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INLEIDING 
 

Doelgroep 

Deze richtlijn is opgesteld ten behoeve van zorgverleners die betrokken zijn bij de 

farmacotherapie van ouderen met polyfarmacie. In de eerste lijn betreft het huisartsen, 

praktijkondersteuners van de huisarts (POH-ers), apothekers, apotheekmedewerkers, 

specialisten ouderengeneeskunde en verzorgenden, in de tweede lijn gaat het om 

verpleegkundigen, ziekenhuisapothekers, klinisch geriaters en andere medisch specialisten, 

zoals cardiologen, internisten, longartsen, maag-darm-leverartsen, nefrologen, neurologen, 

psychiaters en reumatologen. 

 

Samenstelling werkgroep 

Voor het ontwikkelen van de richtlijn werd in 2010 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, 

bestaande uit een kerngroep en een richtlijncommissie. In de kerngroep waren apothekers, 

huisartsen, klinisch geriaters, specialisten ouderengeneeskunde en de koepel van medisch 

specialisten vertegenwoordigd, en tevens aanvragers van de subsidie bij ZonMw. In de 

richtlijncommissie waren ook andere relevante disciplines vertegenwoordigd en nam een 

gezondheidseconoom deel voor het uitvoeren van kosteneffectiviteit- en 

budgetimpactanalyses. Bij het samenstellen van de werkgroep is zo veel mogelijk gestreefd 

naar een evenredige vertegenwoordiging van de verschillende verenigingen. De 

werkgroepleden waren gemandateerd door hun vereniging en hebben een 

belangenverklaring ingevuld en ondertekend. De volgende belangen werden opgegeven: 

­ Baur heeft bijgedragen aan (na)scholing van Astra Zenica en is in dienstverband bij het 

Ministerie van Defensie; 

­ Bouvy heeft consultatie/advieswerkzaamheden verricht voor de KNMP en CVZ, 

wetenschappelijk onderzoek verricht met financiële ondersteuning van het Ministerie van 

VWS, is lid van de Commissie Farmaceutische Hulp (CFH) en in dienstverband bij het 

Institute for Pharmacy Practice and Policy (SIR); 

­ De Gier is lid van redactiecommissie Zorgprotocollen van de stichting Health Base; 

­ Hugtenburg heeft wetenschappelijk onderzoek verricht met financiële ondersteuning van 

Pfizer;  

­ Jansen heeft bijgedragen aan (na)scholing van MSD;  

­ Kwint is in dienstverband bij het SIR; 

­ Leendertse is in dienstverband bij het SIR en bij UMC Utrecht als ontwikkelaar onderwijs 

en docent huisartsenopleiding en onderzoeker apotheek en kenniscentrum patiënt-

veiligheid; 

­ Van Marum is lid van de CFH. 

Geen belangenverstrengeling werd aangegeven door de overige werkgroepleden.  

 

Werkwijze  

Gedurende ruim twee jaar (februari 2010 tot april 2012) hebben leden van de werkgroep aan 

de ontwikkeling van de richtlijn gewerkt. Allereerst hebben de kerngroepleden vijf 

uitgangsvragen opgesteld, gebaseerd op knelpunten die naar voren kwamen uit twee 

focusgroepsbijeenkomsten. Een focusgroep bestond uit ouderen met chronische 

aandoeningen en een focusgroep uit vertegenwoordigers van zorgverleners van betrokken 

disciplines. Vanwege beperkte middelen heeft de kernwerkgroep zich moeten beperken tot 

vijf uit te werken zoekvragen, waarbij de onderbouwing van effectiviteit en bijwerkingen van 

een beperkt aantal belangrijke geneesmiddelgroepen zijn onderzocht. De uitgangsvraag is 

door Lian M.J. Hielkema, medisch informatiespecialist van het NHG, vertaald in 
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zoekstrategieën in Pubmed en Embase. De literatuurzoekacties werden uitgevoerd in juni 

2010. In subwerkgroepen hebben kerngroepleden vervolgens per uitgangsvraag het 

gevonden bewijs samengevat. Tijdens vergaderingen discussieerden kerngroepleden over 

deze teksten en vatten het wetenschappelijk bewijs samen in conclusies volgens de CBO-

systematiek (tabel 1).  

 

Tabel 1. CBO-systematiek van graderen van wetenschappelijk bewijs 

 
Tabel 1a. Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies 

 Interventie Diagnostisch accuratesseonderzoek 
Schade of bijwerkingen, 

etiologie, prognose* 

A1 
Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken 

van A2-niveau 

A2 

Gerandomiseerd 

dubbelblind 

vergelijkend klinisch 

onderzoek van goede 

kwaliteit van voldoende 

omvang 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest (een ‘gouden standaard’) 

met tevoren gedefinieerde afkapwaarden 

en onafhankelijke beoordeling van de 

resultaten van test en gouden standaard, 

betreffende een voldoende grote serie 

van opeenvolgende patiënten die allen de 

index- en referentietest hebben gehad 

Prospectief cohort-

onderzoek van voldoende 

omvang en follow-up, 

waarbij adequaat 

gecontroleerd is voor 

confounding en selectieve 

follow-up voldoende is 

uitgesloten 

B 

Vergelijkend 

onderzoek, maar niet 

met alle kenmerken als 

genoemd onder A2 

(hieronder valt ook 

patiëntcontrole-

onderzoek, cohort-

onderzoek) 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest, maar niet met alle 

kenmerken die onder A2 zijn genoemd 

Prospectief cohort- 

onderzoek, maar niet met 

alle kenmerken als 

genoemd onder A2 of 

retrospectief cohort- 

onderzoek of patiënt-

controleonderzoek 

C Niet-vergelijkend onderzoek 

D Mening van deskundigen 
 

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of  andere redenen gecontroleerde trials niet 

mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk, dan geldt de classificatie voor interventies. 

 

Tabel 1b. Niveaus van conclusie 

 Conclusie gebaseerd op 

1 Onderzoeken van niveau A2 

2 
1 onderzoek van niveau A2 of ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken 

van niveau B 

3 1 onderzoek van niveau B of C 

4 Mening van deskundigen 

 

Naast het wetenschappelijk bewijs zijn ook het patiëntenperspectief, het 

zorgverlenerperspectief, de kosten en beschikbaarheid meegenomen als overwegingen 

vanuit de praktijk. Specifieke input en ervaringen met medicatiebeoordeling zijn 

meegenomen vanuit een medicatiebeoordelingsgroep die de uitgangsvraag over medicatie-

beoordeling en het landelijk sjabloon medicatiebeoordeling heeft becommentarieerd. Op 

grond van de conclusies en overwegingen zijn de aanbevelingen opgesteld. Deze zijn 

vervolgens ter bespreking voorgelegd aan de richtlijncommissie. De redactionele 

eindbewerking van de richtlijn was in handen van dr. Rob J. van Marum, Monique M. 

Verduijn en Annemarie C. de Vries (leden van de kerngroep) en dr. Jako S. Burgers, hoofd 

afdeling Richtlijnontwikkeling & Wetenschap van het NHG.  
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Commentaarronde en autorisatie 

In november 2011 is de conceptrichtlijn voor commentaar voorgelegd aan afgevaardigden 

van betrokken (beroeps)verenigingen en organisaties. Ook Nefarma, de brancheorganisatie 

van farmaceutische bedrijven, werd om commentaar gevraagd. Tevens werden individuele 

experts als referent benaderd. Alle referenten werd gevraagd om de richtlijn niet alleen te 

becommentariëren, maar ook te toetsen op haalbaarheid in de praktijk. Uiteindelijk werd 

commentaar ontvangen van ruim veertig verschillende referenten. Het commentaar werd 

verwerkt in de definitieve richtlijn, die vervolgens in mei 2012 ter autorisatie of goedkeuring is 

voorgelegd aan de participerende beroepsverenigingen. 

 

Juridische aspecten 

Samenstellers van deze richtlijn zijn zich bewust geweest van hun taak een betrouwbare 

richtlijn op te leveren en hebben de grootst mogelijke zorg aan deze uitgave besteed. 

Niettemin kunnen zij geen aansprakelijkheid aanvaarden voor directe of indirecte schade die 

het gevolg is van het gebruik van deze richtlijn. Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, 

maar bevatten expliciete, zo veel mogelijk op bewijs gebaseerde aanbevelingen en inzichten 

waaraan zorgverleners zouden moeten voldoen om kwalitatief optimale zorg te verlenen. 

Aangezien de aanbevelingen gericht zijn op de gemiddelde oudere met polyfarmacie, 

kunnen zorgverleners op basis van individuele patiëntkenmerken en patiëntervaringen 

afwijken van deze richtlijn. Afwijken van deze richtlijn kan, als de situatie van de individuele 

patiënt dat vereist, soms zelfs noodzakelijk zijn. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, is 

het raadzaam dit gedocumenteerd en beargumenteerd te doen.  

 

Herziening 

Onderhoud van de richtlijn geschiedt door NVKG en NHG in samenwerking met de 

betrokken verenigingen. Uiterlijk in 2017 bepaalt de NVKG samen met het NHG of de richtlijn 

nog actueel is.  
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HOOFDSTUK 1. BEGRIPPEN EN AFKORTINGEN 
 

1.1 Begrippen 

 

Arts: in de richtlijn wordt hiermee de arts bedoeld die inhoudelijk eindverantwoordelijk is, in 

de regel de huisarts (desgewenst met ondersteuning van kaderhuisarts 

ouderengeneeskunde), of de specialist ouderengeneeskunde, klinisch geriater, internist 

ouderengeneeskunde of andere bij voorkeur generalistisch werkzame medisch specialist 

(KNMG 2010). 

 

ATC-codering: in de Anatomic Therapeutic Classification (ACT) worden geneesmiddelen 

eerst ingedeeld in hoofdgroep naar het orgaan of systeem waar ze werkzaam zijn (eerste 

letter), en daarna in subgroepen op basis van therapeutische hoofdgroep (2 cijfers), 

therapeutische subgroep (1 letter) en ten slotte chemische eigenschappen (chemische 

subgroep 1 letter, chemische stof 2 cijfers) 

 

CBO-systematiek: een graderingsysteem voor de mate van bewijskracht van studies, dat in 

de jaren negentig van de vorige eeuw werd geïntroduceerd door het Kwaliteitsinstituut voor 

de Gezondheidszorg CBO en veel wordt gebruikt in Nederlandse evidence-based richtlijnen. 

 

Chronisch gebruik: > 3 voorschriften in het afgelopen jaar of een voorschrift met een 

gebruiksduur ≥ 90 dagen in een jaar. Sommige informatiesystemen hanteren voor chronisch 

gebruik de definitie van een gebruiksduur van ≥ 180 dagen in een jaar. Het hanteren van ≥ 

90 gebruiksdagen verdient de voorkeur boven 90 DDD (daily defined dose), omdat zo ook 

chronisch gebruik van lagere doseringen dan de DDD wordt meegerekend. 

 

Chronische ziekten: in het algemeen omschreven als irreversibele aandoeningen zonder 

uitzicht op volledig herstel en met een relatief lange ziekteduur. Er is een lijst van chronische 

ziekten opgesteld door het Nationaal Kompas Volksgezondheid (www.nationaalkompas.nl), 

waaronder kanker, zweer van de maag of darm, gezicht- of gehoorstoornis, ischemische 

hartziekte, hartfalen, beroerte (inclusief TIA), reumatoïde artritis, artrose, osteoporose, 

chronisch alcoholmisbruik, dementie, angststoornis, depressie, COPD, astma en diabetes 

mellitus. 

 

Clinical pharmacist: een in het Nederlands curriculum niet opgenomen 

apothekersspecialisme van een klinisch opgeleide apotheker (anders dan een klinisch 

farmacoloog). Nederland heeft enkele in het buitenland opgeleide clinical pharmacists. 

 

Concordantie: een weloverwogen afspraak tussen patiënt en zorgverlener over leefwijze 

en/of gebruik van medicatie. Voor een weloverwogen afspraak is de inbreng van zowel arts 

als patiënt noodzakelijk. De zorgverlener dient open te staan en respect te hebben voor de 

zorgen, wensen, overtuigingen en verwachtingen van de patiënt en goed te communiceren 

over het effect, de wijze van gebruik en eventuele bijwerkingen van de medicatie. De patiënt 

heeft een eigen verantwoordelijkheid, maakt zelf belangrijke keuzes − waarbij de 

zorgverlener een ondersteunende rol kan spelen − en is daardoor beter in staat 

therapietrouw te zijn (Sabaté, 2003). 
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Grade-systematiek  Zie het GRADE-handboek voor een uitgebreide beschrijving van de 

methode (www.guidelinedevelopment.org/handbook en www.gradeworkinggroup.org). 

Hyperpolyfarmacie:  ≥ 10 geneesmiddelen op ATC3-niveau die chronisch gebruikt worden 

door een patiënt. Geneesmiddelen met een gelijke ATC3-code (gelijke therapeutische 

subgroep) tellen als 1 geneesmiddel. Dermatologische preparaten en geneesmiddelen die 

niet chronisch gebruikt worden, worden niet meegeteld bij de bepaling van het aantal 

geneesmiddelen bij polyfarmacie. Combinatiepreparaten van 2 geneesmiddelen met 

verschillende ATC-3 codes tellen als 2 verschillende geneesmiddelen. 

 

Kwetsbaarheid: een bestaand wankel evenwicht van een persoon, een specifieke conditie bij 

ouderen, geassocieerd met een verhoogd risico op functieverlies dat onderscheiden wordt 

van veroudering, beperkingen en multimorbiditeit. Basis is dat een verstoring in meerdere 

onderling gerelateerde systemen resulteert in afname van de reservecapaciteit van de 

oudere. Niet zozeer de kalenderleeftijd bepaalt de kans op gezondheidsproblemen (en 

FTP’s), maar eerder de mate van kwetsbaarheid. Leeftijd en kwetsbaarheid zijn deels met 

elkaar verbonden.  (LESA Zorg voor kwetsbare ouderen 

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/hw06_lesa_zorg_voor_kwets

bare_ouderen_lr.pdf, NVKG 2011).  

 

Aanwijzingen voor kwetsbaarheid 

- patiënten na een recente ziekenhuisopname of na een recent bezoek aan de 
spoedeisende hulp i.v.m. een mogelijk medicatiegerelateerd probleem, zoals beschreven 
in de triggerlijst addendum tweedelijn (vallen, syncope, bloedingen, elektrolytstoornissen, 
verwardheid, obstipatie et cetera) 

- patiënten met een of meer ‘geriatric giants’ (mobiliteitstoornissen, balansproblemen, 
communicatiestoornissen, geheugenproblemen, psychische stoornissen en incontinentie)  

- patiënten met nierfunctieverlies 
- patiënten met cognitieve beperkingen  
- patiënten zonder een sociaal netwerk 
- patiënten die recent een partner verloren hebben of alleenstaand zijn 
- patiënten met een lage opleiding of laaggeletterdheid 
- patiënten bij wie de levensverwachting sterk is afgenomen 
 

 

Medicatiebeoordeling (medication review): een integrale beoordeling van de farmacotherapie 

door patiënt (of mantelzorger), arts en apotheker op basis van een gestructureerde, kritische 

evaluatie van de medische-, farmaceutische- en gebruiksinformatie met als doel het 

optimaliseren van de effectiviteit van de farmacotherapie en het verminderen van de kans op 

farmacotherapeutische problemen’. Maatstaf bij de beoordeling zijn de individuele behoeften 

van een patiënt ten aanzien van zijn of haar geneesmiddelgebruik. 

Stappenplan medicatiebeoordeling bestaat uit de volgende onderdelen: 

• Farmacotherapeutische anamnese (gesprek met de patiënt): hierin worden bij 
voorkeur aan de hand van een gestructureerde vragenlijst het actuele 
geneesmiddelgebruik, gebruikgerelateerde problemen, ervaringen, zorgen, 
verwachtingen en overtuigingen van de patiënt met betrekking tot medicatie 
besproken. Het verdient aanbeveling hierbij persoonlijke behandeldoelen op te 
stellen. 

• Farmacotherapeutische analyse: hierin worden de verzamelde gegevens geordend. 
Vervolgens kunnen met een gestructureerde impliciete methode mogelijke FTP’s 
worden geïdentificeerd. Expliciete criteria, zoals de Nederlandse versie van 
deSTOP-START-NL, kunnen hierbij als hulpmiddel dienen. 

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/hw06_lesa_zorg_voor_kwetsbare_ouderen_lr.pdf
https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/hw06_lesa_zorg_voor_kwetsbare_ouderen_lr.pdf
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• Overleg tussen apotheker en arts (bij voorkeur mondeling): de arts en apotheker 
stellen samen een farmacotherapeutisch behandelplan met prioritering op en 
spreken af wie de voorgestelde acties bespreekt met de patiënt en wie deze 
implementeert. Bij voorstel tot medicatiewijziging die wordt voorgeschreven door een 
medisch specialist waar de patiënt nog actief onder behandeling is, vindt overleg met 
deze voorschrijver plaats. 

• Terugkoppeling naar patiënt: het gewijzigde farmacotherapeutische behandelplan 
wordt met de patiënt (en/of diens verzorgende) besproken en zo nodig aan de hand 
van de reactie van de patiënt bijgesteld. Bij voorkeur wordt het aantal 
medicatiewijzigingen per keer beperkt gehouden en worden deze op begrijpelijke 
wijze uitgelegd. Geef indien de patiënt dat wenst de wijzigingen ook op schrift mee, 
zodat de patiënt de informatie kan nalezen of bespreken met mantelzorg. Gebruik dit 
verslag bij voorkeur ook voor communicatie naar andere behandelaars. 

• Follow up: maak in overleg tussen apotheker en arts afspraken over de controle op 
en de evaluatie van de afgesproken acties in het farmacotherapeutisch 
behandelplan. 

De evaluatie met de patiënt vindt binnen drie maanden na de aanpassingen plaats. 

 

Medicatieoverzicht: leesoverzicht dat elke patient kan opvragen en mee kan nemen en kan 

geven aan een zorgverlener en waarop al zijn/haar gegevens uit de bassisset 

medicatiegegevens (inclusief zelfzorgmedicatie op leesbare wijze gepersenteerd worden. Op 

het medicatieoverzicht staan  de medicatiegegevens uit de basisset die daadwerkeijk in een 

informatiestandaard zijn gespecificeerd.  

 

Medicatiereconcilatie: het proces van medicatieverificatie, aangevuld met inhoudelijke 

beoordeling van medicatie (bijvoorbeeld zijn de doseringen juist bij nierfunctie, wordt een 

juist geneesmiddel toegepast bij de indicatie, moet er adjuvante medicatie gestopt of gestart 

worden etc.?) gevolgd door voorstellen van farmacotherapeutische interventies aan de arts 

of direct doorvoeren daarvan. 

 

Multimorbiditeit: het tegelijk voorkomen van twee of meer chronische ziekten. Concordante 

multimorbiditeit is multimorbiditeit op basis van aandoeningen die eenzelfde orgaansysteem 

betreffen. Discordante multimorbiditeit is multimorbiditeit op basis van verschillende, niet-

gerelateerde aandoeningen, die een ander orgaansysteem betreffen. 

 

Ouderen: personen met een leeftijd ≥ 70 jaar. 

 

Patiënt: in de richtlijn wordt hiermee de patiënt en zijn/haar omgeving en mantelzorg 

(inclusief professioneel verzorgende) van de patiënt bedoeld. 

 

Polyfarmacie: ≥ 5 geneesmiddelen op ATC3-niveau die chronisch gebruikt worden door een 

patiënt. Geneesmiddelen met een gelijke ATC3-code (gelijke therapeutische subgroep) tellen 

als 1 geneesmiddel. Dermatologische preparaten en geneesmiddelen die niet chronisch 

gebruikt worden, worden niet meegeteld bij de bepaling van het aantal geneesmiddelen bij 

polyfarmacie. Combinatiepreparaten van 2 geneesmiddelen met verschillende ATC-3 codes 

tellen als 2 verschillende geneesmiddelen. 

 

 

Therapietrouw: de mate waarin het gedrag van de patiënt correspondeert met de 

medicamenteuze en niet-medicamenteuze aanbevelingen van de arts. Daarbij wordt 
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uitgegaan van het feit dat de patiënt ingestemd heeft met deze aanbevelingen (zie 

concordantie) (Sabaté 2003). 

 

Verminderde cognitie: geheugen-, concentratie- en/of oriëntatiestoornissen (ICPC-code P20 

of P70 indien onderdeel van dementie). 

 

Verminderde nierfunctie: een creatinineklaring (eGFR) < 50 ml/min/1,73 m2. 

 

1.2 Afkortingen 

 

BIA Budget Impact Analyse. 

 

FTP FarmacoTherapie gerelateerd Probleem, zoals bijwerkingen, interacties (zie 

paragraaf 3.2). 

 

 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 

 

SPC Summary of Product Characteristics, samenvatting van de productkenmerken van 

een geneesmiddel. De patiëntbijsluiter is hiervan afgeleid. 

 

START Screening Tool to Alert doctors to Right (i.e., appropiate, indicated) Treatment, een 

internationale lijst met 22 evidence-based voorschrijfindicatoren bij 

veelvoorkomende aandoeningen bij ouderen  

 

STOPP Screening Tool of Older Peoples’ Prescriptions (STOPP) een gevalideerde 

internationale lijst  met 65 klinisch significante criteria voor PIM bij oudere patiënten, 

geclassificeerd naar fysiologisch systeem  

 

START-STOP-NL aan de Nederlandse situatie en richtlijnen aangepaste criteria anno 2020  

 

STRIP  Systematic Tool to Reduce Inappropiate Prescribing een voorbeeld van een 

structurele methode voor de uitvoering van medicatiebeoordeling ( 
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HOOFDSTUK 2. SAMENVATTING 
 

2.1 Overzicht aanbevelingen 

 

Therapietrouw 

• Maak om de therapietrouw te verbeteren zo veel mogelijk gebruik van: 

­ interventies op maat, toegesneden op de individuele patiënt; 

­ 1 tot 2 maal daags doseren met zo weinig mogelijk innamemomenten per dag; 

­ vermijden van wisselen van geneesmiddelverpakkingen; 

­ combinatie van begrijpelijke voorlichting en technische/praktische interventies (zoals 

medicatie op rol) met gedragsmatige interventies; 

­ medicatiebeoordeling en vraag daarin naar ervaringen en verwachtingen van patiënt 

ten aanzien van zijn geneesmiddelgebruik en bespreek op niet-oordelende wijze 

therapietrouw met de patiënt; 

­ goede afstemming tussen eerste en tweede lijn met bij voorkeur één aanspreekpunt 

in de tweede lijn en één aanspreekpunt in de eerste lijn;  

­ lokale en/of regionale afspraken over taken en verantwoordelijkheden, tussen eerste 

en tweede lijn en binnen de eerste en tweede lijn volgens de richtlijn Overdracht van 

medicatiegegevens in de keten; 

­ interventies toegesneden op specifieke doelgroepen, zoals patiënten die uit het 

ziekenhuis, verpleeghuis of revalidatiekliniek ontslagen zijn, alleenstaanden, 

depressieve patiënten en patiënten met cognitieve stoornissen.  
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HOOFDSTUK 3. KENNISDOCUMENT 
.  

3.1 Therapietrouw 

 

Inleiding 

Ouderen moeten steeds vaker chronisch geneesmiddelen gebruiken vanwege toenemende 

morbiditeit. Veel patiënten stoppen echter eerder met geneesmiddelen of gebruiken deze 

middelen onregelmatig. Daardoor bereiken zij niet de potentiële gezondheidswinst die bij 

langdurig gebruik van deze middelen behaald kan worden. Er is relatief weinig bekend over 

determinanten voor therapieontrouw, vermoedelijk vooral omdat therapietrouw door een 

groot aantal verschillende factoren bepaald wordt en bij verschillende personen andere 

(combinaties van) factoren een rol spelen. In grote lijnen zijn therapieontrouwe patiënten te 

verdelen in twee groepen: patiënten die hun geneesmiddelen wel willen slikken, maar wie 

dat niet lukt (mensen die niet in staat zijn tot therapietrouw: niet-intentionele therapieontrouw) 

en patiënten die hun geneesmiddelen bewust niet slikken (intentionele therapieontrouw). 

Deze laatste groep bestaat uit patiënten die minder belang aan geneesmiddelen hechten 

dan de voorschrijver en dit onvoldoende kenbaar maken, en patiënten die bijwerkingen willen 

vermijden (zogenaamde intelligent non-compliance) en dit onvoldoende kenbaar maken. 

Door deze verschillende motieven voor therapieontrouw zouden interventies gericht op het 

verbeteren van therapietrouw moeten worden toegesneden op de individuele patiënt.  

 

De vraag is met welke interventies therapietrouw bij ouderen met polyfarmacie verhoogd kan 

worden. De uitgangsvraag voor het literatuuronderzoek is derhalve als volgt geformuleerd: 

‘Wat is de effectiviteit van de verschillende instrumenten of methoden ter bevordering van 

therapietrouw (bij ouderen vanaf 65 jaar)?’ 

 

Methode  

Voor de interpretatie van deze onderzoeken zijn de volgende zaken van belang:  

- type geïncludeerde patiënten; 

- aard van de interventie; 

- wijze waarop therapietrouw is gemeten en in hoeverre therapietrouw is gerelateerd aan 

klinische uitkomsten. 

 

Literatuurbespreking 

Voor alle reviews geldt dat deze zeer uiteenlopende onderzoeken hebben geïncludeerd. De 

geïncludeerde patiënten waren in het algemeen wel vergelijkbaar. Het betrof in de meeste 

gevallen patiënten met meerdere chronische aandoeningen die meerdere geneesmiddelen 

gebruikten. In een aantal onderzoeken werden patiënten met specifieke aandoeningen 

geïncludeerd zoals hartfalen, diabetes of COPD. Deze aandoeningen zullen in de meeste 

gevallen gepaard gaan met multimorbiditeit.  

 

De interventies waren zeer uiteenlopend. Ze kunnen worden onderverdeeld in: 

- voorlichting over ziekte of geneesmiddelen, mondeling en/of schriftelijk al dan niet met 

extra ontwikkelde schriftelijke materialen zoals patiëntenbrieven, medicatiekaarten of 

paspoorten (alles zowel individueel als in groepssessies en via verschillende kanalen: 

‘face to face’, telefonisch, elektronisch); 

- gedragsmatig interventies (behavioral) die zich richtten op het gezondheidsgedrag van 

de patiënt. Dit type interventies is in veel gevallen gebaseerd op de planned behavior 

theorie of sociale cognities. Hierbij tracht men inzicht te krijgen in ideeën die de patiënt 
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heeft over zijn/haar ziekte en of geneesmiddelen. Door deze ideeën te beïnvloeden tracht 

men de therapietrouw te verbeteren. Soms werd hierbij gebruik gemaakt van het door de 

patiënt zelf vastleggen van medicatiegebruik en/of terugkoppelen van werkelijk 

medicatiegebruik; 

- praktische/technische oplossingen zoals vereenvoudiging van dosering frequentie, 

medicatiekalenders en/of wekkers, speciale etiketten, en weekdozen; 

- algemene medicatiereview (vaak slecht omschreven waar dit uit bestaat en op welk 

niveau dit plaats vindt); 

- follow-up en/of reminders ‘face to face’ (thuis bij patiënt of in zorginstelling), per post 

en/of telefonisch (soms met videoconferencing).  

 

Ook de therapietrouw werd in de geïncludeerde onderzoeken op uiteenlopende wijze 

gemeten, namelijk door: 

- zelfrapportage (self report). De patiënt hield een dagboek bij of vulde een vragenlijst in; 

- tabletten tellen (pill count). Bij bezoeken aan de zorgverlener moest de patiënt zijn 

tabletten meenemen die geteld werden; 

- medication-record, afkomstig van de voorschrijver, de apotheek of de zorgverzekeraar. 

Deze zijn niet altijd vergelijkbaar omdat het feit dat er een voorschrift is, niet hoeft te 

betekenen dat de patiënt dit heeft opgehaald of heeft ingenomen. Ook als de patiënt de 

medicatie ophaalt kan hij alsnog besluiten de medicatie niet of gedeeltelijk te gebruiken; 

- elektronische monitoring, waarbij gebruik werd gemaakt van speciale potjes die het 

moment van openen door de patiënt vastleggen. 

Naast verschillen in meetmethoden werden ook verschillende definities gehanteerd voor het 

karakteriseren van een patiënt als al dan niet therapietrouw (bijvoorbeeld meer dan 80% van 

de medicatie gebruikt of opgehaald of een grens bij 70 of 90%). 

 

Een groot aantal onderzoeken liet effect zien van uiteenlopende interventies op de 

therapietrouw. Effectieve interventies zijn zowel beschreven op het gebied van 

gedragsmatige interventies, praktisch/technische interventies (zoals minder 

innametijdstippen op een dag en gebruik van hulpmiddelen die inname vergemakkelijken), 

voorlichting en educatie, en combinatie van deze interventies. Er zijn echter op al deze 

terreinen ook onderzoeken waaruit geen effectiviteit bleek. Zie bijlage 4.6 voor de evidence 

tabellen die deze onderzoeken bespreken. 

Slechts een van de reviews heeft een meta-analyse uitgevoerd, maar het is de vraag of dit, 

gezien de heterogeniteit van de geïncludeerde onderzoeken, erg valide is (Conn 2009). Een 

klein aantal onderzoeken bekeek het effect van multipele interventies ten opzichte van één 

enkele interventie. Het is onbekend of combinatie van de uiteenlopende interventies uit de 

verschillende onderzoeken ook een verbetering van therapietrouw oplevert. Ook de 

haalbaarheid van het in de praktijk toepassen van een veelheid aan verschillende 

interventies is niet onderzocht. 

Uit observationeel onderzoek komen een aantal mogelijke voorspellers van therapieontrouw 

naar voren zoals psychische problemen (met name depressie), cognitieve problemen, 

opvattingen van de patiënt over ziekte en behandeling, een slechte relatie tussen patiënt en 

behandelaar, complexe behandelingen en financiële belemmeringen (Osterberg 2005, Saini 

2009, Ingersoll 2008, Pushpangadan1998, KNMG 2010). 

 

Conclusies 

Niveau 1 

 Interventies op maat hebben een groter effect op de therapietrouw dan 

algemene interventies (op groepsniveau).  

A1: van Eijken 2003 
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Niveau 1 

Het benaderen van therapietrouw vanuit verschillende invalshoeken is 

effectiever dan vanuit één invalshoek. Zowel algemene voorlichting, praktische 

hulpmiddelen en gedragstherapie kunnen daarbij worden ingezet. 

A1: Higgins 2004, Williams 2008, George 2008, Conn 2009 

Niveau 1 

Bijzondere aandacht voor patiënten na ontslag uit het ziekenhuis zorgt voor een 

betere therapietrouw. 

A1: Williams 2008, Rytter 2010 

Niveau 2 

Alleenstaanden en patiënten met depressieve klachten of cognitieve problemen 

hebben een verhoogde kans hebben op problemen met therapietrouw. 

A2: van Dulmen 2008, Osterberg L 2005 

Niveau 3 

1 tot 2 maal daags doseren met zo weinig mogelijk inname momenten per dag is 

goed voor de therapietrouw.  

C: Saini 2009, Ingersoll 2008, Pushpangadan 1998 

Niveau 3 

Routinematig en terugkerend bespreken van therapietrouw door zorgverleners 

zal de therapietrouw verbeteren.  

C: van Dulmen 2008, Osterberg 2005 

Niveau 4 

Met het betrekken van meerdere disciplines bij therapietrouw is de kans op een 

relevant effect bij ouderen met polyfarmacie groter. Multidisciplinaire 

samenwerking moet daarom worden bevorderd. 

C: KNMG 2010 

 

Overwegingen 

Uit de focusgroep met patiënten kwam naar voren dat de patiënt zelf actief betrokken wil 

worden bij omzetten van medicatie. De patiënt wil medeverantwoordelijk zijn voor zijn 

geneesmiddelgebruik en centraal staan. Problemen met therapietrouw werden gemeld door 

frequent wisselen van verpakkingen van medicatie, door het ontbreken van onderlinge 

afstemming tussen huisarts en openbaar apotheker, tussen 1e en 2e lijn en door het 

ontbreken van begrijpelijke informatie over de medicatie. Het interpreteren van de bijsluiter is 

lastig en zorgt regelmatig voor het bij voorbaat niet innemen van de medicatie. Daarnaast gaf 

men aan dat het vermoeden van optreden van bijwerkingen voor therapieontrouw zorgt 

naast problemen die men ervaart met medicijnverpakkingen en de combinatie van 

medicijngebruik met dagelijkse activiteiten. 

 

In de dagelijkse praktijk is het routinematig bespreken van de therapietrouw in relatie tot de 

behoeften en zorgen van de individuele patiënt van groot belang. Wanneer zorgverleners 

hier op een niet-oordelende manier naar vragen wordt meer inzicht verkregen in hoe 

patiënten hun medicatie werkelijk gebruiken. Tevens is belangrijk dat therapietrouw 

regelmatig als gespreksonderwerp terugkomt, ook wanneer de indruk bestaat dat de patiënt 

therapietrouw is. Zorgverleners hanteren hierbij een open communicatiestijl en zijn bij 

voorkeur bekend met technieken als motivational interviewing en het toepassen hiervan in de 

dagelijkse praktijk. 
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Therapietrouw is voorts gebaat bij een multidisciplinaire aanpak waarbij de verschillende 

betrokken zorgverleners onderling afspreken welke verantwoordelijkheden en taken zij 

hebben.  

 

Praktische oplossingen eventueel ondersteund door moderne technologie kunnen in 

sommige gevallen een belangrijke bijdrage leveren aan het verbeteren van de therapietrouw, 

maar zijn niet voor iedere patiënt geschikt. Bij deze oplossingen is altijd een combinatie met 

een gedragsmatige benadering nodig. 

 

Aanbevelingen 

Maak om de therapietrouw te verbeteren zo veel mogelijk gebruik van: 

• interventies op maat, toegesneden op individuele patiënt; 

• 1 tot 2 maal daags doseren met zo weinig mogelijk inname momenten per dag; 

• vermijden van wisselen van geneesmiddelverpakkingen; 

• combinatie van begrijpelijke voorlichting en technische/praktische interventies (zoals 

medicatie op rol) met gedragsmatige interventies; 

• medicatiebeoordeling en vraag daarin naar ervaringen en verwachtingen van patiënt ten 

aanzien van zijn geneesmiddelgebruik en bespreek op niet-oordelende wijze 

therapietrouw met de patiënt; 

• goede afstemming tussen eerste en tweede lijn met bij voorkeur één aanspreekpunt in de 

tweede lijn en één aanspreekpunt in de eerste lijn; 

• lokale en/of regionale afspraken over taken en verantwoordelijkheden, tussen eerste en 

tweede lijn en binnen de eerste en tweede lijn volgens de richtlijn ‘Overdracht van 

medicatiegegevens’; 

• interventies toegesneden op specifieke doelgroepen, zoals patiënten die uit het 

ziekenhuis, verpleeghuis of revalidatiekliniek ontslagen zijn, alleenstaanden, depressieve 

patiënten en patiënten met cognitieve stoornissen.  
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BIJLAGE 1. UITWERKING FOCUSGROEPEN 
 

Uitwerking focusgroep patiënten 17 mei 2010  

 

Mw. Moeselaar opent de bijeenkomst, geeft uitleg over de samenstelling van de focusgroep, 

en uitleg over de procedure van het houden van een focusgroep. 

 

Samenstelling focusgroep 

In eerste instantie is gezocht naar oudere patiënten met polyfarmacie die afgevaardigd 

konden worden door de verschillende patiëntenverenigingen. Dit leverde te weinig patiënten 

op om een goede focusgroep te kunnen houden. Het aantal patiënten benodigd voor het 

houden van een focusgroep bestaat uit minimaal 5 en maximaal 12 patiënten. Daarom is er 

tevens een huisartsenpraktijk en apotheek benaderd in Oog in Al in Utrecht. Voor deze 

praktijk en apotheek is gekozen, omdat de oudere patiënten dan niet te ver hoefden te reizen 

naar de locatie waar de focusgroep werd gehouden.  

De totale groep bestond uit: 9 deelnemers. Drie deelnemers werden via de huisartsenpraktijk 

en de apotheek gevraagd. Verder werden patiënten afgevaardigd door de Diabetes 

Vereniging Nederland (DVN), het Astma Fonds, de Hart & Vaatgroep, en het 

coördinatieorgaan samenwerkende ouderenorganisaties (CSO). Het CSO is de 

overkoepelende organisatie van de Unie van Katholieke Bonden van Ouderen (Unie KBO), 

de protestants christelijke ouderenbond (PCOB), de Nederlandse Vereniging van 

Organisaties van Gepensioneerden (NVOG) en het Netwerk van Organisaties van Oudere 

Migranten (NOOM).Acht deelnemers waren patiënt; de Unie KBO werd vertegenwoordigd 

door een beleidsmedewerkster. De leeftijd varieerde van 68 tot 91 jaar. 

 

Procedure focusgroep 

De volgende thema’s werden besproken: 

1. Therapietrouw; 

2. Informatie/voorlichting/afstemming; 

3. Hulpmiddelen bij medicatie; 

4. Verandering van medicatie;  

5. Zelfmanagement. 

 

Alle knelpunten werden per thema genoteerd op een aparte flap-over. Per flap kon iedere 

deelnemer na afloop de knelpunten prioriteren met punten, door middel van een sticker. Het 

belangrijkste knelpunt kreeg drie punten, de één na belangrijkste twee punten, de twee na 

belangrijkste één punt. 

 

1.Therapietrouw 

Als inleiding op de discussie werd de vraag gesteld aan de focusgroep: neemt u precies in 

wat voorgeschreven is? Eerst werd gevraagd door een focusgroep lid wat precies 

therapietrouw is. Vanuit de groep kwam de volgende omschrijving naar voren: “dat het 

medicijn dat de arts voorschrijft, ook precies zo wordt ingenomen.” 

- Te weinig overzicht (0 punten). 

“Een heel scala aan punten geeft te weinig overzicht voor de patiënt. Te weinig informatie 

vanuit de huisarts, wat de patiënt moet slikken, hoe de patiënt de medicatie moet slikken, 

dit alles zorgt voor te weinig overzicht voor de patiënt.” 

- Soms afwijkend gebruik door activiteiten die ondernomen worden 

(geen plasmedicatie als men sociale activiteiten onderneemt). 
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(therapietrouw gerelateerd aan tijd) (11 punten). 

Bij een dagje uit wordt onderkend dat de plasmedicatie niet ingenomen wordt. “Na drie 

kwartier begint de ellende, en duurt 4 a 5 uur.” Opgemerkt wordt ook, dat de 

plasmedicatie juist wel ingenomen wordt, omdat anders de benauwdheid toeneemt. 

- Sommige verpakkingen maken het lastig om trouw te blijven. 

(therapietrouw gerelateerd aan de verpakking) (6 punten). 

“Soms kan het uur niet gehaald worden, datje medicijnen moet innemen. Ik ben verplicht 

om gebruik te maken van een baxterverpakking, maar omdat ik moeilijk mijn handen kan 

gebruiken, ben ik soms al over de tijd heen dat ik de medicijnen moet nemen. En soms 

ben ik onderweg, en heb ik niet de mogelijk om iets in te nemen.” 

“Er zijn ook medicijnen die ik spuit, die moeten koel bewaard worden dat geeft ook 

problemen als ik onderweg ben.” 

- Zelf aanpassen dosering obv eigen ervaring  

(therapietrouw gerelateerd aan de dosering ) (5 punten).  

“Bij een verergering van mijn COPD, moet ik soms antibiotica gebruiken, maar mijn maag 

geeft dan problemen, daarom verminder ik de antibiotica, en zoek een balans zodat het 

wel helpt, maar dat ik geen maagklachten heb. Misschien is de kuur dan minder effectief 

dan dat die officieel zou moeten zijn. Als ik dit aankaart bij de longarts, dan krijg ik weinig 

reactie. Ik zie de huisarts niet voor mijn ziekte, omdat ik in een vergevorderd stadium ben 

van COPD. Als ik voor kleinere klachten naar de huisarts ga, dan moet ik in de gaten 

houden dat de medicijnen van de huisarts, passen bij de medicijnen van de longarts.” 

De discussie ontstond of dit onder therapietrouw valt, we stelden vast dat we 

therapietrouw zo breed mogelijk bespreken in de groep. 

“Ik sjoemel met Movicolon, omdat ik altijd hele dunne ontlastingheb en veel 

darmkrampen met veel pijn. Ik verschuif de Movicolon qua tijden”. 

Als ik niet uitkom met een bepaald medicijn dan vraag ik om een halve dosering en dan 

neem ik die andere helft later in, dat gaat dan beter.”  

- Bijwerkingen zorgen voor therapie ontrouw 

(therapietrouw gerelateerd aan bijwerkingen) (11punten). 

“Ik heb veel gewichtsverlies door mijn medicatie, maar dat heeft niet tot therapieontrouw 

geleid.” 

“De Metformine zorgt voor veel darmproblemen, ik heb daarom een ander middel erbij 

gekregen n.l. Galvus, daar ging ik van tollen en werd draaierig. Ik heb direct contact 

opgenomen met de huisarts.”  

“Wanneer je een ander medicijn krijgt, lees je soms dat er andere stoffen bijzitten, je 

reageert dan op de stof die erbij zit. Ik bespreek dit direct met mijn huisarts.” 

“Veel te veel medicijnen moet je in de ochtend innemen, ik verdeel ze over de dag.”  

(er zijn wel voorbeelden genoemd van bijwerkingen van medicatie, maar niet gerelateerd 

aan therapietrouw). 

- Bij wisseling medicatie meer ontrouw (0 punten). 

Aangegeven wordt dat wisseling van medicatie leidt tot tijdelijke ontrouw. 

- Bij dagje uit, medicatie vergeten 

(therapietrouw gerelateerd aan achteruitgang van cognitie) (4 punten). 

Soms vergeet ik water mee te nemen als ik onderweg ben, dan neem ik de tabletten een 

uur later in.” 

“De verschillende tijden dat ik alle pillen moet nemen is vaak niet te onthouden, en 

sommigen moeten een half uur voor de maaltijd, soms erna, dan ben je de hele dag 

bezig met je medicijnen”. 

“Ik zet ze wel uit van te voren, maar ik vergeet ze toch. Ik moet bij de baxter eraan 

denken de zakjes af te scheuren als ik wegga”. 
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Een groot deel van de groep beaamt deze uitspraken. 

- Eén patiënt gebruikt een loep. ‘De lijst van de apotheek met alle medicijnen heeft te 

kleine lettertjes”. 

(Therapietrouw gerelateerd aan achteruitgang van het gezichtsvermogen ) (0 punten).  

- Bij voorbaat niet innemen van medicijnen door het lezen van de bijsluiter (12 punten). 

“Door antibioticagebruik ging ik steeds slechter lopen, doordat ik bij de longarts kwam 

ontdekte hij dat ik zo slecht liep. In de bijsluiter stond dat ik gescheurde pezen kon 

oplopen van deze antibiotica. Als ik niet bij de longarts was geweest, was dit niet ontdekt. 

Ik was eigenlijk te trouw in het innemen van m’n medicijnen.” 

 

De belangrijkste knelpunten ten aanzien van therapietrouw die aangegeven zijn door de 

focusgroep zijn: 

• Bij voorbaat niet innemen van medicijnen door het lezen van de bijsluiter 

 (12 punten). 

• Bijwerkingen zorgen voor therapie ontrouw (11punten). 

• Soms afwijkend gebruik door activiteiten die ondernomen worden (geen plasmedicatie 

als men sociale activiteiten onderneemt). (therapietrouw gerelateerd aan tijd) (11 

punten). 

• Sommige verpakkingen maken het lastig om trouw te blijven.(therapietrouw gerelateerd 

aan de verpakking) (6 punten).  

 

2. Informatie/voorlichting/afstemming.  

Als inleiding op de discussie werd de volgende vraag gesteld: is de informatie over in te 

nemen medicijnen duidelijk? 

- “Er is te weinig informatie over medicijnen van de dokters.” 

(gerelateerd aan de mondelinge informatie van huisarts, specialist of apotheek) (16 

punten). 

- “Er is weinig uitleg over bijwerkingen: door huisarts, apotheker en specialist” 

(8 punten). 

- Ontbreken bijsluiters, in dienst situatie (3 punten). 

“De zalf die ik moest gebruiken, het was tijdens een nachtdienst, werd gehaald door de 

zuster, maar er zat geen bijsluiter bij en toen bleek dat de zalf erg brandde en gevaarlijk 

was voor zwangeren. Diegene die het moest aanbrengen is erg geschrokken.”  

- “De onderlinge afstemming van medicatie ontbreekt tussen medicatie  

(te weinig voorlichting) en tussen huisarts en apotheek” (16 punten ).  

“Tegen hoge bloeddruk krijg ik medicijnen die de vaten verwijden, en dan weer een 

middel tegen een hoog cholesterol, dan weer een plasmiddel tegen oedeem, en dan krijg 

je weer een druk op de blaas etc. Daar krijg je te weinig voorlichting over.”  

- Geen duidelijkheid over regie/afstemming tussen huisarts, apotheker, specialist.(5 

punten). 

“Het gaat niet alleen om de medicijnen onderling maar ook om de afstemming tussen de 

huisarts en de apotheek. Geen van twee geeft goede voorlichting over de medicijnen.” 

“Nu de apothekers ook zorgverleners zijn, verwacht ik ook een rol van de apotheek.” 

“Mijn apotheek geeft niet teveel tabletten in een keer, zodat ik ze eerst kan proberen, dat 

vind ik een goede zaak. Probleem was wel dat toen ze op waren, en iemand nieuwe 

haalde voor mij,de apotheek 3 dozen had mee- gegeven, en ook al gedeclareerd, terwijl 

ik nog in de probeerfase was. Ik heb geëist dat ze de medicijnen terug namen.”  

“Patiënt krijgt een recept voor 3 tot 6 maanden van de huisarts. Daarna moet je naar de 

specialist, die schrapt een heleboel medicijnen en de apotheek neemt de medicijnen die 
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gloednieuw zijn niet meer terug. Als je dan ziet hoeveel bergen medicijnen oude mensen 

in huis hebben, dat is ongelooflijk. Het gaat om de patiënt en ook om de kosten.”  

“Na het overlijden van mijn moeder hebben we 6 zakken vol medicijnen uit het huis 

gehaald. Dit moet beter afgestemd worden.” 

“Mijn apotheek gaf een middel, Amlodipine, dat ook al bij een ander medicijn erbij zat, 

daardoor kreeg ik veel te veel. Dit kwam omdat de specialist en de apotheek dit niet goed 

hadden afgestemd.” 

“Mijn medicijnen worden door de internist bekeken een maal per maand. De apotheek 

doet ze in de verpakking, maar mijn huisarts zegt dat hij van niks weet, omdat hij/zij alle 

recepten moet tekenen van de specialist. Ik vind dat een rare situatie, en heb gezegd dat 

de huisarts dat niet met mij moet bespreken maar met de apotheek of specialist. Er zit 

ook heel veel tijd tussen de tijd dat de huisarts informatie krijgt over de medicijnen die 

veranderd zijn, soms wel 6 tot 8 weken. Het zou dus beter zijn als de internist de regie 

heeft.” 

- Het juist interpreteren van de bijsluiter is lastig 

( behoefte aan begrijpelijke folder) (8 punten). 

“Veel mensen worden toch mismoedig over de kans waarop je iets kan krijgen. Mijn 

eigen apotheek heeft een begrijpelijke folder gemaakt. Je wordt al bijna ziek bij het lezen 

van de bijsluiter.” 

“Voor laag opgeleide mensen is dat niet te doen.”  

Gevraagd wordt wat reclame over geneesmiddelen voor invloed heeft op de 

focusgroepleden: 

Het maakt de meeste deelnemers niet uit van wie de voorlichting komt, als het maar 

duidelijk is (reclame wordt door de groep gezien als voorlichting). 

Verder wordt besproken dat het systeem om toegang te krijgen tot medicijnen zou 

moeten veranderen. 

“ Het geneesmiddelenvergoedingssysteem zit teveel dichtgetimmerd. Waardoor je niet 

altijd de goede medicijnen krijgt.” 

 

De belangrijkste knelpunten die aangegeven zijn ten aanzien van voorlichting, informatie en 

afstemming, door de focusgroep zijn: 

• Te weinig informatie over medicijnen van de dokters.  

(gerelateerd aan de mondelinge informatie van huisarts, specialist of apotheek) (16 

punten).  

• Onderlinge afstemming van medicatie ontbreekt tussen medicatie 

(te weinig voorlichting) en tussen huisarts en apotheek (16 punten). 

• Het juist interpreteren van bijsluiter is lastig (behoefte aan begrijpelijke folder) (8 punten). 

• Geen duidelijkheid over regie/afstemming tussen huisarts, apotheker, specialist (5 

punten). 

 

3. Hulpmiddelen bij medicatie (gerelateerd aan verpakking). 

- Om de drie maanden andere verpakking (21 punten). 

- Verpakkingen die moeilijk open kunnen (4 punten). 

“Veel reuma patiënten klagen over verpakkingen.”  

- Breken van tabletten (7 punten). 

“Tabletten zijn vaak niet te breken, en als ze dan breken dan valt er een helft op de 

grond, of de tablet breekt in allemaal kleine stukjes.” 

“Tussen de zakjes Movicolon zit op de scheurrand een plakstrip, daardoor zijn de zakjes 

of niet te openen of ze scheuren allebei open.” 

- Doordrukken van medicatie soms lastig (12 punten). 
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- De instructie van de inhalatiemedicijnen kan beter (3 punten). 

“Sommige zijn moeilijk te bedienen, maar de apotheek kan het wel opnieuw uitleggen. 

Het probleem is echter dat je niet weet dat je opnieuw een uitleg kan krijgen. De huisarts 

zou dat dan moeten vertellen aan de patiënt.”  

- Capsules zijn moeilijk door te slikken (0 punten). 

“Het kapsel is te hard. Daardoor moet je de capsule lang in je mond houden, voordat je 

de capsule kan doorslikken.” 

- “Er zijn veel soorten medicatiedozen in de handel, de weekcassettes”  

(0 punten). 

“Het probleem is dan om de goede te kiezen. Het probleem is ook wie vult die doos. Als 

je dat nog zelf kan dan heb je ook die doos niet nodig.” 

- Het medicijnpaspoort heeft niet altijd de zelfzorgmedicatie erop staan 

(0 punten). “Het knelpunt is dat niet alle mensen hun zelfzorgmedicatie doorgeven aan 

de apotheek. Er kan een wisselwerking optreden tussen deze middelen. 

Gevraagd wordt of mensen ook medicijnen in pleistervorm gebruiken, veel mensen 

kennen deze vorm niet, één patiënt heeft het geprobeerd maar was overgevoelig voor de 

pleister. 

- “De verklaring medicijngebruik (voor insuline) is soms lastig in het buitenland (7 punten). 

In het buitenland is soms ook dezelfde dosering niet te krijgen.” 

 

De belangrijkste knelpunten ten aanzien van hulpmiddelen van medicatie die aangegeven 

zijn door de focusgroep zijn: 

• Om de drie maanden een andere verpakking van de medicijnen (21 punten). 

• Doordrukken van medicatie soms lastig (12 punten). 

• Breken van tabletten (7 punten). 

• De verklaring medicijngebruik is soms lastig in het buitenland (7 punten). 

 

4. Verandering van medicatie 

- Teveel medicatie meegekregen bij medicatie op proef (apotheker neemt aantallen niet 

terug) (4 punten). 

- “Sommige tweede lijn medicatie mag niet voorgeschreven worden door de eerste lijn” (10 

punten). 

“Sommige medicijnen worden betaald uit het ziekenhuisbudget, daar kan het wel, maar 

als ik naar huis ga dan krijg ik een ander middel, of ik moet in de tweede lijn blijven, maar 

dat willen de specialisten ook niet.” 

- “Uitzetten van medicatie mag niet meer uit het PGB betaald worden (1 punt). Het gaat 

om het uitzetten van een grote hoeveelheid medicijnen, CIZ en de overheid hebben dat 

geschrapt. Het was een kwartier per week, maar dat mag niet meer.”  

- “Soms wordt er overgegaan op een goedkopere variant, hierover is geen voorlichting (18 

punten). Bijvoorbeeld mijn maagtablet verandert steeds van kleur en naam, en je hebt er 

niets over te zeggen. Ook al wordt er gezegd dat het hetzelfde middel is, toch voel je 

soms dat het anders is.” 

“Ik heb die ervaring niet, ik heb gezegd dat ik de originele tabletten wilde hebben, en die 

kreeg ik.” 

- Geen respect voor patiënt (1 punt). 

“Er moet verandering komen in het feit dat je als patiënt een grote mond moet hebben, 

om voor je rechten op te komen. Pas na lange tijd van aandringen ben ik teruggezet op 

mijn oude medicijnen. Je gaat denken dat de opbrengst van de medicijnen vooral telt.” 

- Geen controle op medicatie die eigenlijk al gestopt had moeten worden (11 punten). “Ik 

kom soms thuis en zie dat ik niet de goede medicijnen heb, ik ben dan ook kwaad op me 
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zelf dat ik het niet gecontroleerd heb. Ik controleer tegenwoordig altijd wat ik meekrijg van 

de apotheek.” 

- Mijn Plavix had ik een half jaar moeten slikken, het werd pas na anderhalf jaar gestopt, ik 

wist niet dat ik het maar een half jaar moest slikken. De apotheek zei dat het jaar om 

was. Ik begreep niet waarom dat gezegd werd en zei dat ik dacht dat ik het gewoon 

moest blijven gebruiken, dus gaf de apotheek mij weer Plavix mee. De cardioloog had dit 

duidelijk op het recept moeten zetten.” 

“Bepaalde maagmedicatie wordt soms veel te lang voorgeschreven.” 

- “Een medicatie review kan meer aangeboden worden door apotheek (2 punten). 

Er is gebrekkige voorlichting over de medicatie review, de apotheek krijgt 45 euro van de 

zorgverzekeraar per gesprek. Dat wordt niet altijd actief aangeboden.” 

“Bij onze huisarts en apotheek is een prima overleg, en dat merk je als patiënt, de 

apotheek heeft alles met mij doorgenomen. 

“Nee, je weet als patiënt niet of dat overleg plaatsvindt.” 

- Continuïteit van zorg is soms lastig door verschillende artsen (HAP, soms geen actueel 

medisch dossier) (4 punten). 

- Medicatie verandering bij ziekenhuisopname/ontslag (0 punten). 

- Er zou een controle systeem moeten zijn bij de apotheker als de patiënt de medicatie niet 

ophaalt (3 punten). 

 

De belangrijkste knelpunten ten aanzien van verandering van medicatie die aangegeven zijn 

door de focusgroep zijn: 

• Het overgaan op een goedkopere variant van het geneesmiddel, zonder het geven van 

voorlichting hierover aan de patiënt (18 punten). 

• Geen controle op medicatie die eigenlijk al gestopt had moeten worden (11 punten). 

• Sommige tweede lijn medicatie mag niet voorgeschreven worden door de eerste lijn (10 

punten). 

 

5. Zelf management 

- In hoeverre zelf actief betrokken bij omzetting van medicatie (18 punten).  

Qua zelfmanagement gaat het er ook om in hoeverre ben ik bekwaam als patiënt om de 

discussie aan te gaan over veranderende medicijnen, wat ik wil en niet wil. 

- In hoeverre word ik erbij betrokken, en in hoeverre word ik serieus genomen als patiënt 

(9 punten). 

- Het gaat erom dat de patiënt centraal staat en niet het economisch principe. (10 punten). 

- Patiënt behoort medeverantwoordelijk te zijn (15 punten). 

- Controleverlies over medicatie, regie is dan weg (6 punten). 

“Ik erger me aan het feit dat ik verplicht ben om een baxter te gebruiken, ik heb gewoon 

niks meer te zeggen en heb geen controle over mijn eigen medicijnen. Er zijn geen 

beschrijvingen bij, er is niks gevraagd o.i.d. de zorgverzekeraar heeft dit voorgeschreven, 

ik kan niet veranderen van zorgverzekeraar. Je bent verplicht om te blijven zitten. 

Ik heb de baxter twee maanden gebruikt, maar ik miste het overzicht. Het was niet 

prettig.” 

- “Patiënten gaan zelf shoppen door hoge kosten van je bijbetaling” (internet over de 

grens) (0 punten). “Omdat ik bij de grens woon is het soms veel goedkoper om je 

medicatie over de grens te kopen, dat scheelt in je eigen risico.” 

- Te weinig controle op herhaalmedicatie (0 punten). Ik kan nu iedere drie maanden voor 

een jaar lang medicijnen halen, zonder tussenkomst van de huisarts, ik vind dat te gek 

voor woorden. 
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- Bij ziekenhuizenopname/ontslag mag je niet eigen medicatie regelen.(0 punten). De 

eerste dag mag je nog je eigen medicijnen gebruiken, daarna is het klaar, het 

zelfmanagement wordt je afgenomen op het moment dat je het ziekenhuis binnenkomt 

en verlaat. 

 

De belangrijkste knelpunten ten aanzien van zelfmanagement die aangegeven zijn door de 

focusgroep zijn: 

• In hoeverre is de patiënt zelf actief betrokken bij omzetting van medicatie (18 punten). 

• Patiënt behoort medeverantwoordelijk te zijn (14 punten). 

• Het gaat erom dat de patiënt centraal staat en niet het economisch principe (10 punten). 

  

Uitwerking focusgroep zorgverleners 10 maart 2010  

 

Mw. Moeselaar opent de bijeenkomst, geeft uitleg over de samenstelling van de focusgroep, 

en uitleg over de procedure van het houden van een focusgroep. 

 

Samenstelling focusgroep 

De focusgroep bestaat uit de leden van de kernwerkgroep, en leden van de 

richtlijncommissie van de richtlijn polyfarmacie bij ouderen. 

 

Procedure focusgroep 

In de kerngroepvergadering van 15 februari 2010 zijn de hoofdthema’s bepaald die 

besproken zullen worden in de focusgroep. 

 

De volgende thema’s werden besproken: 

1. Rol van de patiënt/ patiëntenparticipatie 

Vragen die daarbij naar voren kwamen zijn: wat is de rol van de patiënt, moet de patiënt 

betrokken worden, hoeveel ruimte wil de zorgverlener de patiënt geven. 

Het ging in deze focusgroep om de rol van de patiënt vanuit de perceptie van de 

zorgverlener. 

2. Samenwerking in de keten: afbakening van verantwoordelijkheden voor de medicatie en 

afstemming, en informatieoverdracht (inzien van patiënt gegevens door de apotheek) Zie 

ook HARM rapport. 

3. Evidence van effectiviteit van medicamenteuze therapie bij ouderen  

Vragen die daarbij naar voren kwamen zijn: 

- welke interventies zijn bewezen effectief bij ouderen? 

- conflicterende richtlijnen m.b.t. ouderen; welke evidence is er specifiek voor ouderen? 

- Welke medicatie kiest men specifiek voor een oudere? 

Ook kan gedacht worden aan medicatieveiligheid. 

 

Alle knelpunten werden per thema genoteerd op een aparte flap over. Per flap kon iedere 

deelnemer na afloop de knelpunten prioriteren met punten, door middel van een sticker. Het 

belangrijkste knelpunt kreeg drie punten, de één na belangrijkste twee punten, detwee na 

belangrijkste één punt.. 

 

1. Rol van de patiënt/ patiëntenparticipatie  

- Als eerste punt werd therapietrouw genoemd: waarbij het niet alleen gaat om medicatie 

die niet ingenomen wordt door de patiënt maar ook het gevolg is van complexe 

schema’s, moeilijk in te nemen medicatie, daardoor inname fouten. 
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De therapietrouw op zich is wisselend. Er is ook onderzoek verricht, bij alle patiënten 

bleek dat de patiënt iets anders doet dan dat de arts aan informatie heeft. Dit heeft 

gevolgen voor een opname (14 punten). 

- Het heeft ook te maken met samenwerking in de keten het knelpunt hierin is: 

onduidelijkheden in de communicatie (8 punten). 

- Het betreft niet alleen communicatie maar ook concordantie, het gaat erom dat de 

voorschrijver en de patiënt samen tot een goed plan komen, het idee is dat dan de beste 

compliance ontstaat. 

Het gaat ook om afstemming met de patiënt, of de patiënt achter zijn/haar geneesmiddel 

kan staan en hoe het in de praktijk gaat (13 punten) 

- Beginnende verminderde cognitie en achteruitgang van visus en gehoor is een 

risicofactor binnen polyfarmacie bij ouderen (1 punt). 

- Een gekoppeld knelpunt is dat de sociale context van de patiënt onduidelijk is of niet 

helder en soms verandert (0 punten). 

- Gekoppeld aan therapietrouw: knelpunt is de inname momenten of een foutief inname 

moment. 

Zo weinig mogelijk doseren is een effectief middel voor therapietrouw, dit gaat om 

doseerfrequentie.(0 punten). 

- De eigen kennis van de patiënt over medicatie neemt af met de hoeveelheid medicatie. 

Twee onderdelen daarbij zijn van belang: 

1. Wanneer de medicatie verandert wordt de oude medicatie niet teruggenomen door de 

apotheek. 

2. Medicatie komt uit het buitenland, is qua kleur etc. niet te herkennen. 

Ander probleem: na ontslag wordt de patiënt niet teruggezet op thuismedicatie, patiënt 

weet niet meer wat hij/zij slikt (2 punten). 

- De patiënt heeft ook een eigen verantwoordelijkheid t.a.v. medicatie, het knelpunt is: het 

zelfmanagement van de patiënt t.a.v. medicatie kan verbeteren. Dit betreft vragen als: 

Weet de patiënt wat hij/zij slikt en waarom (10 punten). 

- Opgemerkt wordt dat bijwerkingen door patiënten vaak (te) laat gemeld worden.  

Knelpunt is: er moet een snellere signalering/ monitoring komen van problemen t.a.v. 

medicatie door de eerste lijn (12 punten). 

Aan het punt De eigen kennis van de patiënt, moet ook voorlichting en begeleiding beter 

gekoppeld worden, ook bij verandering van medicatie ontbreekt de voorlichting hierover 

(1 punt). 

In de huisartsenpraktijk zijn twee punten opvallend: het afleveren van verschillende type, 

merken en soorten middelen, door dezelfde apotheek, het omzetten van medicatie door 

het ziekenhuis, waardoor verwarring ontstaat bij de patiënt thuiskomst. 

- De baxterverpakking zou de oplossing zijn voor een veelheid aan medicatieproblemen, 

echter zodra de medicatie verandert in de tweede lijn ontstaan er problemen. 

De baxterverpakking kan nadelen hebben voor de patiënten participatie 

(0 punten). 

- Bijkomend probleem is dat het ziekenhuis een eigen openbare apotheek heeft waardoor 

de eerste aflevering niet bekend is bij de huisarts, de communicatie hierover met de 

eerste lijn ontbreekt. Ook de onderlinge communicatie tussen apotheken ontbreekt vaak. 

Dit knelpunt zetten we bij samenwerking in de keten (0 punten). 

- Het gebruikersgemak van medicatie: hoe wordt het aangeleverd, hoe is het goed te 

gebruiken. 

Het zou verder wenselijk zijn als de patiënt een correct medicatieoverzicht bij zich heeft 

bij polibezoek of opname (2 punten) 
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Co-morbiditeit zoals bijvoorbeeld reuma, geeft problemen met het openen van 

medicatieverpakking. 

- Verandering van medicatie schept verwarring (0 punten) 

- Niet zelfstandig wonen, vormt een risico, gezien het uitzetten van medicatie, het 

toedienen van medicatie (0 punten) 

Het medicatiebeleid is te weinig op de patiënt toegesneden: dit punt kan ook weer onder 

therapie trouw geschaard worden en heeft te maken met concordantie. 

Opgemerkt wordt dat de patiënt bij ontslag een stapel recepten meekrijgt en deze 

medicatie allemaal afhaalt. Er zijn vaak grote voorraden thuis. Dit punt is onder te 

brengen bij concordantie, bij zelfmanagement. 

- Herkenbaarheid van medicatie kan beter (4 punten). 

- Er is te weinig zicht op zelfzorgmedicatie bij het inventariseren welke middelen gebruikt 

worden. Er moet gericht naar gevraagd worden (0 punten). 

- De autonomie van ouderen is een valkuil voor medicatie bij ouderen, dit punt staat soms 

haaks op het zelfmanagement (0 punten) 

 

De drie belangrijkste knelpunten ten aanzien van de rol van de patiënt en 

patiëntenparticipatie die aangegeven zijn door de focusgroep zijn: 

• De therapietrouw van de patiënt is door verschillende oorzaken wisselend. Dit heeft 

gevolgen voor een opname (14 punten). 

• Het betreft niet alleen communicatie maar ook concordantie, het gaat erom dat de 

voorschrijver en de patiënt samen tot een goed plan komen, het idee is dat dan de beste 

compliance ontstaat. 

Het gaat ook om afstemming met de patiënt, of de patiënt achter zijn/haar geneesmiddel 

kan staan en hoe het in de praktijk gaat (13 punten). 

• Er moet een snellere signalering/monitoring komen van problemen ten aanzien van 

medicatie door de eerste lijn (12 punten). 

 

2. Samenwerking in de keten 

- Communicatie tussen zorgverleners kan beter, zorgverleners moeten onderling goed 

weten wat de patiënt gebruikt. De verantwoordelijkheid is niet duidelijk, voorgeschreven 

medicatie mag niet zonder overleg gestopt worden door een andere zorgverlener (6 

punten) 

- De overdracht momenten zijn belangrijk (3 punten). 

- ICT zou de patiënt moeten/kunnen ondersteunen met een overzicht van medicatie.  

De ICT ondersteunt de samenwerking niet bij het omzetten van medicatie 

(11 punten). 

- Op een eventueel medicatiepaspoort staat wel wat er gebruikt wordt, maar niet wat er 

niet gebruikt mag worden en de reden waarom. Een uniforme patiëntenkaart zou er 

moeten zijn (2 punten). 

- Belangrijk is: informatieoverdracht, verantwoordelijkheid, regie en afstemming. 

Er is vaak onduidelijkheid wie de regie heeft (1 punt). 

- Belangrijker is nog wie is er verantwoordelijk, je kunt de regie hebben, maar het gaat met 

name om de verantwoordelijkheid. Soms wordt de verantwoordelijkheid overgenomen 

terwijl diegene niet de inhoudelijk competenties heeft. (7 punten). 

- Het documenteren van het stoppen en starten van medicatie moet verbeteren. De 

verantwoordelijkheid ligt bij de voorschrijver (7 punten). 

- De apotheker heeft te weinig informatie, heeft geen indicatie, krijgt geen ontslagbericht. 

De apotheker moet vanuit de medicatie afleiden wat de diagnose is (1 punt). 
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- Continuïteit/ overdracht van zorg met betrekking tot medicatie bij kwetsbare ouderen met 

bijvoorbeeld een delirium en vallen, moet verbeteren. Dit is een ijkpunt voor goede zorg 

(1 punt). 

- Welke competenties moet een zorgverlener hebben: hij/zij moet kunnen signaleren en 

daar naar handelen. Ook scholing is erg belangrijk (23 punten). 

- Er is onduidelijkheid over elkaars domein. We moeten kennis hebben over elkaars 

werkveld (3 punten) 

- Veel problematiek wordt veroorzaakt door de zorgverzekeraar, in het bijzonder het 

omzetten van medicatie (0 punten) 

- Tussen de apotheken is een groot verschil in zorgprofessionaliteit 

Met één huisartsenpraktijk heb je met verschillende apothekers te maken, die 

verschillend beleid hebben (0 punten). 

- Er moet meer opleiding komen in farmacotherapie, bijvoorbeeld in de opleiding voor de 

praktijkondersteuners, verpleegkundigen en specialisten (0 punten) 

 

De drie belangrijkste knelpunten ten aanzien van Samenwerking in de keten die aangegeven 

zijn door de focusgroep zijn: 

• Welke competenties moet een zorgverlener hebben: hij/zij moet kunnen signaleren en 

daar naar handelen. Ook scholing is erg belangrijk (23 punten). 

• De ICT ondersteunt de samenwerking niet bij het omzetten van medicatie (11 punten). 

• Het documenteren van het stoppen en starten van medicatie moet verbeteren. De 

verantwoordelijkheid ligt bij de voorschrijver (7 punten). 

Belangrijk is: wie is er verantwoordelijk, je kunt de regie hebben, maar het gaat met name 

om de verantwoordelijkheid. Soms wordt de verantwoordelijkheid overgenomen terwijl 

diegene niet de inhoudelijk competenties heeft. (7 punten). 

 

3. Evidence van effectiviteit van medicamenteuze therapie bij ouderen 

- Conflicterende richtlijnen, de combinatie is tegenstrijdig. Belangrijker is dat het niet 

onderzocht is of de combinatie werkt (0 punten). 

- De effectiviteit bij co-morbiditeit is niet onderzocht (30 punten) 

- De effectiviteit van medicatie bij ouderen is niet onderzocht (5 punten) 

- Qua onderzoek is er weinig mogelijk, er zijn weinig trials mogelijk, onder andere in 

verband met de ethische commissie.  

Hoe krijg je ouderen met een cognitieve achteruitgang in een onderzoek (5 punten). 

- De balans tussen patiëntveiligheid en effectiviteit moeten we afwegen. Misschien moet 

we ons meer richten op veiligheid i.p.v. effectiviteit, omdat we qua effectiviteit misschien 

snel vastlopen (3 punten).  

- Er zijn geen stopcriteria bij ouderen (wel of niet doorbehandelen) (17 punten). 

- Dosering aanpassing (0 punten). 

- Wat is een effectieve dosering (1 punt). 

 

De drie belangrijkste knelpunten ten aanzien van evidence van effectiviteit van 

medicamenteuze therapie bij ouderen, die aangegeven zijn door de focusgroep zijn: 

• De effectiviteit bij co-morbiditeit is niet onderzocht (30 punten) 

• Er zijn geen stopcriteria bij ouderen (wel of niet doorbehandelen)(17punten). 

• De effectiviteit van medicatie bij ouderen is niet onderzocht (5 punten) Qua onderzoek is 

er weinig mogelijk, er zijn weinig trials mogelijk, onder andere in verband met de ethische 

commissie (5 punten) Hoe krijg je ouderen met een cognitieve achteruitgang in een 

onderzoek (5 punten).



 

BIJLAGE 2. ZOEKSTRATEGIE EN EVIDENCETABELLEN



 

Bijlage 2.1 Uitgangsvraag Therapietrouw 

 

Zoekstrategie 

Er is op 10-06-2010 gezocht met de volgende searchtermen: ("medication adherence"[mh] 

OR "medication adherence"[tw]) AND (methods*[sh] OR instrument*[tw] OR system[tw] OR 

systems[tw] OR tool*[tw] OR intervention*[tw]) AND (effectiveness[tw] OR efficacy[tw] OR 

"treatment outcome"[mh] OR "treatment failure"[mh] OR "outcome assessment"[tw] OR 

enhance*[tiab] OR improvement[tiab]) AND (aged[mh] OR chronic disease[mh]). Limits: 

Humans, English, German, Dutch, Publication Date from 2005. 

 

Deze search uitgevoerd op 1 december 2010 leverde 186 referenties op. Artikelen werden 

uitgesloten op grond van de volgende  criteria: 

• Artikelen die geen betrekking hadden op de doelgroep ouderen. Daarbij werd  

gehanteerd dat ofwel patiënten werden geïncludeerd die  ouder dan 65 jaar waren of dat 

bij het ontbreken van een dergelijk inclusiecriterium de  gemiddelde leeftijd van de 

deelnemers groter of gelijk aan 70 was. 

• Artikelen waarbij geen sprake was van interventies gericht op de verbetering van 

therapietrouw. Dit betrof onder andere observationeel onderzoek en opiniërende 

bijdragen. 

• Artikelen waarin de therapietrouw geen uitkomstmaat was. 

Uiteindelijk werden drie systematische reviews geselecteerd, waarvan de laatste dateerde uit 

2009 (George 2008, Williams 2008, Conn 2009). In aanvulling op deze systematische 

reviews werden twee artikelen gevonden die in geen van de gevonden reviews waren 

opgenomen (Schneider 2008, Rytter 2010).  

 

Naast de reviews die zijn gepubliceerd na 2004 zijn nog twee eerdere reviews meegenomen 

(van Eijken 2003, Higgins 2004). Aangezien er slechts beperkt bewijs beschikbaar was uit 

onderzoeken die specifiek bij ouderen zijn uitgevoerd werd ook gezocht naar aanbevelingen 

die kunnen worden afgeleid uit onderzoek naar therapietrouw in het algemeen. Hiervoor is 

gebruik gemaakt van drie recente reviews (van Dulmen 2007, Haynes 2008, van Dulmen 

2008). 
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Evidencetabel. Therapietrouw 
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report 

(5x) 
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 Rando

-mised 

trial 

85 

patiënten 

(47 

interventi

e, 38 

controle) 

>65 jaar 

lisinopril 

voor 

hypertensi

e 

 

Blister 

verpakking

en met 

kalenders  

Potjes met 

losse 

tabletten 

aantal 

herhaalr

ecepten 

Medicati

on 

Possesi

on rate 

Systolis

ch en 

diastolis

ch 

bloeddru

k 

 

 

Meer 

herhaalre

cepten, 

betere 

therapietr

ouw en 

lagere 

diastolisc

he 

bloeddruk 

in 

interventie 

groep 

 

 

 

Niet zo 

relevant 

voor NL 

omdat 

losse 

tabletten 

hier 

nauwelij

ks 

worden 

gebruik 
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Aute

urs, 

jaart

al 

 

Ma

te 

van 

be

wij

s 

Studie 

type 

 

Populatie 

(incl. 

steekpro

ef-

grootte) 

Inclusie 

criteria 

Interventie 

(incl. duur, 

dosering)  

Controle 

(incl. duur, 

dosering) 

Outcom

e 

(effectm

aat, incl. 

follow-

up) 

Resultaat Opmerki

ngen 

Rytt

er et 

al. 

2010 

 Rando

mised 

trial 

331 

patiënten 

(166 

interventi

e, 165 

controle) 

>78 jaar; 

Ontslag 

vanuit 

interne 

geneesku

nde of 

geriatrie 

na verblijf 

van 

minimaal 2 

dagen; 

geen 

dementie, 

taalproble

men of 

terminale 

ziekte 

Thuisbezo

ek door 

huisarts en 

wijkverplee

gkundige 

binnen een 

week na 

ontslag uit 

ziekenhuis 

+ 2 

contactmo

menten na 

3 en 8 

weken  

Gebruikelij

ke zorg 

Heropna

me in  

ziekenh

uis 

binnen 

26 

weken 

na 

ontslag; 

gebruik 

van 

voorges

chreven 

en niet 

voorges

chreven 

medicati

e 

Minder 

heropnam

es (40 vs. 

52%) 

Betere 

zelf 

gerapport

eerde 

therapietr

ouw (39 

vs. 28%) 

Minder 

gebruik 

van 

medicatie 

buiten 

medewete

n huisarts 

(40 vs. 

52%) 

Metinge

n van 

therapiet

rouw 

minder 

gebruike

lijk en 

minder 

betrouw

baar; 

heropna

me wel 

belangrij

ke 

klinische 

uitkomst

maat 

* In deze review wordt gesproken over behavioral interventies, het gaat daarbij echter om het gebruik 

van hulpmiddelen zoals doseerdozen, medicatiepaspoorten en remindersystemen  

 

 

 


