik gemaakt worden van de Q-module. Dit zal het
geneesmiddelengebruik van alle pati€nten met osteoporose bijvoorbeeld screenen en

patiénten opsporen die na 4 maanden nog geen geneesmiddel zijn komen ophalen in de
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apotheek. De apotheker of apothekersassistent belt de patiénten op waarvan vermoeden wordt
dat ze mogelijks therapie-ontrouw zijn. Hiervoor moet eerst de medicatieprofiel individueel
beoordeeld worden. De apotheker vraagt aan de patiént wat de redenen zijn van zijn/haar
therapie-ontrouw. De interventie die de apotheker dan toepast is volledig afgestemd op de

patiént. De apotheker kan de interventie samen met de huisarts bespreken indien nodig.”

Uit onderzoek bleek dat een MeMo-traject (bv selectie van osteoporosepatiénten) gemiddeld
4 uur duurt per maand. In deze vier uur wordt dus de selecties beoordeeld, patiénten opgebeld
en interventies voltooid. De MeMo-interventie is een goede aanpak om therapietrouw te
bevorderen.”® Uit verschillende studies bleek MeMo voor een halvering te zorgen van
stoppers van chronische geneesmiddelengebruik. Ook werd er aangetoond in de onderzoeken
dat MeMo kosteneffectief is en kostenbesparend. Het is een interventie dat tevens heel veel

tevredenheid bij de patiénten oplevert.”*'"’

Elektronische blisters

MTX in elektronische blisters is bij nieuwe RA-patiénten een mogelijke manier om de
therapietrouw te bevorderen. Het doel is voornamelijk om te zorgen dat de pati€énten een zo
laag mogelijk ziekteactiviteit vertonen. Ook kan met dit methode het aantal patiénten op
biologicals verminderd worden. Patiénten die namelijk meer baat hebben aan MTX, gaan
minder gebruik maken van biologicals.”® Een elektriciteitscircuit meet het moment wanneer

het geneesmiddel (MTX-tabletten of -injecties) uit de blister gehaald wordt.”*'*?

De gegevens
worden opgeslagen in een chip op de geneesmiddelverpakking. De chip zal na drie maanden
bij de apotheek worden uitgelezen. Samen met de patiént bespreekt de apotheker de
resultaten. Als blijkt dat de patiént therapie-ontrouw is, dan zal de apotheker interventies
toepassen zoals hulpmiddelen meegeven of tips om het geneesmiddel in de dagelijkse
bezigheden in te passen. Tevens zal de apotheker de noodzaak van het geneesmiddel
bespreken en de zorgen van de patiént aankaarten. De duur van deze interventie bedraagt

vijftien minuten per persoon om de drie maanden. In een jaar komt dit overeen met één uur

per patiént.”
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Baxterzakje

Het is niet makkelijk voor patiénten, die chronische

medicatie moeten innemen, om de verschillende
Irma de Vries

icatie ui . Zorginsteling  Afd. 5, Kamer 2
medicatie uit elkaar te houden. Ook kan er verwarring O oot
Zondagy 08:00 uur 03-01-2010

ontstaan welke geneesmiddel op welke tijdstip
ingenomen moet worden.'” Patiénten die last hebben

van reumatische klachten kunnen het bovendien

moeilijk hebben bij het uitdrukken van het

geneesmiddel uit de strip of bij het openmaken van J #

Figuur 5.2: Baxterzakje: Een voorbeeld
van een baxterzakje waarop het tijdstip
van inname, naam, datum en beschrijving

zakje zit alle medicatie in die de patiént elke dag  vandemedicatie worden weergegeven."

een potje.'”'% Om het te vergemakkelijken kan

gebruik gemaakt worden van een baxterzakje. Per

moet innemen. Elk geneesmiddel in het zakje wordt

op verschillende tijdstippen ingenomen. Dit wordt ook aangegeven op het zakje. De zakjes

. rr 103
worden op een rol gezet voor een periode van één week (figuur 5.2).

Baxterzakjes zijn voor chronische medicatie *
gebruikers met taalbeperkingen niet altijd even %}

duidelijk. Door te werken met een

kleurcodering op de baxterzakjes kan de Figuur 5.3: Baxtericonen: De iconen die op de

redzaamheid en zelfstandigheid van de patiént ~ baxterzakjes worden weergegeven. Deze zijn

vooral nuttig voor patiénten met taalproblemen.”

vergroot worden. Wanneer een patiént start met

een baxterrol, zal nagegaan worden of er taalproblemen zijn. Er wordt aan de patiént
gevraagd of de zakjes leesbaar zijn en of alles duidelijk is. Om alles duidelijk te maken
worden de baxterzakjes voorzien van een gekleurde sticker. De betekenis van alle kleuren
worden op een kaartje weergegeven en aan de patiént meegegeven. Het kleurtje geel staat
bijvoorbeeld voor 's ochtends om 08.00u in te nemen, rood voor 12.00u enz. Ook kan er

gebruik gemaakt worden van baxtericoontjes (figuur 5.3).”

De interventie duurt in totaal enkele minuten. De stickers die aangebracht worden op de rol,
nemen namelijk drie minuten van de tijd in beslag. Daarenboven duurt het gesprek van de
apotheker met de patiént, om taalproblemen te achterhalen, slechts enkele minuten. Om alle
rollen te voorzien van stickers, kan het op den duur tijdrovend zijn. Baxter-leveranciers zetten
inmiddels automatisch icoontjes op het zakje met de tijdstip van geneesmiddelinname.

Baxterzakjes met kleurcodering wordt ook hier door vele patiénten positief ervaren.”



34

Mijnmedicijncoach

Om de therapietrouw te bevorderen wordt in Nederland ook het online programma
mijnmedicijncoach aangeboden aan de patiént. Uit onderzoek bleek dit programma de
therapietrouw te bevorderen van zowel nieuwe als bestaande chronische medicijn-
gebruikers.” Het online patiéntenportaal is gebaseerd op het informeren, begeleiden en
verbinden van patiénten. Op het portaal kan namelijk alle informatie gevonden worden over
de medicatie zoals het gebruik, indicatie enz. Patiénten informeren en meer bewust maken
van de werking en noodzaak van de geneesmiddelen heeft een positief effect op de
therapietrouw.'°° Doordat het portaal verbonden is met de eigen apotheek is het ook mogelijk
voor de patiént om zijn actueel medicaticoverzicht te zien.'”” Wijzigingen door de patiént
kunnen via het programma rechtstreeks worden doorgegeven aan de apotheek. De apotheker
kan vervolgens met deze gegevens zijn AIS up to date houden.” Tevens worden vragenlijsten
in het programma gebruikt om de verwachtingen van de patiénten over hun medicatiegebruik

in kaart te brengen.'”’

De patiénten kunnen ook gebruik maken van de motivatiemodule. Hier leren ze afwegingen
maken over de voor- en nadelen van de therapie. Verder kan de patiént bij problemen met de
medicatie doorverwezen worden naar een zorgverlener.'”” Doordat het programma verbonden
is met de informatiesystemen van de huisarts en apotheker, kunnen zij zorgen voor de
noodzakelijke professionele ondersteuning.'® Het programma heeft ook een persoonlijke
nieuwsbrief, de patiént krijgt bijvoorbeeld een melding wanneer de geneesmiddelen bijna op
zijn.""” Voor patiénten is het bovendien mogelijk om contact te leggen met lotgenoten via een
forum. Via het portaal kan er ook gebruik gemaakt worden van een herhaalmodule. De patiént
kan geneesmiddelen online bestellen bij zijn/haar eigen apotheek wanneer de geneesmiddelen

op zijn.'*

Mijnmedicijncoach heeft voor de medicatiebegeleiding een basisprogramma dat aan iedereen
aangeboden kan worden. Ook beschikt het over andere programma’s die gericht zijn voor
patiénten met een specifieke aandoening of specificke medicatie zoals TNF-a blokkers.'” De
patiénten worden hiervoor in de apotheek geselecteerd op basis van aandoening of medicatie.
Er wordt dan een account aangemaakt op de website en gekoppeld aan het AIS. In Nederland
maken 500 apotheken hiervan gebruik. Het is een interventie om de gezondheid van de patiént
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te verbeteren en de zorgkosten te onderdrukken.™
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5.6.2 Farmaceutische zorg in Belgié¢
In Belgié wordt getracht om de patiénten te informeren over het belang van juist medicatie
inname en om hun gedrag te beinvloeden door middel van informatieve affiches aan

bushaltes, advertenties in magazines en door affiches en de tv-scherm in de apotheek. ''*'!!
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Figuur 5.4: Affiche aan bushalte Figuur 5.5: Affiches en tv-scherm in de apotheek

Door middel van deze sensibiliseringscampagne wordt er geprobeerd om mensen bewust te
maken van hoe belangrijk therapietrouw is voor de behandeling en wie ze kunnen contacteren
voor meer informatie over hun medicatie en behandeling. De apotheker beschikt namelijk
over de geschikte kennis en tools om de patiénten te helpen bij het juist en efficiént volgen

. 110,112
van hun therapie. ™

Er wordt in Belgié ook gebruik gemaakt van het Gedeeld Farmaceutisch Dossier (GFD),
waarmee apothekers medicatiegegevens met elkaar delen. ''>''*% Het GFD dient door de
patiént geactiveerd te worden door hun apotheker toestemming te geven voor de activatie.
Indien het dossier geactiveerd is, kan de patiént in elke apotheek zijn gegevens opvragen
waardoor een patiént in elke apotheek een professioneel advies kan krijgen dat afgestemd is
op de persoonlijke situatie van dat persoon. Dit verhoogt de veiligheid van geneesmiddel
afgifte in andere apotheken en verkleint de kans op nevenwerkingen, waardoor ook het
gebruik van de geneesmiddelen door de patiént als minder belastend ervaren zal worden.''*®

Ook kan hierdoor reminders gebruikt worden om een patiént bijvoorbeeld te waarschuwen

bij de laatst afgeleverde verpakking dat die een nieuw voorschrift moet halen.®

Naast het GFD, voor de uitwisseling van gegevens over medicatie tussen apothekers, bestaat

ook het systeem vitalink voor het uitwisselen van digitale gegevens tussen andere
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zorgverleners zoals artsen, apothekers en verpleegkundigen. Door middel van dit systeem
kunnen gegevens over medicatie, vaccinatie, bevolkingsonderzoeken en samenvatting van het
patiéntendossier van de huisarts veilig maar ook eenvoudig worden uitgewisseld. De patiént
bepaalt zelf wie zijn gegevens kan zien door ook eerst toestemming te geven aan de
zorgverlener. Zorgverleners kunnen dankzij dit systeem beter samenwerken en de patiénten

c 1 . 113,115
een betere zorg en begeleiding aanbieden. ™

Voor bepaalde patiénten zoals patiénten die aan polyfarmacie doen kan het gebruik van een
medicatieschema de therapietrouw verbeteren. In een medicatieschema wordt het geheel van
gestandaardiseerde informatie over alle medicatie die de patiént gebruikt, met inbegrip van
de identiteit van de geneesmiddelen, de indicatie, de posologie, relevante gebruiksinformatie

en de bijkomende informatie vermeld.®

Na een schriftelijk akkoord tussen de patiént, de apotheker en zo nodig de arts, kan ook de
voortgezette farmaceutische zorg opgestart worden. Dit bestaat uit een geindividualiseerde
opvolging van de farmaceutische zorg dat zich richt tot specifieke patiénten waaronder
patiénten met een slechte therapietrouw. Uit onderzoek is namelijk gebleken dat de
therapietrouw verbeterd kan worden indien de patiént een betere begeleiding krijgt bij het
geneesmiddelengebruik door de apotheker.”> De apotheker bepaalt aan wie en wanneer de
voortgezette farmaceutische zorg wordt verleend. Het kan eveneens opgevraagd worden door

de arts of een patiént.''®

Het voortgezette farmaceutische zorg is een proces dat gebaseerd is op een stappenplan

bestaande uit de volgende stappen:

1. Geneesmiddel- of pathologie gebonden problemen identificeren

2. Verwachtingen van de patiént evalueren

3. Specifiek plan met welomschreven doelstellingen (indien mogelijk/nodig in overleg
met andere zorgverleners) opstellen

4. Resultaten in functie van de doelstellingen evalueren

5. Indien nodig, het plan aanpassen en mededelen aan de andere betrokken partijen.''

De apotheker werkt tenslotte een procedure uit om zo de patiént individueel te kunnen
opvolgen en die door het volledige apotheekteam kan gebruikt worden. Voor het uitvoeren
van de voortgezette farmaceutische zorg is patiénten overleg tussen alle betrokken

zorgverleners essentieel.'
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Patiénten met een chronische aandoening kunnen in de toekomst een officina-apotheker
aanduiden naar keuze als ‘huisapotheker’ om hun medicamenteuze therapie op te volgen.
Hierbij is een vertrouwensrelatie tussen patiént en apotheker belangrijk. De taak van de
huisapotheker is om de patiént zo goed mogelijk te begeleiden en geneesmiddelengebruik op
te volgen. De actieve medicatie wordt in een overzichtelijk, volledig en geactualiseerd
medicatieschema opgenomen. Via het GFD kunnen de collega-apothekers ook toegang
hebben tot de historiek van de afgeleverde geneesmiddelen van de patiént. Door het invoeren
van het concept ‘huisapotheker’ kan een medicatienazicht gerealiseerd worden en
hulpmiddelen aangereikt worden aan de patiént om zo de therapietrouw te verbeteren. Indien
nodig kan de huisapotheker een begeleidingsgesprek voorstellen ter bevordering van de

therapietrouw of bijvoorbeeld voor het correct gebruik van de medicatie.'"”
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6 RESULTATEN VAN DE ENQUETE
6.1 ONDERZOEK

In deze enquéte wordt onderzocht wat de oorzaken zijn van de lage therapietrouw bij patiénten
met een reumatische aandoening. Hiermee wordt nagegaan of de oorzaken die vermeld zijn
in andere onderzoeken overeenkomen met de oorzaken van therapie-ontrouw bij patiénten die
lid zijn van patiéntenverenigingen in Nederland en Belgi€. Door middel van deze informatie
en de informatie uit de literatuur kan de volgende onderzoeksvraag beantwoord worden: Hoe
kan de apotheker de therapietrouw bij reumapatiénten verbeteren? Deze onderzoeksvraag
wordt zoals eerder al vermeld met behulp van de volgende bijvragen beantwoord:

1. Wat is therapietrouw?

2. Door welke factoren wordt therapietrouw beinvloed?

3. Wat voor invloed heeft therapie-ontrouw op de gezondheidszorg?

4. TIs er een verschil in therapietrouw tussen reumapatiénten in Nederland en Belgi€?

5. Wat voor maatregelen zijn reeds genomen in Nederland en Belgié om therapietrouw

te verbeteren?

Vraag twee en vier zullen beantwoord worden op basis van de resultaten van de enquéte. De

andere vragen werden reeds besproken door middel van literatuuronderzoek.

Om de bovenstaande vraag twee en vier te beantwoorden worden de resultaten van de
enquéte geanalyseerd door middel van de volgende tien vragen:

1. Weet de patiént waarom hij/zij geneesmiddelen moet innemen en wat er gebeurt
indien de patiént niet therapietrouw is?
Zijn de verwachtingen van de patiénten realistisch?
Is er voldoende vertrouwen in de arts?
Is er voldoende vertrouwen in de apotheker?

Heeft de toedieningswijze invloed op de therapietrouw?

A

Is er een verschil in therapietrouw tussen nieuwe gediagnosticeerde en eerdere
reumapatiénten?

8. Is er een verschil in therapietrouw tussen de verschillende soorten reuma medicatie?
9. Iser een verschil in therapietrouw tussen de verschillende vormen van reuma?

10. Is er een verschil in therapietrouw tussen reumapatiénten in Nederland en Belgi€? Zo

ja, waar ligt dit aan?
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6.2 MATERIALEN

De enquéte bestaat in totaal uit 35 vragen waarvan 6 vragen meerkeuzevragen zijn en 29
eens/oneens vragen. In de eerste deel van de enquéte wat uit 6 meerkeuzevragen bestaat,
wordt vooral praktische informatie verzameld over de deelnemers. In de tweede deel van de
enquéte dat bestaat uit 29 eens/oneens vragen wordt onderzocht welke oorzaken een rol spelen
bij de therapietrouw van reumapatiénten die lid zijn van patiéntenverenigingen in Nederland
en Belgi€é. De vragen zijn zo geformuleerd dat een kwantitatief analyse mogelijk is. De
resultaten zullen in procenten uitgedrukt worden ten opzichte van het totaal aantal patiénten

of van een subgroep van pati€nten.

6.3 METHODE

De vragen van de enquéte zijn tot stand gekomen op basis van bestaande vragen
van The Compliance Questionnaire for Rheumatology (COR5) die in 2013 werden gebruikt
om de lage adherence voor DMARDs aan te tonen. In bijlage 2 kan deze volledige vragenlijst

118

geraadpleegd worden. © Deze bestaande vragen werden in dit onderzoek gebruikt en

aangevuld met extra vragen om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden.

Om een volledig en duidelijk beeld te krijgen van de oorzaken is ernaar gestreefd
verschillende soorten patiénten de enquéte te laten invullen. Deze patiénten bestaan uit zowel
nieuwe als reeds behandelde reumapatiénten. Daarnaast wordt er gezorgd dat binnen de

selectie van patiénten voldoende deelnemers zijn met verschillende varianten van reuma.

De enquéte werd geheel anoniem afgenomen. Er werd geen persoonlijke informatie gevraagd
aan de patiénten. De enquéte is tevens ingediend bij de ethische commissie ter controle en
werd goedgekeurd. Het werd online afgenomen via Qualtrics (2017 Qualtrics®). Op de eerste
pagina van de website dienden de patiénten een toestemming van deelname in te vullen
alvorens ze konden deelnemen aan de enquéte. Het volledig ingediende document met de

vragen van de enquéte en het toestemmingsformulier kan geraadpleegd worden in bijlage 3.

Patiénten met een reumatisch aandoening werden via pati€éntenorganisaties in Belgié en
Nederland gecontacteerd om de online enquéte in te vullen. De gegevens over de enquéte en
het onderzoek zijn naar de patiéntenorganisaties gestuurd die aan het onderzoek wilden
meewerken. Zij hebben het vervolgens onder hun leden verspreid via facebook, mails en hun

maandelijkse nieuwsbrief.
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Het aantal patiénten dat de vragenlijst heeft ingevuld, bedraagt 360 waarvan 204
(57%) Belgische patiénten en 156 (43%) Nederlandse patiénten. Deze data werden verzameld
in de periode van 26 maart 2017 tot en met 30 april 2017. Ondanks het feit dat er gestreefd
werd naar 200 patiénten in Nederland en 200 patiénten in Belgi€¢ hebben helaas minder
patiénten in Nederland de enquéte ingevuld. Hierdoor zullen de gegevens ook niet altijd

voldoende zijn om een juiste conclusie te trekken.

De resultaten zijn niet representatief voor alle patiénten met een reumatische aandoening
aangezien niet alle vormen van reuma gelijk vertegenwoordigd zijn in dit onderzoek. De grote
meerderheid van de patiénten die de enquéte hebben ingevuld, lijden aan ontstekingsreuma
(77%), 9% aan artrose, 6% aan weke delen reuma, 6% aan reuma van het skelet en 2% weet

niet aan welke vorm van reuma ze lijden.

Er moet rekening gehouden worden met het feit dat niet iedereen aan dit onderzoek heeft
kunnen meedoen. Enkel patiénten die lid waren van de patiéntenverenigingen konden de
enquéte invullen. Tevens is het niet voor alle patiénten evident om met een computer te
werken, voornamelijk ouderen kunnen hier problemen mee hebben maar ook patiénten die
het moeilijk hebben om de handen en/of vingers te bewegen. Daarnaast zal de verhouding
tussen de verschillende soorten reumapatiénten niet gelijk zijn aangezien bepaalde vormen
van reuma vaker voorkomen. Zo kan verwacht worden dat een groot deel van de
reumapatiénten die de enquéte hebben ingevuld lijden aan reumatoide artritis. De resultaten

van de enquéte zullen dan ook waarschijnlijk de meeste informatie geven over deze groep.

6.4 RESULTATEN

6.4.1 Weet de patiént waarom hij/zij geneesmiddelen moet innemen en wat er

gebeurt indien de patiént niet therapietrouw is?

Uit grafiek 6.1 is gebleken dat 99% van de patiénten weet wat het doel is van het gebruik van
zijn geneesmiddel. Daarnaast hadden 86% van de patiénten aangegeven dat ze weten wat er
gebeurt wanneer ze hun geneesmiddelen niet op tijd innemen. Dit heeft waarschijnlijk te
maken met het feit dat ze al eerder last hebben gehad van klachten zoals pijn door het verkeerd
gebruik of het niet gebruiken van hun geneesmiddelen. Zo gaf 90% van de patiénten namelijk
aan dat ze last hebben van meer klachten wanneer ze hun medicatie niet gebruiken en 93%
gebruikt zijn geneesmiddelen, omdat ze dan minder problemen hebben. Bovendien bleek dat
96% van de mensen die de enquéte hadden ingevuld hun geneesmiddelen vooral innemen,

omdat ze willen voorkomen dat hun ziekte erger wordt, dit is te zien in grafiek 6.2. Daarnaast
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gebruikt 94% van de pati€énten de voorgeschreven medicatie om te voorkomen dat ze pijn
gaan lijden. De meerderheid van de patiénten (95%) vond zijn gezondheid het belangrijkste
en zal ook de geneesmiddelen innemen om gezond te blijven. Tenslotte waren 91% van de

patiénten bereid om levenslang geneesmiddelen te gebruiken voor hun gezondheid.

Kennis over het geneesmiddel
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geneesmiddel geneesmiddelennietop  geneesmiddelenniet geneesmiddelen in, omdat
tijd inneem inneem, heb ik meer ik dan minder problemen
klachten heb

eens Moneens

Grafiek 6.1: Kennis over het geneesmiddel: De procentuele weergave van de kennis van de patiént over het

geneesmiddel voor reumapatiénten ondervraagd in Nederland en in Belgié (N=360).
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Grafiek 6.2: Reden van geneesmiddelgebruik: De procentuele weergave van de reden van

geneesmiddelgebruik voor reumapatiénten ondervraagd in Nederland en in Belgi¢ (N=360).

6.4.2 Zijn de verwachtingen van de patiénten realistisch?

Zoals te zien is in grafiek 6.3 hadden 35% van de patiénten die deel hadden genomen aan de
enquéte onrealistische verwachtingen. Het gaat hier om een grote groep patiénten en daarom
is het ook heel belangrijk om te weten wat de reden is van de onrealistische verwachtingen

van deze groep. Er zal nu gekeken worden of dit te maken kan hebben met een beperkte
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betrokkenheid van de patiénten bij hun behandeling of beperkte kennis over de aandoening

en/of medicatie.

Verwachting over anti-
reumatische geneesmiddelen
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Grafiek 6.3: Verwachting over anti-reumatische geneesmiddelen:

De procentuele weergaven van de verwachtingen van reumapatiénten

ondervraagd in zowel Nederland als Belgié (N=360).
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Grafiek 6.4: De betrokkenheid van patiénten
versus geen wonderen verwachten:

De procentuele weergave van de invloed van de
betrokkenheid van de patiént op geen wonderen
verwachten van reumapatiénten ondervraagd

Nederland en Belgié (N=360).
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Grafiek 6.5: De betrokkenheid van patiénten
versus het verwachten van wonderen: De
procentuele weergave van de invloed van de
betrokkenheid van de patiént op het wonderen
verwachten van reumapatiénten ondervraagd in

Nederland en Belgié (N=360).

In grafiek 6.4 worden de resultaten weergegeven van de pati€nten die geen wonderen

verwachtte van hun geneesmiddel en de betrokkenheid van de patiént bij zijn/haar

behandeling. Op de vraag ‘ik ben voldoende betrokken bij mijn behandeling’ gaf 64% aan dat

ze voldoende betrokken waren bij hun behandeling. In de grafiek 6.5 worden de resultaten

weergegeven van patiénten die wel wonderen hadden verwacht van hun geneesmiddel en de

betrokkenheid van de patiént bij zijn/haar behandeling. Het aantal patiénten dat zich

betrokken voelde bij zijn/haar behandeling bedraagt 73%. Hieruit blijkt dus dat de patiénten
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die meer betrokken zijn bij hun behandeling meer wonderen verwachten dan de patiénten die

minder goed betrokken zijn bij hun behandeling.
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Grafiek 6.6: Doel van het geneesmiddel versus geen Grafiek 6.7: Doel van het geneesmiddel versus

wonderen verwachten: De procentuele weergave van het verwachten van wonderen: De procentuele

de invloed van het weten wat het doel is van de weergave van de invloed van het weten wat het doel
medicatie op geen wonderen is van de medicatie op het verwachten van wonderen
verwachten voor reumapatiénten uit Nederland voor reumapatiénten uit Nederland en Belgié

en Belgié (N=360). (N=360).

Grafiek 6.6 geeft aan hoeveel patiénten, die geen hoge verwachtingen hadden van hun
geneesmiddel, het doel van het gebruik van zijn/haar geneesmiddel wist. Hierin is te zien dat
65% van de patiénten die geen hoge verwachting hadden, wisten wat het doel was van het
geneesmiddel dat ze gebruikten. In de grafiek daarnaast (grafiek 6.7) wordt aangegeven
hoeveel procent van de patiénten, die wel hoge verwachtingen hadden, het doel van het
gebruik van het geneesmiddel kenden. Van deze patiénten wist namelijk 60% wat het doel
was van het gebruikte geneesmiddel. Het hebben van informatie over het doel van het

geneesmiddel blijkt dus geen grote invloed te hebben op de verwachtingen van deze patiénten.
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Grafiek 6.8: Informatie hebben over de ziekte versus
geen wonderen verwachten: De procentuele
weergave van de invloed van informatie
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Grafiek 6.9: Informatie hebben over de ziekte
versus wonderen verwachten: De procentuele
weergave van de invloed van informatie hebben
over de ziekte op het verwachten van wonderen van

reumapatiénten in Nederland en Belgié (N=360).

Grafiek 6.8 toont aan dat het aantal patiénten die geen wonderen verwachtte van hun

geneesmiddel en voldoende informatie gekregen hadden over hun aandoening, 65 % bedraagt.

De percentage patiénten die wel wonderen verwachtte en voldoende informatie hadden

gekregen over hun aandoening, bedraagt 66%. De resultaten verschillen dus slechts 1% van

elkaar. Hieruit kan afgeleid worden dat het hebben van informatie over de ziekte weinig

invloed heeft op het verwachten van wonderen bij het gebruik van anti-reumatische medicatie.
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Grafiek 6.10: Gevolgen van therapie-ontrouw
versus het niet verwachten van wonderen:
De procentuele weergave van de invloed van het
weten wat er gebeurt als je medicatie niet op tijd
inneemt op het niet verwachten van wonderen

bij reumapatiénten uit Nederland en Belgié (N=360).
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Grafiek 6.11: Gevolgen van therapie-ontrouw versus
het verwachten van wonderen: De procentuele
weergave van de invloed van het weten wat er

gebeurt als je medicatie niet op tijd inneemt op het
verwachten van wonderen bij reumapatiénten uit

Nederland en Belgi¢ (N=360).
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Het aantal patiénten die geen wonderen van hun geneesmiddel verwachtte en wisten wat er
ging gebeuren als ze hun geneesmiddel niet op tijd innamen, bedraagt 64% (grafiek 6.10). De
patiénten die wel wonderen verwachtte en wisten wat er gebeurt als ze hun geneesmiddel niet
op tijd innamen, bedraagt 73% (grafiek 6.11). Kortom uit de resultaten van de enquéte blijkt
dat de patiénten die voldoende informatie hadden over wat de gevolgen waren van medicatie
niet op tijd innemen een groter percentage (73%) aangaf dat ze wonderen verwachtte van hun
anti-reumatische medicatie. Het hebben van informatie over de gevolgen van medicatie niet
juist innemen, zorgt niet voor meer realistische verwachtingen maar juist voor meer

onrealistisch verwachtingen volgens de resultaten van de enquéte.

6.4.3 Is er voldoende vertrouwen in de arts?

Volgens de resultaten is het vertrouwen van de patiént in de arts groot. Uit grafiek 6.12 bleek
namelijk dat 90% van de patiénten hun arts vertrouwden en dat 86% van de ondervraagden
zijn geneesmiddelen daarom ook innam. Ook gaven 77% van de patiénten aan dat ze hun
geneesmiddelen innamen, want anders had het geen zin om de reumatoloog te bezoeken.

Daarnaast blijkt dat 94% van de patiénten de geneesmiddelen die de reumatoloog voorschreef

ook innam.
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Grafiek 6.12: Het vertrouwen in de arts: De procentuele weergave van het vertrouwen van de patiént in de arts

voor de reumapatiénten in Nederland en Belgié (N=360).
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6.4.4 Is er voldoende vertrouwen in de apotheker?
Uit grafiek 6.13 blijkt dat het vertrouwen in de apotheker wat lager was dan het vertrouwen

in de arts. 83 % van de patiénten vertrouwden de apotheker en volgden zijn adviezen op.
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Grafiek 6.13: Het vertrouwen in de apotheker: De procentuele weergave van het vertrouwen in de apotheker

voor de reumapatiénten ondervraagd in Nederland en Belgié (N=360).

Volgens 82% van de ondervraagden werd er in de apotheek voldoende tijd besteed om aan de
patiént uitleg te geven over de medicatie en het gebruik ervan. Iets meer dan de helft (54%)
van de patiénten waren van mening dat ze met al hun vragen in de apotheek terecht konden.
Slechts 40% van de ondervraagde patiénten dacht dat de apotheker de therapietrouw kon

verbeteren.

6.4.5 Heeft de toedieningswijze invloed op de therapietrouw?

Bij welke manier van toediening ondervindt u de
meeste problemen?
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Grafiek 6.14: De toedieningswijze: De procentuele weergave van de toedieningswijze waarmee problemen

worden ondervonden door de reumapatiénten ondervraagd in Nederland en Belgié (N=360).
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In grafiek 6.14 is te zien dat 51% van de ondervraagde patiénten hadden aangegeven dat ze
bij geen van de vermelde toedieningswijzen problemen ondervonden. Daarentegen hadden
echter 30% van de patiénten aangegeven dat ze problemen ondervonden bij het oraal innemen
van de medicatie. Bovendien hadden 18% problemen bij het injecteren van de medicatie.
Slechts 2% van de patiénten ondervonden problemen bij het lokaal aanbrengen van medicatie

zoals gels en crémes.

6.4.6 Is er een verschil in therapietrouw tussen nieuw gediagnosticeerde en patiénten
die al langer aan reuma lijden?

Dit aspect is in de enquéte onderzocht door de patiénten die de enquéte hebben ingevuld te

vragen hoelang ze al aan reuma lijden. De patiénten konden kiezen uit de volgende antwoord

mogelijkheden: 'minder dan één jaar', ' tussen één en vijf jaar', ' meer dan vijf jaar' en 'ik weet

niet hoelang ik aan reuma lijd'".

Om de resultaten over therapietrouw te analyseren bij deze vraag en de volgende drie vragen
hierna wordt er gekeken naar de oorzaken die volgens de literatuur kunnen leiden tot therapie-
ontrouw. Deze oorzaken zijn in de bovengenoemde vragen al afzonderlijk besproken, maar
nu wordt er gekeken of er een verschil is in deze oorzaken voor wat betreft de tijd dat patiénten
aan reuma lijden, de type reuma waaraan patiénten lijden, de type medicatie dat er gebruikt

wordt en het verschil tussen patiénten in Nederland en Belgié.

Patiénten kunnen bewust en onbewust therapie-ontrouw zijn. De onbewuste oorzaak van
therapie-ontrouw is vergeten om medicatie in te nemen. De inname van de medicatie tijdens
bepaalde periodes zoals vakantie, bepaalde opvattingen over medicatie, het niet innemen van
de medicatie door de bijwerkingen of verwachtingen van de patiént, de invloed van de relatie
van de arts en/of de apotheker met de patiént, de kennis over medicatie en ziekte behoren tot
de bewuste oorzaken van therapie-ontrouw. Hieronder worden de resultaten per oorzaak

besproken.
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Vergeten van de medicatie

Tabel 6.1: De resultaten van medicatie vergeten: De procentuele weergave van de resultaten van medicatie
vergeten voor de nieuw en de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten. Dit is een weergave voor zowel de
Nederlandse als de Belgische reumapatiénten die ondervraagd zijn (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?
minder dan 1 jaar | 1-6 jaar | meer dan 6 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reuma lijd | Totaal
Eone 0 2 18 1 21
0% 3% % 6% 6%
Ik vergeet regelmatig om mijn i in te nemen
oneans 9 73 241 16 339
100% 97% 93% 94% 94%
Totaal 9 75 269 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 7 67 237 17 328
8% 89% 92% 100% 91%
Ik bewaar mijn geneesmiddelen op een bepaalde plek, zodat ik het niet vergeet in te nemen
Oneens 2 8 21 0 31
22% 1% 8% 0% 9%
Totaal 9 75 268 17 359
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 7 51 185 10 253
8% 68% "% 59% 0%
Ik durf absoluut niet mijn anti i i te missen
Oneane 2 24 T4 7 107
22% 32% 28% 4% 30%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 3 31 132 13 179
33% % 51% 6% 50%
Ik gebruik een pillendoos voor mijn
Oneans 6 44 1217 4 181
67% 59% 49% 24% 50%
Totaal 9 75 2569 17 360
100% 100% 100% 100% 100%

Uit tabel 6.1 kan afgeleid worden dat geen enkel patiént die minder dan één jaar aan reuma
lijdt, zijn geneesmiddel vergat in te nemen. De patiénten die langer dan vijf jaar aan reuma
lijden, hadden van alle andere groepen het ‘hoogste’ percentage aan patiénten die zijn
geneesmiddel vergat in te nemen (7%). Alle pati€nten die niet wisten hoelang ze aan reuma
lijden, bewaarden hun geneesmiddel op een bepaalde plaats zodat ze het niet zouden vergeten
in te nemen. Het percentage patiénten dat zijn geneesmiddelen op een vaste plek bewaarde is
het laagste bij de patiénten die minder dan 1 jaar aan reuma lijden (78%) en bij patiénten die
1-5 jaar aan reuma lijden (89%). Het percentage patiénten die hun anti-reumatische
geneesmiddelen niet durfde te missen, is het hoogst bij patiénten die minder dan 1 jaar aan
reuma lijden (78%) en het laagst bij patiénten die ‘1-5jaar’ aan reuma lijden en patiénten die
niet weten hoelang ze aan reuma lijden (respectievelijk 68% en 59%). Uit de resultaten kan
tevens afgeleid worden dat er vaker gebruik wordt gemaakt van een pillendoos bij patiénten
die relatief lang aan reuma lijden. Het procentueel verschil tussen deze groepen is echter niet
heel groot en kan ook te wijten zijn aan het verschil in grootte tussen de groepen. Niet elke
groep bestaat namelijk uit evenveel patiénten. Vooral voor patiénten die 1-5 jaar en meer dan
5 jaar aan reuma lijden kunnen juiste conclusies getrokken worden aangezien in deze groepen

voldoende patiénten vertegenwoordigd zijn.
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Mening van patiénten over medicatie

Tabel 6.2: Het verschil in mening: De procentuele weergave van het verschil in mening tussen nieuw en eerder
gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?
minder dan 1jaar | 1-5jaar | meerdan 5 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reumallijd | Totaal
Eens 3 45 107 7 162
33% 60% 41% 41% 45%
Indien er een mogelijkheid is om over te stappen op een alternatieve behandeling, dan zou dat mij... 1
T 6 30 152 10 198
67% 40% 59% 59% 55%
Totaal 9 5 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 4 36 118 10 168
44% 48% 46% 59% 41%
Ik neem mijn geneesmiddelen niet graag in. Indien ik de mogelijkheid voor krijg, neem ik het liev... 1
T 5 39 141 7 192
56% 52% 54% 41% 53%
Totaal 9 ] 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 0 4 5 0 9
0% 5% 2% 0% 3%
Ik vertrouw het niet, al die geneesmiddelen. Ik begin er niet aan 1
T 9 l 254 16 350
100% 95% 98% 100% 97%
Totaal 9 75 259 16 359
100% 100% 100% 100% 100%

Zoals te zien is in tabel 6.2 gaf een aanzienlijk deel van de patiénten aan dat ze zouden
overstappen op een alternatieve behandeling als ze daar de mogelijkheid voor hebben. In de
tabel is te zien dat dit geldt bij zowel de nieuwe gediagnosticeerde als bij de patiénten die
langer aan reuma lijden. Het grootste verschil wordt echter gezien bij de patiénten die tussen
één jaar en vijf jaar aan reuma lijden. De meerderheid (60%) van de patiénten in deze groep
gaf aan dat ze graag zouden overstappen op een alternatieve behandeling. Op de tweede
stelling in de tabel is ook ongeveer gelijkaardig geantwoord. Van alle vier de groepen gaf
ongeveer 45% aan dat ze hun geneesmiddelen niet graag innamen en indien ze de
mogelijkheid kregen, zouden ze stoppen met het gebruik ervan. Tenslotte kan afgeleid worden
dat de meerderheid van de patiénten zijn medicatie vertrouwde onafhankelijk van het aantal

jaren waaraan ze aan reuma lijden.



50

Het innemen van medicatie tijdens vakantie of weekend

Tabel 6.3: Inname tijdens de vakantie of weekend: De procentuele weergave van geneesmiddel inname tijdens

vakantie of weekend voor de nieuw en de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang ljdt u al aan reuma?

minder dan 1jaar | 1-bjaar  meerdan 5jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reumalijd | Totaal

s 2 13 48 2 66

2% 1% 19% 12% 18%

Als ik op vakantie ben of het is weekend, gebeurt het weleens dat ik mijn geneesmiddelen niet inneem

i 1 62 2 15 285

18% 83% B1% 88% 82%

Totaal 9 (£} 269 1 360

100% 100% | 100% 100% 100%

Van de patiénten die minder dan één jaar aan reuma lijden, hadden 22% aangegeven dat ze
weleens hun geneesmiddelen niet innamen als ze op vakantie waren of wanneer het weekend
was. Dit is een wat hoger percentage vergeleken met de patiénten in de andere drie groepen.
Aangezien het aantal patiénten in deze groepen niet gelijk verdeeld is, kan er helaas geen
conclusie hieruit getrokken worden, maar het wat hoger percentage van de patiénten die
minder dan een jaar aan reuma lijden kan te maken hebben met het feit dat ze nog moeten
wennen aan het gebruik van hun medicatie. Daarbij moet ook opgemerkt worden dat het
verschil met de patiénten die langer aan reuma lijden ook niet veel groter is. De eerste drie
groepen zitten ongeveer in dezelfde range wat betreft het aantal patiénten dat zijn medicatie

niet inneemt tijdens de vakantie of het weekend.

De invloed van de bijwerkingen op de inname

Tabel 6.4: De invloed van de bijwerkingen: De procentuele weergaven van de invloed van de bijwerkingen bij

de nieuw en bij de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?

minder dan 1jaar | 1-6jaar meer dan 5 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reumallijd | Totaal

Eens 1 14 57 3 75

1% 19% 22% 18% 2%

Wanneer ik mijn geneesmiddelen niet kan verdragen, gooi ik het weg

Ooon 8 61 202 14 285

89% 81% 8% 82% 9%

Totaal 9 1] 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%

Eens 2 21 94 7 130

22% 36% 36% 41% 36%

Wanneer bijwerkingen optreden, zal ik minder therapietrouw ziin

Oneens 7 48 165 10 230

8% 64% 64% 59% 64%

Totaal 9 1] 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
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Wat opvalt in tabel 6.4 is dat in vergelijking met de andere drie groepen een groot aantal van

de patiénten die langer dan vijf jaar aan reuma lijden (22%), aangaven dat ze de

geneesmiddelen zouden weggooien wanneer ze deze niet konden verdragen. Van deze groep

wordt juist verwacht dat een kleiner percentage dat zou aangeven aangezien ze mogelijks

beter op de hoogte zijn van het doel van de medicatie. Bovendien hebben patiénten die langer

aan reuma lijden vaak ook meer kennis over hun aandoening. Een reden kan zijn dat de

verhouding niet overal hetzelfde is, waardoor deze groep als gevolg een hoger percentage

heeft. Uit de resultaten kan ook afgeleid worden dat patiénten, die langer dan 1 jaar of niet

meer weten hoelang ze aan reuma lijden, iets meer therapie-ontrouw gaan zijn wanneer er

bijwerkingen optreden.

Kennis over de ziekte en medicatie

Tabel 6.5: De kennis van de patiént: De procentuele weergave van de kennis van de patiént over zijn

behandeling voor de nieuw en de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?

minder dan 1jaar | 1-5 jaar | meerdan 5 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reuma lijd

Totaal

Ik weet wat het doel is van het gebruik van mijn geneesmiddel

Eens

Oneens

9
100%

0
0%

%
99%

1
1%

256
98%

4
2%

17
100%

0
0%

366
99%

5
1%

Totaal

9
100%

75
100%

259
100%

17
100%

360
100%

Ik heb voldoende informatie gekregen over mijn aandoening

Eens

Oneens

7
8%

2
22%

52
69%

23
31%

231
89%

28
1%

i
82%

3
18%

304
84%

56
16%

Totaal

9
100%

75
100%

259
100%

17
100%

360
100%

Ik weet wat er gebeurt als ik mijn geneesmiddelen niet op tijd inneem

Eens

Oneens

17
18%

2
22%

61
81%

14
19%

221
88%

32
12%

i
82%

3
18%

309
86%

51
14%

Totaal

9
100%

75
100%

259
100%

17
100%

360
100%

Uit tabel 6.5 blijkt dat de grote meerderheid van de patiénten van elke groep wist wat het doel

was van het gebruik van zijn geneesmiddel. Er zijn geen aanzienlijke verschillen tussen de

nieuw gediagnosticeerde en patiénten die al langer aan reuma lijden. Daarnaast gaven meer

dan de helft van de patiénten ook aan dat ze voldoende informatie hadden gekregen over hun

aandoening. Ondanks dat de meerderheid van de patiénten binnen alle vier de groepen weten

wat er gebeurt indien ze hun geneesmiddelen op tijd innemen, is het aantal patiénten die dat

niet weten nog steeds redelijk groot. Het is belangrijk dat deze aantallen verder verlaagd

worden om meer therapietrouw te bekomen.
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Tabel 6.6: De verwachtingen: De procentuele weergave van de verwachtingen van de nieuw en de eerder

gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang [t u al aan reuma?

minder dan {jaar | 1-6 jaar meer dan 5 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reuma ljd | Totaal

Eens b 4 178 1 235

56% 55% 69% 66% 66%

Ik verwacht geen wonderen van min anti-reumatische geneesmiddelen

Oneens 4 g7 B B 126

44% 45% 31% 35% 35%

Totaal 9 16 259 l 360

100% 100% | 100% 100% 100%

In tabel 6.6 is te zien dat de patiénten die langer dan 5 jaar aan reuma lijden de laagste

verwachtingen hadden. Dit wordt volgens de literatuur ook bevestigd aangezien zulke

patiénten meer informatie hebben over de aard van hun aandoening en het doel van de

behandeling. Hierdoor worden de verwachtingen van zulke patiénten ook meer realistisch en

kan dit een rol spelen in therapietrouw. Desondanks blijkt uit tabel 6.6 dat toch een groot deel

van de patiénten onafhankelijk van hoelang ze al aan reuma lijden geen realistische

verwachtingen hadden van hun behandeling.

De invloed van de relatie van de arts met de patiént

Tabel 6.7: De relatie met de arts: De procentuele weergave van de invloed van de relatie van de arts met de
patiént bij de nieuw en de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?

minder dan 1jaar | 1-5jaar | meer dan 5 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reuma lijd | Totaal
Eens 8 70 246 16 340
89% 93% 95% 94% 94%
Wanneer de reumatoloog mij vertelt om de geneesmiddelen in te nemen, dan doe ik dat ook
1 5 13 1 20
e 1% ™% 5% 6% 6%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 7 55 230 16 308
8% 3% 89% 94% 86%
Ik neem mijn geneesmiddelen in, omdat ik volledig vertrouwen heb in mijn reumatoloog
Oneens 2 20 29 1 52
22% 21% 1% 6% 14%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 8 60 195 15 218
89% 80% 5% 88% 1%
Ik neem mijn anti-reumatische geneesmiddelen in. Wat is anders het nut van het bezoeken van eenr...
1 15 64 2 82
Dt 1% 20% 25% 12% 23%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 8 62 238 17 3256
89% 83% 92% 100% 80%
Ik heb vertrouwen in mijn arts en doe daarom ook wat hij/zij zegt
G 1 13 21 0 36
1% 1% 8% 0% 10%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
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Tabel 6.7 toont aan dat de meerderheid van de pati€nten van alle vier de groepen deed wat de
reumatoloog hun aangaf, zoals al eerder is besproken. Nu wordt er gekeken bij welke
patiénten (nieuw en eerdere gediagnosticeerde patiénten) het percentage van vertrouwen in
de arts het hoogste was. Het grootste percentage patiénten (11%) dat niet deed wat de
reumatoloog hun aangaf, waren de patiénten die minder dan één jaar reuma hebben. De
patiénten die niet wisten hoelang ze aan reuma lijden hadden het hoogste vertrouwen in hun
arts. Hierbij moet echter wel rekening gehouden worden met het feit dat niet alle vier de
groepen even groot zijn wat betreft het aantal patiénten. Dit kan natuurlijk de uitslag van de

gegevens beinvloeden.

De invloed van de relatie van de apotheker met de patiént

Tabel 6.8: De relatie met de apotheker: De procentuele weergave van de invloed van de relatie van de apotheker

met de nieuw en de eerder gediagnosticeerde reumapatiénten (N=360).

Hoelang lijdt u al aan reuma?
minder dan 1 jaar | 1-6 jaar | meer dan 6 jaar | ik weet niet meer hoelang ik aan reuma lijd | Totaal
Eens 8 57 217 17 299
89% 6% 84% 100% 83%
Ik heb vertrouwen in mijn apotheker en doe daarom ook wat hij/zij zegt
D 1 18 42 0 61
11% 28% 16% 0% 17%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 5 40 138 1" 194
56% 53% 53% 65% 54%
Ik kan met al mijn vragen omtrent reuma terecht in de apotheek
Ers 4 35 121 6 166
44% 47% 41% 35% 46%
Totaal 9 % 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 7 60 212 16 295
8% 80% 82% 94% 82%
Er wordt in de apotheek voldoende tijd besteed aan mij om uit te leggen welke en hoe ik mijn gene...
G 2 15 47 1 65
22% 20% 18% 6% 18%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%
Eens 3 26 104 1 144
33% 35% 40% 65% 40%
De ap kan mijn t
D 6 49 155 6 216
67% 65% 60% 35% 60%
Totaal 9 75 259 17 360
100% 100% 100% 100% 100%

Zoals in de tabel 6.8 te zien is, zijn er geen grote verschillen wat betreft het vertrouwen in de
apotheker tussen de nieuw gediagnosticeerde patiénten en patiénten die al langer dan vijf jaar
aan reuma lijden. Daarnaast gaven zowel de nieuwe gediagnosticeerde patiénten als de
patiénten die langer dan vijf jaar aan reuma lijden aan dat ze niet met al hun vragen terecht
konden in de apotheek. Bovendien is het ook belangrijk dat in de apotheek meer tijd wordt
besteed aan de patiénten. Dit geldt voornamelijk voor nieuw gediagnosticeerde patiénten
aangezien de percentage patiénten die vonden dat er onvoldoende tijd aan hen werd besteed

in de apotheek, 22% bedraagt. Bovendien vond de meerderheid van de eerste drie groepen
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dat de apotheker de therapietrouw niet kon verbeteren. Van de patiénten die niet wisten
hoelang ze al aan reuma lijden, vond 35% dat de apotheker de therapietrouw niet kon

verbeteren.

6.4.7 Is er een verschil in therapietrouw tussen de verschillende soorten reuma

medicatie?
Voor het beantwoorden van deze vraag werd er gekeken naar de factoren die leiden tot bewust
en onbewuste therapie-ontrouw. Per soort geneesmiddel werd er gekeken naar het aantal
patiénten dat op die specifieke vraag geantwoord heeft en nadien werd er vergeleken met de
andere geneesmiddelen. De vragen gingen over het vergeten van de medicatie, de mening van
de patiénten over de medicatie, het innemen van medicatie tijdens vakantie of weekend, de
invloed van bijwerkingen op de inname, kennis over de ziekte of medicatie, de verwachtingen
van de patiént en vertrouwen in de arts en apotheker. Uit de resultaten kon er geen conclusie
gevormd worden. Dit heeft deels te maken met het feit dat er per geneesmiddel te weinig
patiénten zijn die het innemen. De verhoudingen van het aantal pati€énten waren niet gelijk
verdeeld, zo is het ook moeilijk om de resultaten te interpreteren. Niet enkel de
geneesmiddelen voor RA-patiénten werden opgenomen in de enquéte maar ook van andere
reumatische aandoeningen. Er kan dus op basis van de resultaten van de enquéte niet
geconcludeerd worden bij welke geneesmiddel bij reumapatiénten de therapietrouw het

slechtste is.

6.4.8 Is er een verschil in therapietrouw tussen de verschillende vormen van reuma?

Ook hier werd er gekeken naar de factoren die leiden tot bewust en onbewust therapie-
ontrouw. De vragen gingen net als bij 6.4.7 over het vergeten van de medicatie, de mening
van de patiénten over de medicatie, het innemen van medicatie tijdens vakantie of weekend,
de invloed van bijwerkingen op de inname, kennis over de ziekte of medicatie, de
verwachtingen van de patiént en vertrouwen in de arts en apotheker. Per vorm van reuma
werd er gekeken of er een verschil was in therapietrouw. Doordat de verhouding van patiénten
tussen de categorieén/vormen van reuma niet gelijk zijn, is het bijna niet mogelijk om hieruit

een conclusie te vormen.
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6.4.9 Is er een verschil in therapietrouw tussen reumapatiénten in Nederland en
Belgié?

Bij het analyseren van de resultaten tussen Belgi€¢ en Nederland dient rekening gehouden te

worden met het feit dat Nederland 47 patiénten minder heeft dan Belgi€. Dit beinvloedt

uiteraard de uitkomsten.

Vergeten van de medicatie

Uit tabel 6.9 blijkt dat er weinig verschil is tussen Nederland en Belgi€ in het percentage
patiénten die hun medicatie vergeten in te nemen. Daarnaast bewaarden 94% van de patiénten
in Nederland en 89% van de pati€énten in Belgi€ hun geneesmiddel op een bepaalde plaats
zodat ze het niet vergaten te gebruiken. Bovendien kan er afgeleid worden dat Nederlandse
patiénten meer durven om hun anti-reumatische geneesmiddelen te missen dan Belgische
patiénten (respectievelijk 40% en 22%). Het aantal patiénten die een pillendoos gebruikten in

Nederland en Belgié zijn ongeveer gelijk aan elkaar.

Tabel 6.9: Inname van medicatie vergeten: De procentuele weergave van het verschil in het vergeten van
medicatie tussen reumapatiénten uit Nederland en Belgié. Dit is een onderverdeling van het totaal aantal

patiénten op basis van het land waar ze wonen (N=360).

Ik woon in:
Belgié | Nederland | Totaal
Eens 11 10 21
5% 6% 6%
Ik vergeet regelmatig om mijn geneesmiddelen in te nemen
ELEELD 193 146 339
95% 94% 94%
204 156 360
Totaal | 150% | 100% | 100%
Eens 181 147 328
89% 4% 91%
Ik bewaar mijn geneesmiddelen op een bepaalde plek, zodat ik het niet vergeet in te nemen
22 S 31
(LTS | ey 6% 9%
203 156 3569
Totaal | 1509 | 100% | 100%
Eens 159 94 253
78% B80% T70%
Ik durf absoluut niet mijn anti-reumatische geneesmiddelen te missen
ELEEGD 45 62 107
22% 40% 30%
204 156 360
Totaal | 150% [ 100% | 100%
Eens 104 75 179
51% 48% 50%
Ik gebruik een pillendoos voor mijn geneesmiddelen
Oneens 100 81 181
49% 52% 50%
204 156 360
Totaal | 150% [ 100% | 100%
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Tabel 6.10: Het verschil in mening: De procentuele weergave van het verschil in mening over de medicatie

tussen de reumapatiénten uit Nederland en Belgié (N=360).

Ik woon in:
Belgié | Nederland | Totaal
Earis 86 76 162
42% 49% 45%
Indien er een mogelijkheid is om over te stappen op een alternatieve behandeling, dan zou dat mij...
18 80 198
Oneens | ggos 51% 56%
Totaal 204 156 360
100% 100% 100%
Eens 87 81 168
43% 52% 47%
Ik neem mijn geneesmiddelen niet graag in. Indien ik de mogelijkheid voor krijg, neem ik het liev...
onaans 17 75 192
57% 48% 53%
Totaal 204 156 360
100% 100% 100%
Eens & 3 2
3% 2% 3%
Ik vertrouw het niet, al die geneesmiddelen. Ik begin er niet aan
Onesns 198 152 350
97% 98% 97%
Totaal 204 165 359
100% 100% 100%

Over de mening van de patiénten over medicatie tussen Nederland en Belgi€ zijn geen grote

verschillen op te merken, dit is duidelijk te zien in tabel 6.10. Zo gaf de meerderheid van

patiénten uit beide landen aan dat ze hun geneesmiddelen vertrouwden. Ook gaf iets minder

dan de helft van de patiénten in beide landen aan dat ze zouden overschakelen op een

alternatieve behandeling indien ze daar de mogelijkheid voor kregen.

Het innemen van medicatie tijdens vakantie of weekend

Ook wat betreft het innemen van medicatie tijdens de vakantie of weekend zijn geen grote

verschillen tussen de patiénten in Nederland en Belgié. Ongeveer 80% van de patiénten in

beide landen gaf aan dat vakantie of weekend de inname van hun medicatie niet beinvloedde.
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Tabel 6.11: De inname van medicatie tijdens de vakantie of weekend: De procentuele weergave van het
verschil in het innemen van medicatie tijdens de vakantie of weekend bij reumapatiénten uit Nederland en Belgié

(N=360).

Belgié Nederland | Totaal
e 12; 2?26 135
SENAr
EE 13% 10':5 135

De invloed van bijwerkingen op de inname

Tabel 6.12: De invloed van de bijwerkingen: Het verschil in de invioed van de bijwerkingen op de inname van

geneesmiddelen van reumapatiénten in Nederland en Belgié (N=360).

Belgié  Nederland | Totaal
41 34 75
20%  22% | 21%
163 122 285
80%  78% | 79%
204 156 360
100% | 100% | 100%
66 64 130
R 32% 41% 36%
138 92 230
Oneens | g0, 59% | 64%
204 156 360
Totaal | 1009, | 100% | 100%

De bijwerkingen van geneesmiddelen beinvloedde de therapietrouw van 41% van de
patiénten in Nederland en van 32 % van de pati€nten in Belgi€ (tabel 6.12). Dit is een verschil
van negen procent tussen de twee landen. Het verschil kon kleiner zijn aangezien de aantal
patiénten van Belgi¢ die de enquéte hebben ingevuld groter was dan die van Nederland. De
percentage patiénten die hun geneesmiddel weg zouden gooien wanneer ze het niet konden
verdragen, bedraagt voor Nederland 22% en voor Belgié 20%. Ook hier is het verschil zeer

laag.
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Kennis over de ziekte en medicatie

Volgens tabel 6.13 hadden de patiénten in Nederland en Belgié ongeveer evenveel kennis
over hun aandoening en behandeling. 99% van de patiénten uit Nederland en 98% patiénten
uit Belgié gaf aan dat ze wisten wat het doel is van hun medicatie. Daarnaast vond 88% van
de Nederlandse patiénten en 81% van de Belgische patiénten dat ze voldoende informatie
hadden gekregen over de aandoening waaraan ze lijden. Er is hierbij dus een verschil van 8%
tussen beide landen. Dit verschil kan nog groter worden wanneer het aantal pati€nten uit
Nederland en Belgi€ gelijk zouden zijn aan elkaar. Tenslotte gaf 88% van de patiénten uit
Nederland en 84% patiénten uit Belgi€¢ aan dat ze wisten wat er zou gebeuren indien de

medicatie niet op tijd werd ingenomen.

Tabel 6.13: De kennis over de behandeling: De procentuele weergave van het verschil in kennis van de

reumapatiénten in Nederland en Belgié (N=360).

Ik woon in:
Belgié Nederland | Totaal
Eens 200 155 355
98% 99% 99%
Ik weet wat het doel is van het gebruik van mijn geneesmiddel
- 1 5
Oneens | 5o, 1% 1%
204 156 360
Totaal | 100% | 100% | 100%
Eens 166 138 304
81% 88% B84%
Ik heb voldoende informatie gekregen over mijn aandoening
O 38 18 56
19% 12% 16%
204 156 360
Totaal | 100% | 100% | 100%
Eens 171 138 309
84% 88% B86%
Ik weet wat er gebeurt als ik mijn geneesmiddelen niet op tijd inneem
O 33 18 51
16% 12% 14%
204 156 360
Totaal | 100% | 100% | 100%
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Tabel 6.14: De verwachtingen van reumapatiénten: Het verschil in de verwachtingen tussen reumapatiénten

uit Nederland en Belgi¢ (N=360).

Ik woon in:

Belgié Nederland | Totaal

Eens 132 103 235

65% 66% 65%

Ik verwacht geen wonderen van mijn anti-reumatische geneesmiddelen

Oneens 72 563 125

35% 34% 35%

Totaal 204 156 360
100% [ 100% | 100%

Er blijkt geen groot verschil te zijn wat betreft de verwachtingen van patiénten uit Nederland

en Belgié (tabel 6.14). Uit beide landen hadden een aanzienlijk deel van de patiénten

onrealistische verwachtingen van hun anti-reumatische geneesmiddelen. In de tabel

hierboven is te zien dat 35% van de Belgische patiénten en 34% van de Nederlandse patiénten

aangaven dat ze wonderen verwachtte van hun anti-reumatische geneesmiddelen. Dit zijn

grote groepen patiénten die blijkbaar niet goed wisten wat het doel was van de behandeling

en wat hun aandoening precies inhield.
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De invioed van de relatie van de arts met de patiént

Tabel 6.15: De relatie met de arts: De procentuele weergave van het verschil in relatie van de arts met de

patiént tussen reumapatiénten in Nederland en Belgié (N=360).

Nederland

143
92%

Uit tabel 6.15 kan afgeleid worden dat Belgische patiénten (97%) iets beter luisterden naar de
reumatoloog in vergelijking met de Nederlandse patiénten (92%). In het vertrouwen van de
reumatoloog zijn volgens de resultaten van de enquéte geen grote verschillen tussen
Nederland en Belgi€. In beide landen vertrouwden grotendeels van de pati€énten de arts en de

reumatoloog.
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De inviloed van relatie van de apotheker met de patiént

Tabel 6.16: De relatie met de apotheker: De procentuele weergave van het verschil in relatie van de apotheker

met de patiént tussen reumapatiénten uit Nederland en Belgi¢ (N=360).

Ik woon in:
Belgié | Nederland | Totaal
Eens 182 17 299
89% 75% 83%
Ik heb vertrouwen in mijn apotheker en doe daarom ook wat hij/zij zegt
O 22 39 61
1% 25% 17%
Totaal 204 166 360
100% 100% 100%
Eons 108 85 194
53% 54% 54%
Ik kan met al mijn vragen omtrent reuma terecht in de apotheek
Grigsns 95 71 166
47% 46% 46%
Totaal 204 166 360
100% 100% 100%
Eons 177 18 295
87% 76% 82%
Er wordt in de apotheek voldoende tijd besteed aan mij om uit te leggen welke en hoe ik mijn gene...
Oneens ol - &8
13% 24% 18%
Totaal 204 166 360
100% 100% 100%
Eons 89 55 144
44% 35% 40%
De apotheker kan mijn therapietrouw verbeteren
Orissns 115 101 216
56% 65% 60%
Totaal 204 166 360
100% 100% 100%

Nederlandse patiénten vertrouwden hun apotheker minder dan de Belgische reumapatiénten
zoals blijkt uit tabel 6.16. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat er in Belgi€ meer contact
is met de apotheker dan in Nederland. In Nederland zien de patiénten de apotheker bijna niet
waardoor er mogelijk ook minder vertrouwen is in de apotheker. De tabel toont namelijk aan
dat 75% van de Nederlandse patiénten vertrouwen hadden in hun apotheker en dat in Belgié
89% van de patiénten hun apotheker vertrouwden. Het aantal patiénten uit Belgi¢ die vonden
dat ze met al hun vragen terecht konden in de apotheek (53%) zijn echter met 1% lager dan
de patiénten in Nederland (54%). Dus slechts de helft van de patiénten kan met zijn vragen
terecht in de apotheek. In beide landen werd er voldoende tijd besteed aan de patiénten om
uit te leggen hoe ze hun geneesmiddelen moesten innemen. Het percentage ligt wel iets hoger
voor Belgi€ (87%) dan voor Nederland (76%). Dit kan mogelijks verklaard worden doordat
er minder Nederlandse patiénten de enquéte hebben ingevuld. Tenslotte dacht slechts 44%
van de Belgische patiénten en 35% van de Nederlandse patiénten dat de apotheker de

therapietrouw kon verbeteren.
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6.5 DISCUSSIE

Volgens de resultaten van de enquéte spelen de verwachtingen, de mening van de patiént over
zijn behandeling en/of medicatie, de toedieningswijze en inname tijdens de vakantie vooral
een rol bij de therapietrouw van de reumapatiénten die lid zijn van pati€éntenverenigingen. Uit
de enquéte vallen namelijk een aantal punten op die duidelijk verbeterd kunnen worden in de
toekomst. Allereerst blijkt dat een redelijk percentage (35% van de 360 patiénten) van de
patiénten wonderen verwachten van hun medicatie. Het hebben van informatie over de
aandoening of over het doel van de medicatie heeft weinig invloed op de verwachtingen blijkt

uit de enquéte.

Daarnaast toont de enquéte dat patiénten die betrokken zijn bij hun behandeling hogere
verwachtingen hebben. Patiénten denken blijkbaar doordat ze goed betrokken zijn bij hun
behandeling ze ook veel mogen verwachten. Er moet met de patiént duidelijk
gecommuniceerd worden wat ze kunnen verwachten en wanneer de gewenste effecten zullen
optreden. Dit is een punt waar duidelijk in de apotheek nog aandacht aan besteed moet

worden, om de onrealistische verwachtingen aan te pakken.

Het vertrouwen in de apotheker is in vergelijking met de arts wat lager namelijk 90% voor
artsen versus 83% in apotheker. Ook is maar 54% van mening dat ze met al hun vragen
terecht kunnen in de apotheek. Dit zijn beide belangrijke punten waaraan gewerkt moet
worden. Het vertrouwen in de apotheker moet verhoogd worden en tevens moet men ernaar
streven om de drempel naar de apotheek zo laag mogelijk te houden, zodat iedereen zich
welkom voelt. Alleen op die manier zal de apotheker in contact kunnen komen met de

patiénten om zo de therapietrouw van patiénten te kunnen verbeteren in de toekomst.

Daarnaast blijkt dat 30% van de 360 patiénten problemen ondervinden bij het oraal innemen
van medicatie terwijl 18% van de ondervraagden problemen hebben met het injecteren van
medicatie. De toediening speelt dus een belangrijk rol bij de therapietrouw van
reumapatiénten. Het is daarom dus belangrijk dat de apotheker voldoende aandacht besteed
aan de toedieningswijze van het geneesmiddel bij de uitgifte ervan. Tijdens de tweede uitgifte
kan namelijk aan de patiént gevraagd worden of hij/zij problemen ondervindt met de manier
van toediening. Indien dit het geval is, kan er gekeken worden naar alternatieven voor dat

patiént.
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Bovendien blijkt er geen tot weinig verschil te zijn in therapietrouw tussen patiénten die pas
gediagnosticeerd zijn en patiénten die al langer dan 5 jaar aan reuma lijden. Ook tussen de
patiénten in Belgié en Nederland blijkt er weinig tot geen verschil te zijn wat betreft de
therapietrouw. Dit kan mogelijk het gevolg zijn van het feit dat het aantal patiénten binnen
elke groep niet gelijk was. Om een duidelijk beeld hiervan te krijgen dient er meer onderzoek

gedaan te worden in de toekomst met patiéntengroepen die qua grootte gelijk zijn.
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7 BESLUIT

De apothekers spelen een enorm grote rol in het verbeteren van de therapietrouw van
reumapatiénten. Zij beschikken over de kennis en de tools om patiénten te informeren, te
begeleiden en te motiveren hun gedrag aan te passen. Hierbij is het belangrijk dat ze per
patiént kijken naar de oorzaak van de therapie-ontrouw om zo een passende maatregel voor
de patiént te bedenken. Therapietrouw wordt namelijk door een groot aantal factoren
beinvloed. De oorzaak van therapie-ontrouw kan variéren in de tijd, volgens de situatie en is
athankelijk van de aandoening, de patiént en zijn sociale omgeving, de zorgverlener en de
gebruikte medicatie. De apotheker kan door goede communicatie bij de eerste en tweede
uitgifte van de medicatie achterhalen of de patiént therapietrouw is. Indien dit niet het geval
is kan de apotheker samen met de patiént kijken naar de problemen, barrieres of

belemmeringen die de patiént ondervindt bij het medicatiegebruik.

Zo blijkt uit de resultaten van de enquéte dat vooral de verwachtingen van patiénten, de
mening van de patiént over zijn behandeling en/of medicatie, de toedieningswijze en de
inname van geneesmiddelen tijdens de vakantie een rol spelen bij de therapietrouw van
reumapatiénten die lid zijn van patiéntenverenigingen. Dit komt overeen met de oorzaken die
in de literatuur vermeld staan. Hierop kan de apotheker dus inspelen bij de uitgifte van

medicatie en therapie-ontrouw voorkomen in de toekomst.

Tevens kan de apotheker samenwerken met andere zorgverleners, patiéntenorganisaties en
zorgverzekeraars om de patiéntengroepen die een hoge ziektelast hebben beter te begeleiden,
te helpen en te motiveren in hun medicatiegebruik. Daarnaast zijn er vele maatregelen bedacht
in Nederland die de apothekers in staat stellen om een optimale farmaceutische zorg te
verlenen aan patiénten en om de therapietrouw beter te monitoren en te verbeteren.
Voorbeelden hiervan zijn de MFB, telefonische start begeleiding, MeMo-interventie en het
online programma ‘mijnmedicijncoach’. Het gebruik van elektronische blisters en

baxterzakjes kunnen ook voordelen hebben.

Uit de resultaten van de enquéte is gebleken dat er weinig tot geen verschillen zijn in de
therapietrouw tussen patiénten uit Nederland en Belgié ondanks het feit dat de farmaceutische
zorg in Nederland veel meer ontwikkeld is dan die in Belgi€. In Belgié wordt er voornamelijk
getracht de therapietrouw te verbeteren door middel van het invoeren van het concept
‘huisapotheker’, sensibiliseringscampagnes, GFD en medicatieschema’s. Belgi€ beschikt niet

over bepaalde systemen die ze in Nederland hebben. Aangezien er geen verschillen zijn in
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therapietrouw tussen beide landen kan er dus niet geconcludeerd worden of de maatregelen
die in Nederland toegepast worden wel of niet effectief zijn. Om hier een antwoord op te
kunnen formuleren moet in de toekomst meer onderzoek gedaan worden met even grote
patiéntengroepen uit beide landen. In dit onderzoek konden er helaas geen even grote
patiéntengroepen gerealiseerd worden. Ook moeten de patiénten uit verschillende
omgevingen geselecteerd worden en uit specifieke apotheken waar deze maatregelen worden
toegepast. Op dit moment worden de besproken maatregelen niet in elke apotheek in

Nederland toegepast.

Therapietrouw verbeteren is niet alleen belangrijk voor de patiént maar kan ook de kosten in
de gezondheidszorg aanzienlijk verminderen. Zowel in Nederland als in Belgié kan er veel
bespaard worden door enkel de therapietrouw te verbeteren. Door gebruik te maken van
eerder vermelde maatregelen kan dit positieve resultaten geven in te toekomst zowel voor de
patiént als voor de gezondheidszorg. Over het algemeen kan dus besloten worden dat er heel
wat maatregelen zijn die de apotheker kan toepassen en dat de apotheker zeker een rol kan

spelen in het verbeteren van de therapietrouw.
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8 SAMENVATTING
In deze masterproef wordt aan de hand van een literatuuronderzoek en een enquéte de
therapietrouw bestudeerd bij reumapatiénten en hoe het bij deze patiénten verbeterd kan

worden.

Therapietrouw bij reumapatiénten is belangrijk om verergering van de aandoening te
voorkomen. Het kan gedefinieerd worden als de mate waarin de patiént zijn behandeling
uitvoert zoals afgesproken met zijn behandelaar. Therapietrouw kent verschillende termen
namelijk compliance, adherence, concordance en persistence. De term dat vooral de voorkeur
krijgt is adherence. Verder kent therapietrouw drie fasen namelijk acceptatiefase,
uitvoeringsfase en de discontinueringsfase. Daarenboven zijn er vijf factoren die de
therapietrouw kunnen beinvloeden. Deze zijn de sociaal-economische-, therapie gerelateerde-
, patiént gerelateerde-, professionele- en ziekte gerelateerde factoren. Therapie-ontrouw kan
dus verschillende oorzaken hebben. Laaggeletterdheid en hoge verwachtingen kunnen alsook

een rol spelen bij de therapietrouw.

Bijna één op drie reumapatiénten zijn niet trouw aan hun medicatie. De therapietrouw is hoger
bij patiénten die geloven dat hun medicatie noodzakelijk is voor de behandeling dan patiénten
die hier niet in geloven. Nieuw gediagnosticeerde patiénten hebben ook vaak negatieve
percepties over hun geneesmiddelen zoals over de DMARDs. Reumatologen kunnen de
perceptie van de patiént over de effectiviteit van de medicatie wijzigen waardoor er een betere
therapietrouw bekomen wordt. Lage therapietrouw komt niet alleen voor bij RA-patiénten

maar ook bij vele andere reumatische aandoeningen zoals osteoporose, fibromyalgie, enz.

Therapie-ontrouw kan zorgen dat een behandeling niet of minder effectief is. Er kan dan ten
onrechte overgestapt worden naar een andere klasse van geneesmiddel. Een voorbeeld
hiervan is de overstap van methotrexaat (MTX) naar een biological. Een biological kan
makkelijk 15.000 euro per jaar kosten. Het brengt dus vooral extra kosten met zich mee. Deze
kosten kunnen bespaard worden door de therapietrouw te verbeteren. Therapietrouw leidt niet
alleen tot lage zorgkosten, maar ook tot een gezondheidswinst voor de patiént en minder

complicaties/ziekenhuisopnames.

Er zijn verschillende manieren om de therapietrouw te bevorderen. Hierbij moet elk patiént
individueel bekeken worden. Bij patiénten, die onbewust therapie-ontrouw zijn door
vergeetachtigheid, kan een herinnering naar de patiént gestuurd worden als mogelijke
oplossing. Dit kan in de vorm van een sms, medicijnwekker of via een app. Soms dient de

toedieningsvorm gewijzigd te worden zodat de doseerfrequentie vermindert. Dit kan de
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therapietrouw bij een aantal pati€énten verbeteren. Wanneer de patiént zijn/haar medicatie niet
meer wil inslikken wegens bepaalde bedenkingen of zorgen over het geneesmiddel, dan is het
belangrijk dat de zorgverlener zich richt op de psychologische aspecten. Door motiverende
gesprekstechnieken kan de intrinsieke motivatie van de patiént verhoogd worden wat dan leidt
tot een verbeterde therapietrouw. Een goede vertrouwensbasis tussen zorgverlener en patiént
is essentieel. Door de patiént te betrekken bij de behandeling en goede communicatie kan dit
bereikt worden. Zowel de arts als apotheker dienen de patiént zo goed mogelijk te begeleiden.
Er moet voldoende aandacht besteed worden aan de vragen en problemen van de individuele

patiént.

Bij elk uitgifte moet de apotheker de therapietrouw van de patiént controleren. Vooral bij de
eerste en tweede uitgifte is dit belangrijk. De apotheker dient voldoende informatie te geven
over het geneesmiddel zoals indicatie, bijwerkingen enz. De uitleg moet altijd in verstaanbare
taal gegeven worden, eventueel kan er bij de uitleg visuele/schriftelijke ondersteuning
gebruikt worden. De mogelijke oorzaken voor therapie-ontrouw dient achterhaald te worden
door na te gaan welke problemen, barri¢res of belemmeringen er zijn. Wanneer de barrieres

achterhaald zijn, kan de apotheker samen met de patiént naar een gepaste oplossing zoeken.

In Nederland zijn heel wat systemen ontwikkeld om de therapietrouw te bevorderen. Zo
bevatten de computersystemen van een aantal ketenapotheken in Nederland de Medisch
Farmaceutische Beslisregels (MFB). Hierin worden meerdere patiéntkenmerken zoals
leeftijd, geslacht, aandoeningen, contra-indicaties, labwaarden enz. met elkaar gecombineerd.
De klassieke medicatiebewaking doet dit helaas niet. MFB’s controleren bovendien ook op
ontbrekende medicatie zoals foliumzuur bij MTX gebruik. Dit computersysteem is vooral
belangrijk voor patiénten met meerdere aandoeningen of polyfarmacie. Een ander manier om
therapietrouw te verbeteren is de interventie ‘telefonisch start begeleiding’. De patiént wordt
door de apotheker na tweetal weken na start van de medicatie opgebeld. Er wordt een
evaluatiegesprek uitgevoerd. Het gesprek bestaat voornamelijk uit een eerste en tweede

uitgifte gesprek. Vroegtijdig stoppen met de medicatie kan hierdoor tegengegaan worden.

Enkele apotheken in Nederland kunnen tevens een MeMo-interventie doen. Het doel van dit
interventie is om de farmacotherapie te optimaliseren. Patiénten met suboptimale
farmacotherapie worden in het systeem geidentificeerd a.d.h.v. hun medicatiehistoriek. Het
systeem controleert de tweede en vervolguitgifte. Indien deze uitgifte niet plaatsvindt, kan er
vermoeden worden van therapie-ontrouw. De apotheker kan hiervoor een interventie laten

doen.
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Om de therapietrouw te verbeteren kan bij gebruik van methotrexaat gebruik gemaakt worden
van elektronische blisters. Met dit methode kan het aantal patiénten op biologicals verminderd
worden doordat de patiénten een zo laag mogelijk ziekteactiviteit vertonen. De apotheker leest
na drie maanden de gegevens in de chip af en bespreekt de resultaten samen met de patiént.
Patiénten die last hebben van reumatische klachten ter hoogte van de handen, kunnen het
tevens moeilijk hebben bij het uitdrukken van het geneesmiddel uit een strip of bij het
openmaken van een potje. Om het te vergemakkelijken kan een baxterzakje gebruikt worden,

dit is voornamelijk voor patiénten die ook meerdere geneesmiddelen per dag moeten innemen.

In Nederland wordt bovendien het online programma ‘mijnmedicijncoach’ aangeboden aan
patiénten. Uit onderzoek bleek dit de therapietrouw te bevorderen van zowel nieuwe als
bestaande chronische medicijn-gebruikers. Informeren, begeleiden en verbinden zijn de drie
pijlers waarop het patiéntenportaal gebaseerd is. De patiént kan in het programma alle nodige
informatie vinden over zijn geneesmiddelen, ook kan de actuele medicatieoverzicht
geraadpleegd worden en kan de patiént een melding krijgen wanneer haar/zijn

geneesmiddelen bijna op zijn.

Om het belang van juist medicatie gebruik en om het gedrag van de patiénten te veranderen,
wordt in Belgié gebruik gemaakt van informatieve affiches. Patiénten worden d.m.v. deze
sensibiliseringscampagne bewuster gemaakt over het belang van therapietrouw en wie ze
hiervoor kunnen contacteren. Verder wordt er gebruik gemaakt van het Gedeeld
Farmaceutisch Dossier. Dit kan middels toestemming van de patiént geactiveerd worden door
de apotheker waardoor de patiént in elke apotheek zijn gegevens kan opvragen. De patiént
krijgt hierdoor professionele advies dat volledig afgestemd is op de persoonlijk situatie van
de patiént. Ook kunnen zorgverleners in Belgi€ gebruik maken van het systeem van vitalink

om zo medische gegevens over patiénten met elkaar veilig en eenvoudig uit te wisselen.

Therapietrouw bij patiénten die meerdere geneesmiddelen gebruiken kan ook verbeterd
worden door gebruik te maken van een medicatieschema. Hierin wordt het geheel van
gestandaardiseerde informatie over alle medicatie vermeld. Zo heeft de patiént een actueel
overzicht van zijn medicatiegebruik. Daarnaast kan de voortgezette farmaceutische zorg in
Belgi€ opgestart na een schriftelijk akkoord tussen patiént, apotheker en zo nodig de arts. Dit
is een geindividualiseerde opvolging van de farmaceutische zorg dat zicht richt tot bepaalde

patiénten zoals patiénten met een slechte therapietrouw.



69

Verder krijgen de patiénten in Belgié de keuze om een officina-apotheker te kiezen als hun
‘huisapotheker’. Het doel van dit concept is dat de patiént zo goed mogelijk begeleid wordt
door de apotheker en dat het geneesmiddelengebruik opgevolgd wordt.

Voor het kwantitatief onderzoek werd een enquéte opgesteld om na te gaan of de oorzaken
die vermeld staan in de onderzoeken overeenkomen met de oorzaken van therapie-ontrouw
bij patiénten die lid zijn van patiéntenverenigingen in Nederland en Belgi€. Uit de resultaten
bleek dat vooral de verwachtingen van de patiénten, de mening van de patiént over zijn
behandeling en/of medicatie, de toedieningswijze en de inname tijdens de vakantie een rol
spelen bij de therapietrouw van de reumapatiénten die lid zijn van patiéntenverenigingen.
Daarnaast bleek ook dat er weinig tot geen verschil was in de therapietrouw tussen de
patiénten in Belgi€¢ en Nederland. Dit kan echter te maken hebben met de patiéntengroepen
die niet even groot waren voor beide landen. Om hier een beter beeld van te krijgen moet in
de toekomst meer onderzoek worden gedaan naar de verschillen bij patiénten tussen

Nederland en Belgié met patiéntengroepen die qua aantallen gelijk zijn aan elkaar.
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9 TOEKOMSTPERSPECTIEVEN

Zoals besproken is in hoofdstuk 5 over therapietrouw, bestaan in Nederland veel interventies
en maatregelen om de therapietrouw van reumapatiénten te verbeteren. Deze maatregelen
kunnen in de toekomst een meerwaarde hebben in het verbeteren van de therapietrouw van
patiénten. De maatregelen moeten echter wel op een landelijk schaal en geleidelijk toegepast
worden. Op dit moment gebruiken in Nederland enkel een aantal ketenapotheken (de Service
Apotheek, Benu apotheken en Mediq apotheek) de besproken interventies. Bovendien zal in
Nederland het landelijk toepassen van deze maatregelen eenvoudiger verlopen dan in Belgié
aangezien de farmaceutische zorg in Belgié€ nog niet zo goed ontwikkeld is als in Nederland.
De farmaceutische zorg in Belgi€ is echter reeds aan het evolueren naar een stelsel waarin de
patiént steeds meer centraal komt te staan en waarbij de apotheker een steeds een groter rol
gaat spelen bij de behandeling van patiénten. Voor het toepassen van de interventies en
maatregelen is een evolutie van de Belgische apotheken noodzakelijk. De maatregelen en
interventies kunnen namelijk enkel toegepast worden in apotheken die beschikken over de
benodigde werknemers. Op dit moment bestaan veel apotheken in Belgié uit slechts een
apotheker en één of twee assistenten. In drukke gebieden waar de apotheken veel patiénten
ontvangen per dag zijn de medewerkers in de apotheek niet in staat om veel tijd te besteden
aan elke afzonderlijk patiént. Het is daarom belangrijk dat vooral de privé apotheken in de
drukke stedelijke gebieden hun apotheekteam uitbreiden naar meer dan twee
assistenten/apothekers per apotheek. In Nederland bevatten de apotheken veel meer
apotheekassistenten en vaak ook meer apothekers waardoor het mogelijk is om aan patiénten
een meer persoonsgerichter zorg aan te bieden. Ook het fuseren van kleine private apotheken
tot grotere ketenapotheken maakt het mogelijk voor de apothekers om de zorg voor de

patiénten uit te breiden om dan uiteindelijk de therapietrouw in de toekomst te verhogen.

Daarnaast kunnen bepaalde maatregelen zoals de telefonische start begeleiding uit Nederland
als een test uitgevoerd worden door grote apotheken zoals de ketenapotheken in Belgié
(Multipharma). Zij beschikken namelijk al over de benodigde werknemers. Deze maatregel
moet echter wel gefinancierd en gestuurd kunnen worden vanuit de beroepsorganisaties

(KAVA) of de overheid, omdat het anders niet aantrekkelijk zal zijn voor de ketenapotheken.

Op deze manier kan dan in de toekomst bepaald worden of er grote verschillen zijn in de
therapietrouw tussen apotheken die de besproken interventies toepassen en apotheken die het
niet doen. Indien het verschil groot is, kunnen de interventies die effectief zijn in het

verbeteren van de therapietrouw aanbevolen worden in alle apotheken.
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10 BIJLAGE
Bijlage 1
Uitgangspunt: patiént doorloopt fasen van therapietrouw Opgesteld door Nivel ism Stuurgroep Therapietrouw 2014
Patiéntfactoren die over de gehele tijdslijn invioed hebben (en zeker op cruciale momenten):
(veranderingen in) wensen, verwachtingen, beliefs, sociaal netwerk, persoonlijke omstandigheden.
Patiént ~
w0 o= >
ges v
R 2y Geen EU: @ @
M =< = N
~ = m primary non- § §
25 5 adherence Z| 3
g “ "o“ F = Motivational interviewing
- 2 - Signaleren (apotheker
& o Info geven Info krijgen van en wijkvpk)
a @ aan patiént VoW patiént (ervaringen) laatste
Elad | 1° uitgifte  2° uitgifte l uitgifte \l’
- v
Apotheker apotheek apotheek apotheek

Initiatie / acceptatie Discontinuatie

Voorschrijver 1° consult

arts/vpk !
Signaleren & monitoren (voorschrijver en apotheker) o _ o
T Let op routine doorbrekingen: vakantie, life events e.d. Motivational interviewing

- Shared decision making: info
geven indl. alternatieven (bv.
via filmpjes), ACA (keuze
experiment)

- Tijd nemen en geven aan
patiént om keuze te maken

- Recall bevordering

\ J

Cruciaal over gehele tijdslijn: continue afstemming tussen zorgverler‘ers; taken/verantwoordelijkheden (wie doet wat bij welke patiént)

Synchronisatie / Doseerschema
Instrumenten ter ondersteuning (bv. elektronische
ondersteuning / apps / gekoppeld patiéntendossier)

Communicatielijnen: Apotheker

Patiént | Legenda: waar (cruciale momenten), wie (sleutelfiguren), middelen
Arts {(Wijk)vpk

Schema 5.1: De verschillende fasen van therapietrouw en de aangrijpingspunten voor zorgverleners.”'
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Bijlage 2

Vragenlijst: The full compliance questionnaire for rheumatology’'®(deel 1)

Q1
If the rheumatologist tells me to take the medicines, | do so
02*
| take my anti-rheumatic medicines because | then have fewer problems
Q3*
| definitely don’t dare to miss my anti-rheumatic medications
Q4

If I can help myself with alternative therapies, | prefer that to what my
rheumatologist prescribes

Qs*

My medicines are always stored in the same place and that’s why | don’t forget them
Q6*

| take my medicines because | have complete confidence in my rheumatologist
Q7

The most important reason to take my anti-rheumatic medicines is that | can still do
what | want to do

Q8

I don’t like to take medicine. If | can do without them, | will
Qs

When | am on vacation, it sometimes happens that | don’t take my medicines
Q1o

| take my anti-rheumatic drugs, for otherwise what's the point of consulting a
rheumatologist?
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Vragenlijst: The full compliance questionnaire for rheumatology''® (deel 2)

Qi1

| don’t expect miracles from my anti-rheumatic medicines
Q12

If you can’t stand the medicines you might say: “throw it away, no matter what”
Qi3

If I don’t take my anti-rheumatic medicines regularly, the inflammation returns
Qi4

If | don’t take my anti-rheumatic medicines, my body warns me
Q15

My health goes above everything else and if | have to take medicines to keep well, |
will
Q16

| use a dose organizer for my medications
Q17*

What the doctor tells me, | hang on to
Q18

If | don’t take my anti-rheumatic medicines, | have more complaints

Q19 It happens every now and them, | go out for the weekend and then | don’t take my
medicines
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Bijlage 3
Toestemmingsformulier + enquéte

Informatieblad

Opdrachtgever Promotor

Universiteit Antwerpen Prof. Dr. Luc Pieters
Universiteitsplein 1 luc.pieters@uantwerpen.be
2610 Antwerpen, Belgié Studenten:

Hanane El Moussaoui
Hanane.elmoussaoui@student.uantwerpen.be
04 85 270 738

Tamanna Miry
Tamanna.miry@student.uantwerpen.be

06 43 231 631

Universiteit Antwerpen

2% master Farmacie

2016-2017

Beste deelnemer,

U wordt uitgenodigd om vrijwillig in te stemmen met een enquéte in het kader van
ons opleiding tot apotheker. Wij zullen u via dit informatieblad uitleggen wat de
enquéte precies inhoudt en wat uw rechten zijn. Hierna kunt u toestemmen om aan
de enquéte deel te nemen.

Deze enquéte maakt deel uit van onze opleiding en heeft als doel om de
therapietrouw bij reumapatiénten te onderzoeken. We zouden graag hiervoor
patiénten uit zowel Belgié als Nederland willen betrekken bij dit onderzoek. Door
middel van deze enquéte willen wij de verschillende aspecten die de therapietrouw
van patiénten beinvioeden herkennen om dan uiteindelijk een oplossing te vinden
voor de therapie-ontrouw. Op basis van uw antwoorden kunnen wij zien wat er
allemaal eventueel verbeterd of gedaan moet worden om het gebruik van de
medicatie zo aangenaam mogelijk te maken.

U neemt geheel vrijwillig en anoniem deel aan deze enquéte en u heeft het recht te
weigeren om eraan deel te nemen. U heeft ook het recht om uw deelname aan de
enquéte op elk ogenblik stop te zetten.

We hopen u met dit document voldoende informatie te hebben gegeven over de
enquéte en danken u voor het overwegen van toestemming.

U heeft het recht om op elk ogenblik bijkomende vragen te stellen over de inhoud,
het doel of het verloop van de enquéte. U kunt zich daarvoor wenden tot de
onderzoekers.

De enquéte zal ongeveer 5-10 minuten van uw tijd in beslag nemen.
Gelieve alle vragen te beantwoorden zodat een correct resultaat bekomen kan
worden.
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Geinformeerde toestemming tot deelname (elektronische enquéte)

Ik heb de informatie over de enquéte en de strikt vertrouwelijke verwerking van de
gegevens in de anonimiteitsgarantie gelezen. Ik ben mij ervan bewust dat ik bij
vragen terecht kan op het e-mail adres tamanna.miry@student.uantwerpen.be of
hanane.elmoussaoui@student.uantwerpen.be. Ik weet dat deelname aan de
enquéte geheel vrijblijvend is. Bij deze, neem ik deel aan de enquéte en geef ik de
studenten de toestemming om mijn gegevens anoniem te verwerken in het
onderzoek.

O Akkoord
O Niet akkoord
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Hoe moet u de vragen beantwoorden:

Deze enquéte bestaat uit zes meerkeuzevragen en 29 stellingen. Bij de
meerkeuzevragen moet u telkens een antwoord kiezen die bij u past behalve voor
vraag vier, vijf en zes waar u meerdere mogelijkheden kunt aanduiden dat voor u
van toepassing is. Op de volgende bladzijde vindt u vervolgens 29 stellingen die u
enkel met eens of oneens hoeft te beantwoorden. U kunt uw antwoord achteraan
de zin aanduiden door het juiste vak aan te vinken.
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Enquéte: Therapietrouw

1.1 Meerkeuzevragen

1.

Ik woon in:
1) Belgié
2) Nederland

Aan welke vorm van reuma lijdt u?
1) Ontstekingsreuma

2) Artrose of slijtagereuma

3) Weke-delen reuma

4) Reuma van het skelet of bot

5) Ik weet niet aan welke vorm ik lijd

Hoelang lijdt u al aan reuma?
1) <1jaar

2) 1-5jaar

3) >5jaar

4) Ik weet niet meer hoe lang ik aan reuma lijd

Welke geneesmiddel(en)/ supplement gebruikt u? Gelieve hier alle mogelijke
geneesmiddelen/supplement die u gebruikt aan te duiden

1) Acetylsalicylzuur (aspirine®, alka seltzer®, aspegic®,sedergine®)
2) Paracetamol (dafalgan®,algostase mono®, panadol®, dolol-instant®,
lemsip®)

3) Paracetamol + codeine (algocod®, dafalgan codeine®, panadol
codeine®)

4) Ibuprofen (brufen®, ibucaps®,buprophar®, nurofen®,extrapan®,
spidifen®)

5) Piroxicam (brexine®,feldene®,piromed®, solicam®)

6) Naproxen (aleve®, apranax®, naprosyne®)

7) Cortisonen/prednisolone (depo-medrol® + lidocaine®, diprophos®,
lodotra®)

8) Colchicine (allopurinol®, Zyloric®)

9) Methotrexaat (emthexate®, ledertrexate®, metoject®)

10) Sulfasalazine (salazopyrine®)

11) Hydroxychoroquine (plaquenil®)

12) Azathioprine (imuran®)

13) Leflunomide (arava®)

14) Ciclosporine (neoral-sandimmun®, ciqorin®, sandimmun®)
15) Infliximab (inflectra®, remicade®, remsima®)

16) Etanercept (Enbrel®)

17) Adalimumab (humira®)

18) Golimumab (simponi®)

19) Certolizumab (cimzia®)

20) Anakinra (Kineret®)

21) Tocilizumab (Roactemra®)

22) Abatacept (Orencia®)

23) Rituximab (Mabthera®, rituxan®)

24) foliumzuur (folavit®)

25) geen
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26) andere geneesmiddelen namelijk:

. Bij het gebruik van welk geneesmiddel(en) ondervindt u de meeste
bijwerkingen? Indien u last heeft van bijwerkingen gelieve in het kader in te
vullen welke bijwerkingen u ondervindt. U kunt hier meerdere antwoorden
aanduiden

1) Acetylsalicylzuur (aspirine®, alka seltzer®, aspegic®,sedergine®)

2) Paracetamol (dafalgan®,algostase mono®, panadol®, dolol-instant®,
lemsip®)

3) Paracetamol + codeine (algocod®, dafalgan codeine®, panadol
codeine®)

4) Ibuprofen (brufen®, ibucaps®,buprophar®, nurofen®,extrapan®,
spidifen®)

5) Piroxicam (brexine®,feldene®,piromed®, solicam®)

6) Naproxen (aleve®, apranax®, naprosyne®)

7) Cortisonen/prednisolone (depo-medrol® + lidocaine®, diprophos®,
lodotra®)

8) Colchicine (allopurinol®, Zyloric®)

9) Methotrexaat (emthexate®, ledertrexate®, metoject®)

10) Sulfasalazine (salazopyrine®)

11) Hydroxychoroquine (plaquenil®)

12) Azathioprine (imuran®)

13) Leflunomide (arava®)

14) Ciclosporine (neoral-sandimmun®, ciqorin®, sandimmun®)
15) Infliximab (inflectra®, remicade®, remsima®)

16) Etanercept (Enbrel®)

17) Adalimumab (humira®)

18) Golimumab (simponi®)

19) Certolizumab (cimzia®)

20) Anakinra (Kineret®)

21) Tocilizumab (Roactemra®)

22) Abatacept (Orencia®)

23) Rituximab (Mabthera®, rituxan®)

24) geen

25) andere geneesmiddelen namelijk:

. Bij welke manier van toediening ondervindt u meeste problemen? Meerdere
antwoorden zijn toegestaan.

1) Bij het oraal innemen van de medicatie

2) Bij het injecteren van de medicatie

3) Bij het lokaal aanbrengen (gel, créeme)

4) Geen
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1.2 Beantwoord alle stellingen en geef aan of u het met elke stelling eens of
oneens bent:

1) Wanneer de reumatoloog mij vertelt om de geneesmiddelen in te nemen,
dan doe ik dat ook
eens/oneens
2) lk neem mijn anti-reumatische geneesmiddelen in, omdat ik dan minder
problemen heb
eens/oneens
3) |k weet wat het doel is van het gebruik van mijn geneesmiddel
eens/oneens
4) |k vergeet regelmatig om mijn geneesmiddelen in te nemen
eens/oneens
5) Ik bewaar mijn geneesmiddelen op een bepaalde plek, zodat ik het niet
vergeet in te nemen
eens/oneens
6) |k durf absoluut niet mijn anti-reumatische geneesmiddelen te missen
eens/oneens
7) Indien er een mogelijkheid is om over te stappen op een alternatieve
behandeling, dan zou dat mijn voorkeur hebben boven de geneesmiddelen
die de reumatoloog mij voorschrijft
eens/oneens
8) Ik neem mijn geneesmiddelen in, omdat ik volledig vertrouwen heb in mijn
reumatoloog
eens/oneens
9) lk neem mijn geneesmiddelen niet graag in. Indien ik de mogelijkheid voor
krijg, neem ik het liever niet in
eens/oneens
10)Als ik op vakantie ben of het is weekend, gebeurt het weleens dat ik mijn
geneesmiddelen niet inneem
eens/oneens
11)Ik neem mijn anti-reumatische geneesmiddelen in. Wat is anders het nut van
het bezoeken van een reumatoloog
eens/oneens
12) Ik verwacht geen wonderen van mijn anti-reumatische geneesmiddelen
eens/oneens
13) Wanneer ik mijn geneesmiddelen niet kan verdragen, gooi ik het weg
eens/oneens
14) Mijn gezondheid gaat boven alles en als ik de medicijnen moet innemen om
gezond te blijven dan doe ik dat
eens/oneens
15) Ik ben bereid om levenslang geneesmiddelen te gebruiken voor mijn
gezondheid
eens/oneens
16) Ik gebruik een pillendoos voor mijn geneesmiddelen
eens/oneens
17) Als ik mijn anti-reumatische geneesmiddelen niet inneem, heb ik meer
klachten
eens/oneens
18) Ik heb voldoende informatie gekregen over mijn aandoening
eens/oneens
19) Ik ben voldoende betrokken bij mijn behandeling
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eens/oneens

20) Ik weet wat er gebeurt als ik mijn geneesmiddelen niet op tijd inneem
eens/oneens

21) lk vertrouw het niet, al die geneesmiddelen. Ik begin er niet aan
eens/oneens

22) Ik heb vertrouwen in mijn arts en doe daarom ook wat hij/zij zegt
eens/oneens

23) lk heb vertrouwen in mijn apotheker en doe daarom ook wat hij/zij zegt
eens/oneens

24) lk kan met al mijn vragen omtrent reuma terecht in de apotheek
eens/oneens

25) Er wordt in de apotheek voldoende tijd besteed aan mij om uit te leggen
welke en hoe ik mijn geneesmiddelen moet innemen/toedienen
eens/oneens
26) Wanneer bijwerkingen optreden, zal ik minder therapietrouw zijn
eens/oneens
27) Ik neem mijn geneesmiddelen vooral in, omdat ik niet wil dat mijn ziekte
erger wordt
eens/oneens
28) Ik neem mijn geneesmiddelen vooral in om te voorkomen dat ik pijn lijd
eens/oneens
29) De apotheker kan mijn therapietrouw verbeteren
eens/oneens
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