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Optimaliseren geneesmiddelengebruik door ouderen

Henk-Frans Kwint, Adrianne Faber, Jacobijn Gussekloo, Marcel Bouvy

macotherapiegerelateerde problemen (FTP’s), zoals onder- en 

overbehandeling, niet-effectieve behandeling, (risico op) bij-

werkingen en interacties, beveelt de richtlijn ook aan aandacht 

te besteden aan ordeningsproblemen.6,8 Er is sprake van een 

ordeningsprobleem als de patiënt problemen ervaart bij het 

overzicht, beheer en inname van zijn geneesmiddelen.8-10 Deze 

patiënten kunnen worden ondersteund door het verpakken 

van de geneesmiddelen in geïndividualiseerde distributievor-

men (GDV’s) [figuur 1], zoals medicatie op rol (‘Baxter’).

Het proefschrift Improving appropriate medication use for ol-

der people in primary care bevat verschillende onderzoeken naar 

het optimaliseren van de kwaliteit van het geneesmiddelen-

gebruik bij ouderen in de eerste lijn.14 Het gaat vooral in op 

effecten van medicatiebeoordeling, waarbij we een aantal on-

derzoeken hebben uitgevoerd onder ouderen die gebruikma-

ken van medicatie op rol.

Medicatiebeoordeling
Medicatiebeoordeling beoogt de farmacotherapeutische be-

handeling van de patiënt te optimaliseren. Internationaal 

onderscheidt men verschillende vormen van beoordeling, die 

zijn gebaseerd op de gegevens die bij de beoordeling worden 

betrokken, zoals de medicatiegegevens, medische gegevens 

en een farmacotherapeutische anamnese bij de patiënt [fi-

guur 2]. De optimale vorm van beoordeling is de zogenaamde 

clinical medication review, waarbij men al deze gegevens in de be-

oordeling meeweegt. Deze clinical medication review vormt 

ook het uitgangspunt voor de medicatiebeoordeling zoals dat 

is gedefinieerd binnen de in 2012 verschenen Multidiscipli-

naire richtlijn Polyfarmacie bij ouderen.7 Deze richtlijn onder-

scheidt vijf stappen binnen de medicatiebeoordeling:

 ▪ farmacotherapeutische anamnese;

 ▪ farmacotherapeutische analyse;

 ▪ overleg tussen de arts en de apotheker (opstellen van een 

farmacotherapeutisch behandelplan);

Inleiding

De implementatie van uiteenlopende behandelrichtlijnen 

bij ouderen met complexe problematiek heeft geleid tot 

een toename van het gebruik van geneesmiddelen.1-3 Inmiddels 

gebruiken meer dan 1 miljoen ouderen 5 of meer geneesmid-

delen, wat we ook wel ‘polyfarmacie’ noemen.4 Door de vergrij-

zing zal dit aantal in de komende decennia verder toenemen.5 

In 2006 liet het HARM-onderzoek zien dat 5,6% van de zieken-

huisopnamen in Nederland geneesmiddelgerelateerd is en dat 

bijna de helft daarvan vermijdbaar was.6 Mede op grond van 

deze cijfers beveelt de Multidisciplinaire richtlijn Polyfarmacie 

bij ouderen tegenwoordig een jaarlijkse medicatiebeoordeling 

aan voor ouderen met polyfarmacie.7 Naast aandacht voor far-
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In het kader van het proefschrift Improving appropriate medication use 
for older people in primary care hebben we onderzoek verricht naar 
het optimaliseren van de kwaliteit van het geneesmiddelengebruik 
door ouderen met polyfarmacie in de eerste lijn, waarbij de focus 
lag op medicatiebeoordeling en medicatie op rol. In dit artikel be-
schrijven we enkele onderzoeken uit dit proefschrift. We bespreken 
het effect van medicatiebeoordeling op farmacotherapiegerela-
teerde problemen, ziektegerelateerde uitkomsten en de kwaliteit 
van leven. Daarnaast richten we ons meer specifiek op de verschil-
lende stappen van het proces van medicatiebeoordeling, zoals de 
bijdrage van de farmacotherapeutische anamnese en het mogelijke 
aandeel van expliciete STOPP-START-criteria bij de identificatie van 
farmacotherapiegerelateerde problemen. Voor gebruikers van me-
dicatie op rol hebben we de mate van ongewenste farmacothera-
pie onderzocht en hebben we hun therapietrouw en medicatieken-
nis vergeleken met die van gebruikers van reguliere verpakkingen.
De onderzoeken in dit proefschrift tonen de bijdragen van ver-
schillende stappen van het proces van medicatiebeoordeling bij 
ouderen en de uitkomsten van dit proces. Onderzoeken onder ou-
dere gebruikers van medicatie op rol geven inzicht in de kwaliteit 
van het geneesmiddelgebruik van deze specifieke groep. Vervolg-
onderzoek is gewenst. Zo willen we bijvoorbeeld weten welke 
specifieke groep ouderen het meest baat heeft bij een medicatie-
beoordeling of gebruik van medicatie op rol.
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De kern
 ▪ Medicatiebeoordeling lost een aanzienlijk aantal farmaco-

therapiegerelateerde problemen op. Dit vertaalt zich echter in 
beperkte mate in meetbare klinische uitkomsten.

 ▪ De farmacotherapeutische anamnese en het gebruik van im-
pliciete criteria als instrument binnen de farmacotherapeutische 
analyse zijn van belang om farmacotherapiegerelateerde pro-
blemen te identificeren.

 ▪ Een intensievere samenwerking tussen huisarts en apothe-
ker bij de medicatiebeoordeling leidt tot een hogere implemen-
tatiegraad van aanbevelingen.

 ▪ Gebruikers van medicatie op rol rapporteren een hoge thera-
pietrouw en een lage medicatiekennis. Bij deze gebruikers zien 
we relatief veel farmacotherapiegerelateerde problemen.
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START een beperkte rol hebben bij de medicatiebeoordeling in 

de eerste lijn en dat een impliciete screeningsmethode het be-

langrijkste instrument is voor het opsporen van FTP’s. 

Bij de derde stap van de medicatiebeoordeling stellen huis-

arts en apotheker in onderling overleg een farmacothera-

peutisch behandelplan op. In het proefschrift hebben we een 

systematisch literatuuronderzoek opgenomen naar de relatie 

tussen de samenwerking van huisarts en apotheker tijdens 

de medicatiebeoordeling en de implementatiegraad van uit-

 ▪ overleg tussen de arts en de patiënt (vaststellen van het be-

handelplan);

 ▪ follow-up en monitoring.

De eerste stap, de farmacotherapeutische anamnese, bestaat 

uit een gesprek met de patiënt over de ervaringen en proble-

men met zijn medicatie. In een dwarsdoorsnedeonderzoek 

onderzochten wij wat de bijdrage is van de farmacotherapeu-

tische anamnese door de apotheker aan het totaal van ge-

identificeerde FTP’s.11 Medicatiebeoordeling bij 155 patiënten 

leverde gemiddeld 10 FTP’s per patiënt op. Zevenentwintig 

procent van deze FTP’s bleek zijn oorsprong te hebben in de 

anamnese, de overige kwamen voort uit de analyse van medi-

catie- en medische gegevens. Vergeleken met FTP’s afkomstig 

uit medicatie- en medische gegevens kenden apothekers aan 

FTP’s die voortvloeiden uit anamneses vaker een hogere klini-

sche relevantie toe, afgaande op de toegekende prioriteit en op 

het aantal medicatiewijzigingen na de medicatiebeoordeling. 

Hieruit blijkt dat bij een medicatiebeoordeling zonder een far-

macotherapeutische anamnese een aanzienlijk deel van de 

klinisch relevante problemen zal worden gemist.

Over de tweede stap van de medicatiebeoordeling, de far-

macotherapeutische analyse, adviseert de richtlijn voor het 

identificeren van FTP’s impliciete en expliciete screenings-

methoden. De impliciete methode is een gestructureerde 

vragenlijst waarbij een deskundige systematisch beoordeelt 

welke geneesmiddelen geen indicatie (meer) hebben, voor 

welke indicatie medicatie ontbreekt, of de geneesmiddelen 

effectief en veilig zijn in het gebruik en of er sprake is van ge-

bruiksproblemen. Een voorbeeld van een impliciete methode 

is de STRIP-methode (Systematic Tool to Reduce Inappropri-

ate Prescribing), die wordt beschreven in de multidisciplinaire 

richtlijn Polyfarmacie bij ouderen.7 Om impliciete screenings-

methoden goed te kunnen gebruiken moet de deskundige 

over uitgebreide klinische en farmacologische kennis be-

schikken.12 Expliciete screeningsmethoden bestaan uit lijsten 

van voor ouderen minder geschikte geneesmiddelen en van 

geneesmiddelen die niet mogen ontbreken bij een bepaalde 

aandoening, bijvoorbeeld cholesterolverlagers bij diabetes. 

Deze expliciete criteria zijn doorgaans gemakkelijker in het 

gebruik en zijn tevens geschikt als checklist binnen een im-

pliciete methode.12 Een voorbeeld van expliciete criteria zijn 

de STOPP-START-criteria [kader].13 Ook expliciete criteria zijn 

niet altijd van toepassing op iedere individuele patiënt en 

daarom kan beargumenteerd afwijken wenselijk zijn.7 

Er is nog niet eerder onderzocht in welke mate FTP’s die men 

door middel van een impliciete screeningsmethode heeft opge-

spoord ook gevonden hadden kunnen worden met behulp van 

expliciete STOPP-START-criteria.14 Ons onderzoek laat zien dat 

het bij 82% van door impliciete criteria geïdentificeerde FTP’s 

niet om STOPP-START-criteria ging. Het percentage aanwezige 

START-criteria was hoger dan het percentage STOPP-criteria 

(13% versus 5,7%; p < 0,01). STOPP-criteria bleek men echter vaker 

te implementeren dan START-criteria (56% versus 39%; p < 0,01). 

We concluderen dan ook dat expliciete criteria zoals STOPP-

Abstract
Kwint H-F, Faber A, Gussekloo J, Bouvy ML. Optimizing medication use for elderly patients. 
Huisarts Wet 2015;58(3):134-8.
The thesis Improving appropriate medication use for older people in primary care investiga-
ted how the medication use of elderly patients on polypharmacy in primary care can 
be optimized, with emphasis on the effects of medication review and multidose dis-
pensing systems. In this article, we present a series of studies from this thesis. We 
describe the effect of medication review on drug-related problems, disease-specific 
outcomes, and health-related quality of life. Thereafter we focus on the different 
steps of the medication review process, such as the medication history and the pos-
sible role of explicit STOPP-START criteria in the identification of drug-related pro-
blems. We investigated the extent of inappropriate prescribing to older patients re-
ceiving their drugs via multidose drug dispensers and compared the self-reported 
medication adherence and knowledge of these patients with those of patients recei-
ving manually dispensed drugs. 
In conclusion, the studies presented in the thesis show the importance of the diffe-
rent steps of the medication review process when prescribing for elderly patients and 
the outcomes achieved. Studies of older users of multidose drug dispensing systems 
provide insight into the quality of medication use in these individuals. Further re-
search is needed, for example, to determine which older patients will benefit the 
most from medication review or use of multidose drug dispensing systems.

Figuur 1 Farmacotherapeutische interventies voor ouderen met 
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dus geen verbeterde instelling op het gebied van hart- en vaat-

ziekten en diabetes, wat ook deels te verklaren is uit het re-

latief lage percentage FTP’s dat men voor deze aandoeningen 

heeft opgelost. De laatste jaren wordt het steeds duidelijker 

dat behandeling op basis van ziektegerelateerde uitkomsten 

bij ouderen, zoals beschreven in algemene cardiovasculaire en 

diabetesrichtlijnen, niet voldoet. Sterker nog, vooral bij kwets-

bare ouderen zal de farmacotherapeutische behandeling zich 

meer moeten richten op patiëntspecifieke behandelvoorkeu-

ren die zijn gerelateerd aan de kwaliteit van leven en wensen 

over onafhankelijkheid en levensduur.18,19

Geïndividualiseerde distributievormen
Voor het ondersteunen van het medicatiebeheer bij ouderen 

bestaan diverse mogelijkheden. Zo kan de arts een toedie-

ningsschema verstrekken en/of de patiënt kan zijn/haar ge-

neesmiddelen zelf uitzetten in een weekcassette. Ook kan 

de apotheek ondersteuning bieden door middel van een her-

haalservice, waarbij de apotheek na overleg met de huisarts 

de chronisch gebruikte geneesmiddelen per drie maanden 

klaarzet voor de patiënt. Indien de patiënt ondanks deze on-

dersteuning ordeningsproblemen ervaart, bijvoorbeeld door 

de complexiteit van toedieningsschema’s of door praktische 

problemen bij het openen van verpakkingen of halveren van 

tabletten, kunnen de patiënt en de huisarts in overleg beslui-

ten de geneesmiddelen te verstrekken in een geïndividuali-

seerde distributievorm (GDV) [figuur 1].8-10. Hierbij moet men 

wel uitsluiten dat de patiënt geneesmiddelen bewust niet ge-

bruikt. In dat geval heeft een GDV immers geen zin.

Een GDV is een specifieke distributie- en verpakkingsvorm 

waarbij de geneesmiddelen per dag en in de regel per tijdstip 

van inname geordend zijn in afzonderlijke compartimenten.10 

De bekendste en meestgebruikte GDV in Nederland is de medi-

catie op rol (‘Baxter’), waarbij de geneesmiddelen door een robot 

in plastic zakjes worden gedaan, die op een rol worden aange-

leverd.20-22 Er is een sterke groei van het aantal GDV-gebruikers: 

in 2012 maakten 430.000 mensen hiervan gebruik, een stij-

komsten van medicatiebeoordeling.15 Uiteindelijk hebben we 

twaalf onderzoeken op het gebied van medicatiebeoordeling 

geanalyseerd. We scoorden de aanwezigheid van de volgende 

acht kernelementen van samenwerking: klinische ervaring 

van de apotheker, betrokkenheid van de eigen apotheker van 

de patiënt, de beschikbaarheid van medische gegevens voor de 

apotheker, een gesprek tussen de apotheker en de patiënt, het 

uitnodigen van patiënten door de huisarts, een face-to-face-

overleg tussen huisarts en apotheker, het opstellen van een 

behandelplan en het uitvoeren van een follow-up. Wij vonden 

een positieve relatie tussen het aantal elementen dat samen-

werking weerspiegelt en de implementatiegraad van de aan-

bevelingen. Een intensievere samenwerking tussen huisarts 

en apotheker bij de medicatiebeoordeling lijkt zich te vertalen 

in een hogere implementatiegraad van de aanbevelingen.

Ten slotte beschrijven we in het proefschrift een gerando-

miseerd gecontroleerd onderzoek bij 285 thuiswonende oude-

ren die minimaal vijf geneesmiddelen gebruiken, waarvan 

minimaal één voor hart- en vaatziekten of diabetes. We bestu-

deerden verschillende uitkomsten van medicatiebeoordeling, 

zoals FTP’s, ziektegerelateerde uitkomsten (systolische bloed-

druk, LDL-cholesterol en geglycosyleerd hemoglobine (HbA1c)) 

en de kwaliteit van leven (EQ-5D/VAS).14 De medicatiebeoorde-

ling in dit onderzoek was gebaseerd op het Australische Home 

Medicines Review, waarbij de apotheker de farmacotherapeu-

tische anamnese bij de patiënt thuis afneemt.16,17 Deze inten-

sieve vorm van medicatiebeoordeling loste een aanzienlijk 

deel van de FTP’s op (30%, 1,8 per patiënt) en verbeterde het 

LDL-cholesterol, maar gaf geen verbetering van andere ziek-

tegerelateerde uitkomsten en de gezondheidsgerelateerde 

kwaliteit van leven na zes en twaalf maanden. Men bereikte 

Figuur 2 Verschillende typen medicatiebeoordeling in de internationale 

literatuur, gebaseerd op beschikbaarheid van gegevens7,11,12

Farmacotherapeutische anamnese

Concordance 
& compliance 

review Clinical 
medication 

review

Treatment 
review

Prescription 
review

Medicatie
gegevens

Medische 
gegevens

Kader STOPP-START-criteria
In de jaren negentig van de vorige eeuw heeft men in Amerika een 
lijst van potentieel ongewenste geneesmiddelen ontwikkeld, de 
zogenaamde Beers-criteria.15 Deze lijst was vooral op de Ameri-
kaanse praktijk gericht en veel Beers-geneesmiddelen waren in 
Europa niet beschikbaar. In 2008 heeft men een nieuwe expliciete 
screeningslijst van Ierse oorsprong gepubliceerd die binnen Europa 
snel terrein wint.13 Dit instrument bestaat uit twee lijsten, de 
‘Screening tool of older person’s prescriptions (STOPP)-criteria’ en 
de ‘Screening tool to alert doctors to right treatment (START)-cri-
teria’.16 De lijst met STOPP-criteria bevat geneesmiddelen die po-
tentieel ongeschikt zijn, terwijl de START-criteria zich richten op 
potentiële omissies, ofwel onderbehandeling. Voor de Nederlandse 
praktijksituatie heeft men een vertaling van de STOPP- en START-
criteria gemaakt,14 die is opgenomen in de multidisciplinaire richtlijn 
Polyfarmacie bij ouderen.7 Hierbij heeft men geneesmiddelen die 
niet in Nederland zijn geregistreerd geschrapt en zijn de criteria ge-
toetst en aangepast aan de vigerende Nederlandse richtlijnen 
(waaronder andere de NHG-Standaarden).14
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Verder vormen de oudere gebruikers van ‘medicatie op rol’ een 

belangrijke doelgroep voor medicatiebeoordeling vanwege 

het hoge aantal farmacotherapiegerelateerde problemen dat 

we konden identificeren. Ten slotte toont ons onderzoek voor 

het eerst aan dat deze oudere gebruikers van medicatie op rol 

een hogere therapietrouw en tegelijkertijd een lage medicatie-

kennis rapporteren, vergeleken met gebruikers van reguliere 

verpakkingen.

Toekomst
Onze verschillende onderzoeken naar medicatiebeoordeling 

laten een grote variatie zien in de aantallen farmacothera-

piegerelateerde problemen per patiënt, wat suggereert dat 

niet elke oudere patiënt een uitgebreide medicatiebeoor-

deling behoeft. De multidisciplinaire richtlijn noemt een 

aantal risicofactoren voor ouderen met polyfarmacie (bij-

voorbeeld verminderde cognitie, verminderde nierfunctie, 

therapieontrouw) op grond waarvan een medicatiebeoor-

deling geïndiceerd is. Het is de vraag of we aan de hand van 

deze risicofactoren de patiëntengroep met de meest klinisch 

relevante FTP’s kunnen selecteren. Vervolgonderzoek naar 

risicofactoren die de aanwezigheid van farmacotherapiege-

relateerde problemen voorspellen kan de doeltreffendheid 

van medicatiebeoordeling verbeteren [figuur 3]. Een beperkte 

anamnese bij de oudere over het voorkomen van bijwerkin-

gen, ordeningsproblemen en problemen met de effectiviteit 

van het geneesmiddel zou een voorspellende waarde kunnen 

hebben voor de aanwezigheid van (klinisch relevante) farma-

cotherapiegerelateerde problemen. De apotheker kan ook met 

behulp van het apotheekinformatiesysteem vooraf patiënten 

selecteren op basis van het aantal verschillende geneesmid-

delen en innamemomenten, dan wel een of meer potentieel 

ongewenste geneesmiddelen. Ten slotte verwachten we dat in 

het bijzonder zogenaamde kwetsbare ouderen met multimor-

biditeit meer kunnen profiteren van een medicatiebeoorde-

ling.

Ook het proces van medicatiebeoordeling lijkt voor ver-

betering vatbaar. In de praktijk betreft het vooral de imple-

mentatie van aanbevelingen en afgesproken acties van arts 

en apotheker. Daarom zou vervolgonderzoek zich ook moeten 

richten op de redenen waarom de apotheker aanbevelingen 

na het overleg met de arts bij stap 3 niet doorvoert en op het 

haperen van de implementatie en follow-up in de laatste twee 

stappen van het medicatiebeoordelingsproces. 

Naast de juiste patiëntengroep en het proces van medi-

catiebeoordeling is ook de juiste uitkomstmaat voor medi-

catiebeoordeling van belang. Een medicatiebeoordeling die 

nog meer focust op de specifieke behoeften, zorgen en klach-

ten van de patiënt heeft mogelijk meer effect op de kwaliteit 

van leven. Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op de 

behandelvoorkeuren van de patiënt, zoals vermindering van 

pijn en andere klachten, en wensen met betrekking tot le-

vensduur en onafhankelijkheid.17,18

Ons onderzoek laat zien dat de therapietrouw onder ge-

bruikers van medicatie op rol hoger lijkt dan bij gebruikers van 

ging van met 21% ten opzichte van 2011.23 Vooral ouderen met 

polyfarmacie en patiënten met complexe psychiatrische pro-

blematiek maken gebruik van GDV. Vanwege de extra kosten 

die met de verstrekking van de medicatie op rol gepaard gaan 

hebben zorgverzekeraars hier voorwaarden voor opgesteld.

GDV’s kunnen ordeningsproblemen verhelpen en zouden 

daarmee de therapietrouw kunnen verbeteren.10,20,24 Voorals-

nog waren er echter geen onderzoeksgegevens die deze ver-

onderstelling ondersteunen.22,25 Daarnaast was het de vraag 

of de patiënt (nog) op de hoogte is van de indicatie van de ge-

neesmiddelen als deze uit de oorspronkelijke verpakking zijn 

verwijderd.26 Daarom vergeleken we de zelfgerapporteerde the-

rapietrouw en medicatiekennis van 119 oudere gebruikers van 

medicatie op rol met die van 96 oudere gebruikers van regu-

liere verpakkingen van geneesmiddelen in zeven apotheken.27 

Het percentage patiënten dat therapietrouw was voor alle ge-

neesmiddelen was hoger voor de gebruikers van medicatie op 

rol (81%) dan voor gebruikers van reguliere verpakkingen (58%). 

Dit verschil was onafhankelijk van medicatiekennis en cog-

nitief functioneren. Het percentage patiënten met adequate 

medicatiekennis was daarentegen juist lager onder gebruikers 

van medicatie op rol (40%) dan voor gebruikers van reguliere 

verpakkingen (79%). Een bijzondere bevinding was dat gebrui-

kers van medicatie op rol ook meestal regulier verpakte ge-

neesmiddelen gebruikten (bijvoorbeeld crèmes, inhalatoren of 

andere middelen die niet in de rol verpakt kunnen worden) en 

hiervoor wel een hoge medicatiekennis rapporteerden. 

Er zijn zorgen dat geneesmiddelen in GDV’s worden her-

haald zonder dat de arts de noodzaak en effecten van de ge-

neesmiddelen nog eens beoordeelt.28 Bij een pragmatisch 

gerandomiseerd onderzoek in zes apotheken hebben we daar-

om een medicatiebeoordeling uitgevoerd bij 118 oudere ge-

bruikers van medicatie op rol.20 We wezen patiënten at random 

toe aan een interventiegroep, waarbij direct een medicatiebe-

oordeling werd uitgevoerd, of de controlegroep, waarbij deze 

beoordeling pas aan het eind van het onderzoek plaatsvond. In 

beide groepen zagen we een groot aantal FTP’s (gemiddeld 8,5 

per patiënt). Bij ongeveer de helft van deze problemen kreeg de 

patiënt het advies voor een medicatiewijziging (gemiddeld 4,5 

per patiënt). Na medicatiebeoordeling nam het aantal FTP’s in 

de interventiegroep met 30% af ten opzichte van een spontane 

daling van 5% in de controlegroep. Op grond van deze bevin-

ding kunnen we concluderen dat medicatiebeoordeling voor 

gebruikers van medicatie op rol aan te bevelen is.

Conclusies
De beschreven onderzoeken maken duidelijk dat medicatie-

beoordeling voor ouderen niet kan plaatsvinden zonder een 

farmacotherapeutische anamnese. Ook tonen ze aan dat toe-

passing van alleen expliciete criteria onvoldoende is voor een 

goede medicatiebeoordeling en dat gebruik van een impliciete 

screeningsmethode, zoals de STRIP-methode, door een des-

kundige noodzakelijk is. Uit literatuuronderzoek blijkt daar-

naast dat een intensievere samenwerking tussen huisarts 

en apotheker leidt tot een effectievere medicatiebeoordeling. 
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geneesmiddelen in reguliere verpakkingen, maar ook dat de 

kennis van geneesmiddelen in de eerste groep juist lager is, 

onafhankelijk van het cognitief functioneren. Het is de vraag 

of al deze gebruikers daadwerkelijk ordeningsproblemen heb-

ben waarvoor medicatie op rol geïndiceerd zou zijn. Anderzijds 

zijn er vermoedelijk ook (oudere) patiënten die niet gebruik-

maken van medicatie op rol of een andere GDV, maar daar 

wel baat bij zouden kunnen hebben. Toekomstig onderzoek 

zou in kaart moeten brengen wat de achterliggende redenen 

zijn voor het gebruik van een GDV, en tegelijkertijd antwoord 

moeten geven op de vraag of gebruikers van reguliere verpak-

kingen ordeningsproblemen ervaren en of de GDV deze proble-

men oplost. Ten slotte liet ons onderzoek zien dat het aandeel 

van potentieel ongewenste farmacotherapie bij gebruikers 

van medicatie op rol aanzienlijk is. Vervolgonderzoek naar de 

vraag of een medicatiebeoordeling bij de start van een GDV, zo-

als medicatie op rol, het aandeel ongewenste farmacotherapie 

kan verminderen lijkt daarom aangewezen. ▪

Literatuur
1 Hubbard RE, O’Mahony MS, Woodhouse KW. Medication prescribing in 

frail older people. Eur J Clin Pharmacol 2012;69:319-26.
2 Hajjar ER, Cafiero AC, Hanlon JT. Polypharmacy in elderly patients. Am J 

Geriatr Pharmacother 2007;5:345-51.
3 Gnjidic D, Hilmer SN, Blyth FM, Naganathan V, Cumming RG, Handels-

man DJ, et al. High-risk prescribing and incidence of frailty among older 
community-dwelling men. Clin Pharmacol Ther 2012;91:521-8.

4 Stichting Farmaceutische Kengetallen. Polyfarmacie bij een op de tien 
apotheekbezoekers. Pharm Weekbl 2012;39:1000.

Figuur 3 Potentiële gegevensbronnen voor medicatiegerelateerde risicofactoren van ouderen

Patiënten
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