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OVERZICHT

Enkele vraagjes

Langdurig AD gebruik

Waarom langdurig gebruik stoppen?

Kan langdurig gebruik van AD gestopt worden?
Waarom stoppen HA en patiénten al dan niet?
Aandachtspunten om patiénten te helpen stoppen



ENKELE VRAGEN




TESTVRAAG
Ik ben

A apotheker
B arts
C lets anders



DE LAATSTE 3 MAANDEN HEB IK ... KEER EEN AD
AFGEBOUWD OF GEADVISEERD TE STOPPEN?

A Geen

B 1X

C 2 tot bx

D 6 tot 10x

E meer dan 10x



ALS IK EEN AD STOP OF DIT ADVISEER,
STOP OF ADVISEER IK TE STOPPEN OVER:

A O tot 4 weken

B 4 weken tot 8 weken

C 8 weken tot 6 maanden
D 6 maanden tot jaren



HOE STOPPEN?

Afbouwen van antidepressiva:

Domus Medica Richtlijn Depressie 2016

" adviseer de patiént om het antidepressivum geleidelik te stoppen onder controle van de
klachten (GCP);

Citalopram

Updated Cctober 2020

Reduction of dose &

need to reduce
more slowly.

4£0mg a day 20mg a day

10mg a day 5mg a day
Two (20mg) One (20mg) One (10mMg) Half a (10mg) I"’
tablets tablet tablet tablet or liguid* $
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-l";b 2.5mg a day

1.25mg a day 0.6mg a day
Liquid*

Stop
medication

Liquid* Liquid*

Royal College Psychiatrists (UK) 2022



1.4.14 When stopping a person’s antidepressant medication: N ICE 2022

« take into account the pharmacokinetic profile (for example, the half- cscitalopram {mg
life of the medication as antidepressants with a short half-life will
need to be tapered more slowly) and the duration of treatment

+ slowly reduce the dose to a proportion of the previous dose (for

example, prescribe 75% or 50% of the previous dose), rather than .,

by a fixed dose reduction -

Maak samen met de patiént afspraken over het tempo en de doseringsstappen bij
afbouwen en de snelheid is afhankelijk van het verloop van het proces.

Halveer de dosis en staak vervolgens na 2 tot 4 weken volledig.

Bij risicofactoren: geleidelijker afbouwschema gua doseringsstappen en tempo



Tabel 3: Afbouwschema bij aanwezigheid van 1 of meer risicofactoren (gebaseerd op NHG)

Stap 1 1week mg/d 20 10 100 20 50 60 75 /5
Stap 2 1week mg/d 10 5 50 10 25 30 3725 50

Stap3 1week mg/d 6 3 30 7 15 15 20 40
Stap4 1week mg/d 4 2 20 5 10 10 12 30
Stap5 d1week mg/d 3 15 15 3 75 6 7 25
Stap6 1week mg/d 2 1 10 2 5 4 5 20
Stap7 d1week mgd 1 05 5 1 25 2 3 15
Stap8 diweek mg/d 05 025 25 05 12 1 2 10
Stap9 1week mg/d  stop stop stop stop stop 1 5 BCFI FOLIA APRIL 2019

Stap 10 mg/d stop stop

* Risicofactoren zijn:

« hogere dosering nodig tijdens behandeling
« onttrekkingsverschijnselen bij gemiste dosis

« eerdere mislukte stoppoging

Bron: Multidisciplinair document ‘Afbouwen S5RI's & SNR]



Men kan alle bereidingen van een afbouwschema van 1 molecule op 1 voorschrift zetten. Men mag immers op
1 voorschrift tot maximaal & modules (60 gelules) voorschrijven voor 1 specifieke dosering. In de voorgestelde
schema’s zit men nergens boven deze limiet. Hieronder vindt men 3 voorbeelden (citalopram, paroxetine en

amitriptyline) van hoe magistrale voorschriften dienen opgesteld te worden in het geval men de voorgestelde

afbouwschema’s gebruikt:
Citalopram

R/ citalopram 5mg
f.geL1 DT 7
5/ volgens afbouwschema

R/ citalopram 2mg
f.gel.1 DT 28
5/ volgens afbouwschema

R/ citalopram 1 mg
f.gel. 1 DT 21
5/ volgens afbouwschema

R/ citalopram 0,5 mg
f.gelL. 1 DT 7/

S vnlaoens afhonwsrhema

BCFI FOLIAAPRIL 2019



Tabel 1: gemiddelde halfwaardetijden van enkele frequent gebruikte antidepressiva

Antidepressivum Gemiddelde halfwaardetijd (in dagen)

Citalopram 1,5

Escitalopram 1,5

Paroxetine 1,0

Sertraline 1,1-1,3

Fluoxetine 4 - 16* Let op: Interindividuele
Fluvoxamine 0,6 YelEellish
Duloxetine 0,5

Venlafaxine 0,6

Amitriptyline 1-19

* Fluoxetine + actieve metaboliet norfluoxetine

** Venlafaxine + actieve metaboliet desvenlafaxine




Analyses Reporting Odds Ratio (95% CI) ROR (95 % CI) “

Paroxetine - 3.06 (2.95-3.17)
Desvenlafaxine —i— 2.20 (2.03-2.38)
Venlafaxine 3 2.11 (2.03-2.19)
Duloxetine = 2.01 (1.93-2.09)
Sertraline + 0.48 (0.45-0.51)
Citalopram + 0.35 (0.32-0.38)
Escitalopram + 0.33 (0.30-0.36)
Fluvoxamine B 0.29 (0.24-0.35)
Mirtazapine + 0.20 (0.18-0.23)
Fluoxetine ¢ 0.20 (0.18-0.22)
Milnacipran == 0.16 (0.11-0.24)
Reboxetine - 0.15 (0.09-0.25)
Mianserin = 0.09 (0.06-0.14)
Vortioxetine * 0.08 (0.06-0.12)
Agomelatine + 0.05 (0.02-0.10)

I T ¥ ]
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IK GEEF ANDERE ADVIEZEN BIJ IEMAND MET GEEN OF 1 VROEGERE

DEPRESSIE VERSUS BIJ IEMAND MET 2 OF MEERDERE ?

A Ja
B Nee



WANNEER EN WIE KAN STOPPEN?

Richtlijinen benadrukken belang van voldoende lang antidepressiva voor de preventie
van herval van depressie

— 6 tot 12 maanden AD na verbetering bij eerste episode
— min 2 jaar AD na verbetering bij hoog risico op herval



DE ONTTREKKINGSVERSCHIJNSELEN ZIJN VOOR MIJ DUIDELIJK
VERSCHILLEND VAN DE SYMPTOMEN VAN HERVAL

A Ja
B Nee



ONTTREKKINGSVERSCHIJNSELEN

Zeer divers
Relapse Withdrawal
Verschil met
Di T :
herval Cognitive  Trouble Lowered Appetite vlczri/ingf)ss sﬁgr?\rss Sexual

impairment sleeping mood Anxiety change &nausea &zaps dysfunction
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IK INFORMEER DE APOTHEKER BlJ STOPPEN VAN HET
AD

A goed idee
B liever niet



IK_ WAARSCHUW DE ARTS INDIEN EEN AD LANGER DAN
1 JAAR GEGEVEN WORDT

A goed idee
B liever niet



LANGDURIG GEBRUIK
VAN ANTIDEPRESSIVA




ANTIDEPRESSIVA:

1 OP DE 10 BELGEN NEEMT DAGELUKS EEN ANTIDEPRESSIVUM

L < o
Steeds meer patiénten die zich goed
voelen gebruiken AD veel langer
dan aanbevolen tot zelfs jarenlang,

zonder duidelijke indicatie

S .

)
6

Waarvan ongeveer

oz mrened TITY
SIS T

End4opdel0in
het rusthuis

lopde5
ouderen thuis

Internationaal:
40% UK >2 jaar
50% in US > 5jaar

gebruikt dagelijks
antidepressiva




IS LANGDURIG
GEBRUIK VAN AD EEN
PROBLEEM?




— Gewichtstoename

— Gastro-intestinale bijwerkingen
— Seksuele stoornissen

— Slaapstoornissen

— Ontrekkingsverschijnselen

— Emotionele afvlakking

Minder merkbaar, wel ernstig maar gelukkig zeer zelden
— Toenemend risico op bloeding

— Hyponatriémie, vooral bij ouderen

— Toenemend valrisico bij ouderen

— Risico op QT verlenging

— Serotoninesyndroom

— Interacties



RISICO PERSISTEERT

2 op 3 gebruikers met gemiddeld 1 jaar AD gebruik (TCA, SSRI, mirtazapine of
venlafaxine) gemiddeld 2,9 bijwerkingen (Bet 2013)

20% of meer: droge mond, overvloedig zweten, seksuele disfunctie, slaperigheid
tijdens de dag en gewichtstoename als vaker gemeld

5-10%: rusteloosheid, spierspasmen, misselijkheid, constipatie, diarree of
duizeligheid



TOEGENOMEN BLOEDINGSRISICO

— OR 1.67; 95%BI 1,13-2,5
— Gastro-intestinale bloeding, transfusie na heupchirurgie
— Risico toegenomen met NSAID OR 4.25 95% Bl 2.82-6.42

QOdds ratio Odds ratio
Study or subgroup log[odds ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
6.1.1 Case—control studies
Carvajal et al. (9) 0.0583 03151  3.5% 1.06 [0.57, 1.97] 4.05
Dall et al. (10) 0.5306 0.0686  8.9% 1.70 [1.49, 1.94] —— 7- . :
de Abajo et al. (36) 1.0986 0.1887  6.0% 3.00 [2.07, 4.34] — (95%Cl 2.82-6.42)
de Abajo and Garcia-Rodriguez (11)  0.4700 0.1428  7.1% 1.60 [1.21, 2.12] —— T
de Abajo et al. (17) 0.0488 0.1561  6.8% 1.05[0.77, 1.43] —— 6
Hreinsson et al. (18) 0.3507 02792  4.1% 1.42[0.82, 2.45] —_—
Lewis et al. (20) 0.7419 02028  5.6% 2.10[1.41, 3.12] —
Lin et al. (12) 0.6206 0.1018  8.2% 1.86 [1.52, 2.27] —— @ 54
Norgard et al. (34) 0.4447 0.1261  7.5% 1.56 [1.22, 2.00] — g 28
Opatrny et al. (13 0.2852 0.1011  8.2% 1.33[1.09, 1.62] —=— = a
Sgbergyet al. ((14)} 1.0818 0.1811  6.1% 2.95[2.07, 4.21] o 4+ (95%Cl 2.2-3.56)
Targownik et al. (15) 0.3577 0.1404  7.2% 1.43[1.09, 1.88] —— %
Tata et al. (37) 0.8416 00778  8.7% 2.32[1.99, 2.70] —— = g
Vidal et al. (16) 0.2070  0.4592  6.7% 1.23[0.90, 1.68] T = 1.66 1
Wessinger et al. (39) 0.2624 02113  5.4% 1.30 [0.86, 1.97] B e — ] (95%CI 1.44-1.92)
Subtotal (95% Cl) 100.0% 1.66 [1.44, 1.92] 4 3 2-
Heterogeneity: 12 = 0.06; 32 = 62.00, df = 14 (P<0.00001); 12 = 77% I
Test for overall effect: Z= 6.82 (P<0.00001)
6.1.2 Cohort studies L
Coupland et al. (24) 0.1989 0.0686  28.7% 1.22[1.07, 1.40] —-—
Dalton et al. (40) 1.2238 02313  21.4% 3.40 [2.16, 5.35] —=> 0 I , |
Huang et al. (26) 0.1133 02042  22.9% 1.12[0.75, 1.67] —r—
Sheehan et al. (25) 0.6419 0119  27.0% 1.90 [1.50, 2.40] —— SSRI alone NSAIDs alone SSRI+NSAIDs
Subtotal (95% Cl) 100.0% 1.68 [1.13, 2.50] P
Heterogeneity: 12 = 0.14; x2 = 26.48, df = 3 (P<0.00001); /2 = 89%
Test for overall effect: Z = 2.55 (P = 0.01) Figure 3. Relative contributions of selective serotonin reuptake inhibitors
i — (SSRIs) and nonsteroidal anti-inflammatorys (NSAIDs) to the risk of upper

05 07 1 15 2 v v ,
Test for subgroup differences: ¥2 = 0.00, df = 1 (P = 0.98), I2 = 0% Favors (experimental)  Favors (control) ga Sthl nteStI nal (G I) bleed | ng-



ORTHOSTATISCHE HYPOTENSIE

— TCAtov placebo: OR 6.30 (95% CI 2.86, 13.91) (Bhanu 2021)
— Daarbij vaak exclusie van ouderen

— In combinatie bij ouderen met sotalol, verschillende antibiotica, haloperidol,
sulpiride, domperidone, donepezil..




SLAAPSTOORNISSEN

Thuiswonende oudere vrouwen met SSRI vs zonder (darowski 2009)
— Slaapduur van 5uur of minder (OR 2.15; 95% 1.04-4.47)

— Slaapkwaliteit 70% of minder (OR 2.37, 95%BI 1.32-4.25)

— Slaaplatentie 1uur of meer (OR 3.99, 95%BI 2.29-6.96)

— Impact op vallen



QT VERLENGING

— Onzichtbaar
— Risico neemt toe bij leeftijd, elektrolietenstoornis (bvb diuretica, PPI)

— In combinatie bij ouderen met sotalol, verschillende antibiotica, haloperidol,
sulpiride, domperidone, donepezil..




SEROTONINESYNDROOM

— Zeer zelden
— BIj overdosering of in combinatie met van verschillende GM bvb SSRI en tramadol

Neuromusculaire agitatie: Autonome disfunctie Veranderde
clonus Hyperthermie mentale status:
hyperreflexie tachycardie agitatie
myoclonus verwardheid
rigiditeit

tremor




KAN JARENLANG
GEBRUIK VAN AD
GESTOPT WORDEN?




- COChrane Trusted evidence.
= Informed decisions. Title Abstra

lera ry Better health.

Cochrane Reviews ¥ Trials = Clinical Answers ¥

Cochrane Database of Systematic Reviews Review - Intervention

Approaches for discontinuation versus continuation of long-term
antidepressant use for depressive and anxiety disorders in adults

= Ellen Van Leeuwen, Mieke L van Driel, Mark A Horowitz, Tony Kendrick, Maria Donald, An IM De Sutter, Lindsay Robertson,
Thierry Christiaens Authors' declarations of interest

Version published: 22 April 2021 Version history
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013495.pub2 &

Doel van de review:
bepalen van de effectiviteit en veiligheid van de verschillende

methodes voor het stoppen van langdurig gebruik van antidepressiva
(minimum zes maanden) voor depressie en angst




METHODE: 'COCHRANE HANDBOOK®

PrOtOCO| ‘ Search Screening & Data extraction &
selection guality assessment
= Publicatie = Cochrane Register of = Dubbele = Dubbele
peer- Studies, databases, onafhankelijke O O onafhankelijke data-
reviewed trial registers, grey screening extractie en
protocol literature titels/abstracts m kwaliteitsbeoordeling
= Geen restricties voor = Dubbele = Derde persoon als
jaar of onafhankelijke arbiter bij verschil
e publicatiestatus screening van = Cochrane Risk of
= Cochrane full-text studies Bias Tool
Information Specialist § .
Qy Qf 2020 J?:t;r;rt\gllmpact

C

Cochrane _ﬂ_




ONDERZOEKSVRAAG

4 )

= \olwassenen van 18 jaar en ouder

Pl = Min 6 maanden AD voor depressie of angst
\ J
g St | brupt of A
Interventie oppen alleen (abrup 9 taperen) B
= Stoppen met psychologische begeleiding
(AD stoppen)
\ J
- p
Controle = AD niet stoppen en voortzetten
(AD voortzetten) L )
4 )

* Primair: succesvol stoppen, herval,
onttrekkingsverschijnselen, ongewenste effecten van AD

= Secondair: depressieve/angstsymptomen, QoL, sociaal
functioneren

& J

Uitkomst




RESULTATEN AD REVIEW

In totaal 33 studies met 4995 patiénten die stabiel zijn en minimum 6maanden AD gebruik
4w tot 156 weken met meeste max 6maanden

27 studies In specialistische (psychiatrische) setting

25 studies includeerden deelnemers met recidiverende depressie

13 studies stoppen abrupt en 16 studies ‘taperen’ over 1week tot max 4weken;

Enkele studies stoppen in combinatie met intensieve psychologische begeleiding (MBCT, PCT)



Figure 3. Risk of bias graph: review authors' judgements about each risk of bias item presented as percentages

across all included studies.

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias): All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias): All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias): All outcomes
Selective reporting (reporting bias)
Other bias

0% 25% 50%

I Low risk of bias

Unclear risk of bias

B High risk of bias




OPZET VAN "HERVAL PREVENTIE” STUDIES

Randomisatie

2 Respons = % Ivm stoppen
*

- .

Meten hoe AD voortzetten herval kan

voorkomen
om of meer

MAAR niet succesvol stoppen



KANS OP HERVAL BIJ ABRUPT STOPPEN?

Analysis 1.1. Comparison 1: Abrupt discontinuation versus continuation
of antidepressants, Outcome 1: Relapse (as defined by study authors)

Abrupt discontinuation Contnuation Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 93% CI IV, Random, 95%: CI
1.1.1 All studies
Gelenberg 2003 04055 02503 84 76 109% 1.50 [092 , 2.45] |
Gilaberte 2001 08555 03086 70 70 8.8% 2.60[142,476] —_—
Kane 1982 0.1823 0.182 6 6 140% 1.20 [0.84 , 1.71] ——
Klysner 2002 11394 02657 61 60 103% 3.12 [1.86, 5.26] —
Komstein 2006 13455 03543 65 73 74% 3.84 [192 ,7.69] - .
Montgomery 1988 05878 02286 112 108 11.8% 1.80[1.15, 2.82] —_—
Peterson 2010 (1) 0.2852 0.6668 11 1 28% 1.33 [0.36 , 491]
Peterson 2010 (2) 06931 05814 16 14 35% 2.00 [0.64 , 6.25] B
Rapaport 2001 15173 08167 89 92 20% 456 [0.92, 22.60]
Rouillon 2000 06043 03033 110 104 89% 183 [1.01, 3.37] —
Terra 1958 09632 02914 a4 110 8.3% 262 [148 , 464] —
Wilson 2003 03365 02667 57 o6 102% 1.40 [0.83 , 2.36] i
Subtotal (95% CI) 773 780  100.0% 1.97 [1.56 , 2.50] ’
Heterogensity: Tan? = 0.07; Chi*=19.73, df = 11 (P =0.05); F=24%
Test for overall effect- £ = 5.66 (P < 0.00001)

HR 2.09 1373 DO
(1.59 to 2.74) (10 RCTs) VERY LOWbD



KANS OP HERVAL BlJ STOPPEN MET 'TAPEREN'?

Analysis 2.1. Comparison 2: Discontinuation by tapering versus continuation, Outcome 1: Relapse (as defined by

study authors)
Tapering Continuation Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup  log[Hazard Ratie]  SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.1.1 All studies
Bialos 1982 22203 07191 10 7 22% 921[2.25,37.70] e
Bockting 2018 06152 02517 42 104 89% 1.85[1.13, 3.03] Y
Cook 1986 15892 14251 9 6 06% 4.90[0.30, 80.03] S u bg roe p an a|yse S
Derubeis 2019 (1) 0.7514 02495 69 68  9.0% 2.12[1.30, 3.46] g
Derubeis 2019 (2) 0.7747 02139 70 85 10.1% 2.17 [1.43, 330] e i
Huijbers 2016 04637  0.188 128 121 110% 1.59[1.10, 2.30] i tonen g een versc h I I
Keller 1998 12641 0.4084 84 77 53% 354159, 7.88] P
Keller 2007 15454 0.4364 40 43 48% 469199, 11.03] i tussen 1 versus
Kocsis 1996 14422 05024 25 25 40% 423[158,1132] i .
Kocsis 2007 06152 02209 129 120 99% 1.85[1.20, 2.85] — mee rd ere d e p Fessies
Kupfer 1992 23921 10866 9 11 11%  1094[1.30,92.00]
Mavissakalian 1999 19851 0.6036 27 29  30% 7.28[2.23, 23.76] G
Mavissakalian 2001 04318 14489 7 4 06% 1.54[0.09, 26.35]
Montgomery 2004 0.8587 02415 116 109 92% 236 [1.47,3.79) i
Perahia 2009 0.7975 02426 142 146 92% 222[1.38,357] -
Rickels 2010 (3) 22752 06914 54 82  24% 9.73[251,37.72] -
Rickels 2010 (4) 19257 10628 EY | 15 11% 6.86 [0.85 , 55.08]
Stewart 1997 (5) 16487 05004 15 17 40% 520[1.95,13.87] —_—
Stewart 1997 (6) 001 05407 15 17  35% 1.01[035, 2.91] —4
Subtotal (95% CI) 1025 1095 100.0% 2.59 [2.07,3.25] 4
Heterogeneity: Tau? = 0.09; Chi* = 31.21, df = 18 (P = 0.03); P =42%
Test for overall effect: Z=8.21 (P < 0.00001)

HR 2.97 1546 :ISIClC
(2.24 t0 3.93) (13 RCTs) VERY LOWb

TAPEREN

(bijna alle studies 1 tot 4 WEKEN)



GROOT PROBLEEM: GEEN ONDERSCHEID TUSSEN

DERVING EN HERVAL IN DE STUDIES

VERY LOW CERTAINTY e

EVIDENCE

Stop Relapse Withdrawal

Dzzywess Tremors,
Cognitive  Trouble  Low Appetite vertigo spasms
impairment sleeping mood change &nausea & zaps dy

QQ@@@
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KANS OP SUCCESVOL STOPPEN MET
PSYCHOLOGISCHE BEGELEIDING?

» 3 studies (n=690)

= 40-75% stopte In de groep met psychologische begeleiding
(MBCT, PCT)

= Aantal deelnemers die spontaan het AD stopten in de AD groep
ongekend

VERY LOW CERTAINTY EVIDENCE

40



KANS OP HERVAL BIJ PSYCHOLOGISCHE BEGELEIDING?

Geen verschil in herval tussen stop- en controlegroep
LOW CERTAINTY EVIDENCE

discomtinmation'ligh psyc  continmation Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Boclkting 2018 0.1484 02157 43 100 30.1% 1.16[0.76,1.77] »
Kuyken 2008 0462 02357 b1 B2 239% 0.63 [0.38, 1.04] n
Kuyken 2015 -0.1165  0.1449 212 212 46.0% 0.89 [0.67, 1.18] —
Total (95% CI) 316 374 100.0% 0.89 [0.66 , 1.19] ..*..
Heteropeneity: Tau* =0.03; Chi*=3.33, df =2 (P=0.19); [: = 40%
| | | |
Test for overall effect: Z =0.80 (P =0.42) 05 07 1 15 2
Test for subgroup differences: Not applicable Favours discontinuation Favours continuati

41



BESLUITEN AD REVIEW (1)

Sterkte van de ‘evidence’ voor de stopmethodes is nogal problematisch: geen ‘echte’ conclusies mogelijk
1. Primaire uitkomst veelal herval, niet succesvol afbouwen (2 studies)

2. Meeste studies over patiénten met recidiverende depressies, meeste studies suggereren dat
afbouw bij een aantal patiénten gepaard zal gaan met meer kans op herval
MAAR grote beperkingen:
a. Geen onderscheid derving versus herval
b. Afbouw Is nog vrij abrupt

3. Onvoldoende duidelijkheid hoeveel psychologische begeleiding de kans op slagen
verhoogt



BESLUITEN AD REVIEW (2)

3. Onvoldoende antwoord voor:
a. Personen met 1 of geen vroegere depressie
b. Ouderen
Angst
Stopmethode. Abrupt stoppen Is niet aangewezen maar hoe geleidelijk moet stoppen?
Hoe onderscheid maken tussen ontwenningsverschijnselen en herval
Welke type van psychologische ondersteuning helpt

~ o a0

?? Er blijven zeer veel vraagtekens ondanks tientallen jaren bestaan en wijdverspreid
verbruik van antidepressiva ??



TOEKOMST

HOE GEVAARLIJK IS

Veel aandacht voor topic STOPPEN

thebmj covid-19 Researchv Education~v News&Viewsv Campaigns~ Jobs MET

ANTI-
News DEPR IVA?

Antidepressants: Evidence on safe discontinuation is lacking, concludes Cochrane
review

Wl 101 29 JUNI 2021
BELGIE ISOM OT73 - 2213 FROSSAS

als ik wilde

Depressie, Antidepressiva afbouwen valt velen bijzonder zwaar

Telkens - ‘Afscheid nemen van de pillen

stoppen, voelt als een rouwproces’

BMJ 2021 ;373 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.n1065 (Published 22 April 2021) 3 licfeg
Cite this as: BMJ 2021.;373:n1065 et fout

Schrijfster Ann De

MICHIEL MARTIN

“raemer getuigde op Twitter openhartig over het moelzame proces om antidepressiva af te
bouwen, een thema dat eerder ook Selah Sue ter sprake bracht. Wat maakt het zo moeilijk?

‘ an ik het wel, zonder die pil
leni? OF zal ik ve altijd nodig
Het 7n de vragen
exig
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EN WAT MET
VERDERZETTEN VAN
ANTIDEPRESSIVA?




BEWIJS VOOR LANGDURIG GEBRUIK VAN AD

Reviews: 50-70% herval voorkomen

MAAR includeren dezelfde studies met dezelfde beperkingen

Slecht kwaliteit



WAT WETEN WE NOG

Eerstelijns patiénten globaal gunstige prognose

Uit onderzoek blijkt dat bij de grootste groep langdurig gebruikers het AD geen
voordeel biedt

Chronisch AD alleen bij een kleine groep patiénten met chronische en terugkerende

depressie
Maar dan ook nog steeds individueel te bekijken want dingen kunnen veranderen



WAAROM STOPPEN
ARTSEN EN PATIENTEN
AL DAN NIET AD?




Doel studies: Zoeken naar de houding en hun drempels en motieven voor het stoppen van
jarenlang gebruik via kwalitatief onderzoek en interviews bl

KWALITATIEF ONDERZOEK

Voordelen
Beperkingen

Huisartsen Huisartsen in rusthuis




WAAROM IS DIT BELANGRIJK?

Zijn huisarts en patient wel ‘klaar
om jarenlang gebruik van
antidepressiva te stoppen???

Cochrane

\- /

Essentieel voor

1) Opzetten goede pragmatische
studies

2) Interventies om langdurig
gebruik te verminderen

Meeste antidepressiva worden
voorgeschreven door de huisarts




Doel: Verzameling van zoveel mogelijke verschillende ervaringen en visies
over stoppen van langdurig gebruik van antidepressiva

Sampling
Doelgericht deelnemers Data verzameling
rekruteren op basis van Individuele interviews
kenmerken Semigestructureerd schema '.’29
Bvb leeftijd, man/vrouw, van open vragen

regio....

Data- Analyse
Thematische analyse
Data coderen
Groeperen tot categorieén en
thema’s
Voortdurende vergelijking
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Datasaturatie




RESULTATEN KWALITATIEVE STUDIES

— 20 artsen (45 jaar gemiddeld, range 30 tot 68 jaar)
— 14 patiénten (54 jaar gemiddeld, 26 tot 69 jaar)

— Zeer veel redenen om AD niet te stoppen zowel bij arts als patient



ARTS: IS HET EEN PROBLEEM?

Risico op herval




PATIENT: "TO STOP OR NOT TO STOP”

Schrik voor
herval

“k ben onzeker over het voortzetten
van mijn AD”

“‘Mijn AD is goed voor mij en
het kan geen kwaad”




ARTS: IS HET DE MOEITE WAARD?

Stoppen Is negatief

Stoppen vraadt tijd en energie




PATIENT: KAN IK STOPPEN?

Vorige ervaringen
met stoppen




IN HET RUSTHUIS

Eens een rusthuisbewoner een AD neemt, lijkt het moellijk om te stoppen voor de arts.

Grote schrik van de dingen

erger te maken

Risico van
verstoren
fragiel
evenwicht

St(?ppen S Moet ik dat nu nog echt
futiel afnemen helemaal op het

einde na al die jaren? (GP20,

vrouw, 50jr)




IN HET RUSTHUIS

.

Voordeel
van de
twijfel




IT TAKES AT LEAST THREE TO TANGO

BONDGENOTEN
IN NIET STOPPEN




GEVOLG

ledereen wacht op elkaar en ondertussen wordt de status quo voortgezet

dan zeggen ze: “dokter je hebt dat al Patienten vragen niet

gevraagd en gezegd, neen ik heb geen om te stoppen
bijwerkingen, ja ik wil het bliiven nemen”

Als ge iedere keer op dezelfde muur
botst dan geef je het op op een bepaald

moment. (GP10, man, 65 jr) De andere arts heeft hun

verteld om het AD te nemen.
Dat veranderen zal toch
moeten gebeuren door degene

le het AD begonnen is (GP15,
man, 30 jr)




ledereen wacht op elkaar en ondertussen wordt de status quo voortgezet

WIij gaan niet het initiatief nemen he ... Niet van ‘kijk, ik ga een heel plan
Want je loopt daar niet mee te koop... opschrijven, en doe nu maar’... Dan
maar als er niemand zegt ‘stop ermee’, heb je zoiets van ‘awel, lukt het niet,
dan ga ik dat niet doen als ik er dan lukt het niet’, er is toch niemand
goed mee ben.” (M, 61jr, 4jr AD die achter u zit.
gebruik)

Wel van ‘hoe loopt het, hoe ver zit je al
en hoe gaat het?’. Dan ben je extra
gemotiveerd omdat je terug moet gaan

op korte termijn etc.’ (F, 60 jr, 3 jr AD
gebruik)



BESLUITEN KWALITATIEVE STUDIES

Succesfactoren om AD te stoppen:

1. Eris niet één oplossing

2. Kennis verhogen bij arts én patient: er is geen bewezen effect dat AD jarenlang blijven werken
en er blijft risico op bijwerkingen

3. Hulp voor de arts ...

4. en ook voor de patient: het ter sprake brengen van het stoppen door de huisarts in de
consultatie en regelmatige opvolging van patient tijdens stoppen.

5. Betrekken van mantelzorger en verpleegkundigen in het rusthuis



SUCCESVERHALEN

Vraag van
een patient

Positieve

levensgebeurtenis Gezondheidsissue




Stoppen gebeurt niet In isolatie

Stoppen is moellijke beslissing
voor de patient
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Wie neemt de eerste stap??
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Stoppen is moellijke beslissing

voor de HA |7

Verwacht rusthuisbewoner )
stoppen??
En de familie??

Zijn de andere ?
zorgverleners klaar om te
stoppen?

50; @
®43 ?




AANDACHTSPUNTEN
VOOR DE PRAKTIJK

(NON EVIDENCE-
BASED)




STOPPEN BEGINT BlJ STARTEN

— Leg de voor- en nadelen van het opstarten van een AD behandeling duidelijk uit

— Stop serotonine mythes

— Benadruk dat AD tijdelijk zijn en kondig evaluatie aan



HET STOPPEN

A. Voorbereiding

— Zaadje planten

— Metafoor van de boottocht

— Bijna nooit haast om te stoppen




B. Betrek proactief de patient

— ICE?

— Moedig hen aan om familie en vrienden in te schakelen als ondersteuning

— Optimaliseer de niet-medicamenteuze opties
— Beweging
— Andere coping strategieen op maat van de patient (bvb yoga, meditatie...)
— Psychologische steun.
— Verwijs bij psychosociale problemen naar maatschappelijk werk



AFBOUWEN

— Start met afbouwen met 10-25% vermindering en evalueer; laatste stappen
vragen meer tijd. Maak samen met de patient afspraken maken over een
iIndividueel afbouwschema

— Sommigen meer ondersteuning nodig
— Alternerend afbouwen met AD Is niet aanbevolen.
— Stopplan

— Het optreden van ontwenningsverschijnselen betekent niet dat stoppen niet
mogelik Is maar wel dat afbouwen langzamer moet



EN NOG

— "Pauzeer en evalueer” fase, herstarten is geen falen

— HAIs de stuurder: gebruik uw vertrouwensrelatie en nabijheid

— De apotheker als bondgenoot voor praktische en naar ondersteuning toe

— Focus op het positieve






