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Doelstelling van het MFO:  
 

In het kader van cardiovasculair risicobeheer de aanpak van de arts  in de huisartsenpraktijk  en  de 

apotheker in de apotheek verduidelijken en onderlinge afspraken maken aan de hand van drie specifieke 

patiënten :  1)  patiënt met hypertensie  2) patiënt die orale anticoagulantia neemt  3) patiënt met 

lipidenstoornis   

 

Wat is cardiovasculair risicobeheer ?  
 

Cardiovasculair risico risicobeheer omvat de diagnostiek, behandeling en follow-up van risicofactoren voor 

hart- en vaatziekten (HVZ), inclusief leefstijladviezen en begeleiding, bij patiënten met een verhoogd risico 

van eerste of nieuwe manifestaties van HVZ (myocardinfarct, angina pectoris, herseninfarct, transient 

ischaemic attack (TIA), aneurysma aortae en perifeer arterieel vaatlijden).  

Cardiovasculair risicobeheer is belangrijk om het risico op hart- en vaatziekten bij patiënten te bepalen en 

op te volgen en kadert in het individueel preventieplan.  

In de eerste plaats dienen hoogrisicopatiënten opgespoord te worden. Bij hen kan zeer veel 

gezondheidswinst worden geboekt.  

Na het identificeren, diagnosticeren komt het adviseren omtrent leefstijl en eventueel medicamenteus 

behandelen. Het detecteren van verdere alarmsignalen, het correcte medicatiegebruik en de 

ondersteuning van de therapietrouw zowel voor leefstijlparameters als voor medicatie zijn blijvende 

aandachtspunten.  

 

Interessante achtergrondinformatie kan gevonden worden in: 

 

• De Domus Medica richtlijn Globaal Cardiovasculair Risicobeheer (Boland B, 2007) 

• De KNMP-richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (KNMP, 2012) 

• De NHG-multidisciplinaire richtlijn Cardiovasculair risicobeheer (NHG, 2011) 

• Santschi V, Chiolero A, Burnand B, et al. Impact of pharmacist care in the management of 

cardiovascular disease risk factors: a systematic review and meta-analysis of randomized trials. 

Arch Intern Med 2011;171:1441-53 

• Laekeman G, De Jonghe M, De Cort P. Hypertensie: apothekers steken een tandje bij. 

[Editoriaal] Minerva 2009;8(10)137 

• Gedragsverandering bij de patiënt: rol van huisarts en apotheker: Schriftelijke en mondelinge 

informatie tijdens de raadpleging Minerva 2012; 11(3): 27-27 

• Effectiveness of Dader Method for pharmaceutical care on control of blood pressure and total 

cholesterol in outpatients with cardiovascular disease or cardiovascular risk: EMDADER-CV 

randomized controlled trial. Amariles P, Sabater-Hernández D, et al. : J Manag Care Pharm. 2012 

May;18(4):311-23  

 

Bijlagen:  

- Individueel preventieplan ( Domus medica 2011) 

- Cardiovasculair algoritme bij elke persoon tussen 40 en 70 jaar (uit Domus Medica richtlijn) 

- Risicotabel voor sterfte aan hart- en vaatziekte binnen 10 jaar (Domus Medica 2007)  

 

 

 

  

http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/cardiovasculair-horizontaalmenu-381.html
http://www.knmp.nl/organisatie-regelgeving/normen-en-richtlijnen/richtlijnen/cvrm
http://nhg.artsennet.nl/kenniscentrum/k_richtlijnen/k_nhgstandaarden/Samenvattingskaartje-NHGStandaard/M84_svk.htm
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21911628
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21911628
http://www.minerva-ebm.be/nl/article.asp?id=1797
http://www.minerva-ebm.be/nl/article.asp?id=2159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Amariles%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22548691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sabater-Hern%C3%A1ndez%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22548691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22548691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22548691
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Cardiovasculair risicobeheer: de diagnostiek  
 

Doel van cardiovasculair risicobeheer is het bevorderen van een optimaal beleid voor patiënten met een 

cardiovasculair risico. Hierdoor willen we de kans op een eerste of nieuwe manifestatie van een 

cardiovasculair incident bij de patiënt verminderen evenals de kans op complicaties verkleinen (Boland B, 

2007; NHG, 2011). Dit gebeurt door het screenen vanaf de leeftijd van 40 jaar. Patiënten met hoog risico 

worden geïdentificeerd om de vele infarcten op steeds jongere leeftijd te vermijden.  Zeer vaak is de 

leefstijl een oorzakelijke factor. De vergrijzing zorgt er ook voor dat er steeds meer patiënten met een 

hoog cardiovasculair risico zijn. 

De richtlijnen sturen aan op een systematische screening van alle personen tussen 40 en 75 jaar. Ook 

bepaalde signalen kunnen er op wijzen dat mogelijks een verhoogd risico bestaat en aansporen om het 

risico te evalueren: hypertensie, roken, … . Vermits we opteren voor het behandelen van 

hoogrisicopatiënten zal leefstijladvies bij een belangrijk deel van de patiënten volstaan.  

 

Wat zijn de risicofactoren?  

A  Age  Leeftijd = of > 50 jaar  

B  Blood Pressure Systolische bloeddruk = of > dan 140 mmHG 

    of diastolische bloeddruk = of > 90 mmHG 

    of antihypertensieve behandeling 

C  Cigaret  = of > 1 sigaret per dag  

D  Diabetes type II Diabetes Mellitus 

E  Event  voorgeschiedenis van een persoonlijk ischemisch event (bvb. CVA, 

     TIA, angina pectoris 

F  Family event voorgeschiedenis van een ischemisch event in de familie (bij broer of 

    vader > 55 jaar, bij moeder of zus > 65 jaar. Of geschiedenis van 

    “plotse dood” in de familie) 

 

Daarnaast: sedentarisme, eetgewoonten en BMI 

 

De aanpak door de huisarts:  
Ter discussie: in elke risicotabel bevinden – vanaf een bepaalde leeftijd, bvb mannen boven de 68 jaar 

(in de hier gebruikte tabel) zich in de risicozone. Wat is het beleid van de huisarts: behandelen we 

iedereen? Hoe maken we keuzen?   
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Kernboodschappen ( Domus Medica)  

http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/cardiovasculair-horizontaalmenu-381.html 

1. Screening: bij alle patiënten tussen 40 en 75 jaar die de huisarts consulteren, zal bij gelegenheid het 

cardiovasculaire risicoprofiel opgesteld worden (niveau van bewijskracht 3) door het inventariseren van de 

risicofactoren. 

2. De risicobepaling kan gebeuren op basis van de Score-risicotabellen, aangepast aan de Belgische 

populatie (niveau van bewijskracht 2). 

3. De opsporing en risicoclassificatie kunnen ook gebeuren aan de hand van een nieuw stappenplan dat 

een combinatie is van een klinisch algoritme (Boland et al. 2004) (niveau van bewijskracht 2) met de 

Score Belgium-risicotabellen. Dit vergemakkelijkt de implementatie van een globaal cardiovasculair 

risicobeheer in de huisartsenpraktijk. 

 Eerste stap: screening van zes klinische risicofactoren (ABCDEF*) (niveau van 
bewijskracht 2) bij personen tussen 40 en 75 jaar  

 Tweede stap: risicoclassificatie 
o Patiënten met een persoonlijke cardiovasculaire voorgeschiedenis lopen 

een hoog risico op een nieuw incident (E+ in het algoritme).  
o Patiënten met diabetes mellitus type 2 met nog één bijkomende 

risicofactor (ouder dan 50 jaar, hoge bloeddruk, hart- en vaatziekten in 
voorgeschiedenis, familiale anamnese van hart- en vaatziekten én 
microalbuminurie) lopen eveneens een hoog risico op een eerste 
ischemisch incident (D+ in het algoritme).  

o Patiënten zonder risicofactoren (bij wie geen enkele van de 
bovengenoemde klinische risicofactoren aanwezig is) hebben een laag 
cardiovasculair risico, ook al zijn hun cholesterolwaarden niet gekend.  

o Rokers zonder andere risicofactoren (bij wie geen enkele van de 
bovengenoemde klinische risicofactoren aanwezig is) zullen een laag 
risico bereiken na één tot twee jaar rookstop.  

o Elk ander risicoprofiel is onbepaald en vereist een bloedafname met 
lipidenprofiel om tot een risicobepaling te komen met de Score Belgium-
risicotabellen gebaseerd op de cholesterolratio (totaalcholesterol/HDL-
cholesterol).  

o Het risico is hoog indien de kans op het doormaken van een fataal 

cardiovasculair incident binnen 10 jaar >= is aan 10%.  
o Het risico is matig indien de kans op het doormaken van een fataal 

cardiovasculair incident binnen 10 jaar tussen 5 en 9% ligt.  
o Het risico is laag indien de kans op het doormaken van een fataal 

cardiovasculair incident binnen 10 jaar tussen 0 en 4% ligt.  

 Derde stap: risicoreductie door behandeling  

De hoogte van het individuele absolute risico op hart- en vaatziekten bepaalt het te volgen beleid (niveau 

van bewijskracht 3). 

4. Hoogrisicopatiënten (incident in de voorgeschiedenis, diabetes type 2 of volgens Scoretabel >=10%) 

moeten intensief begeleid worden om een gezonde leefstijl aan te nemen (niveau van bewijskracht 3). 

 Niet roken (niveau van bewijskracht 2)  

 Regelmatige lichamelijke activiteit (niveau van bewijskracht 2):  

o minstens 5 keer per week matige fysieke activiteit gedurende 30 
minuten,  

o personen die hiervoor te weinig tijd hebben, kunnen hun activiteit 
opbouwen via meerdere korte oefensessies van 8 tot 10 minuten (niveau 
van bewijskracht 2),  

o voor patiënten met een cardiovasculaire voorgeschiedenis wordt eerst 
het advies van een cardioloog gevraagd vooraleer ze met intensieve 
fysieke training starten (niveau van bewijskracht 3),  

o fysieke oefening bij personen met coronair lijden moet beginnen aan lage 
intensiteit en geleidelijk toenemen, gespreid over verschillende weken 
(niveau van bewijskracht 3).  

http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/cardiovasculair-horizontaalmenu-381/152-kernboodschappen.html
http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/cardiovasculair-horizontaalmenu-381.html
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 Gezonde gevarieerde voeding waarbij de voedingsdriehoek als 
voedingsvoorlichtingsmodel gebruikt kan worden (niveau van bewijskracht 3).  

 BMI <=25 kg/m behouden of 10% gewichtsverlies bij obesitas (niveau van bewijskracht 
3).  

 

5. Elke hoogrisicopatiënt (incident in voorgeschiedenis, diabetes type 2 of volgens Scoretabel >=10%) 

moet volgende medicamenteuze behandeling krijgen: 

 Acetylsalicylzuur (niveau van bewijskracht 1): 75 mg tot 150 mg per dag (behalve indien 
tegenaangewezen)  

 Statine (niveau van bewijskracht 1):  
o eerste keuze: simvastatine of pravastatine 40 mg (niveau van 

bewijskracht 3),  
o streefwaarde totaalcholesterol <190 mg/dl en LDL-C<115 mg/dl (niveau 

van bewijskracht 3).  

 Indien ook hypertensie: strikte tensieregeling Bloeddruk <140/90 mmHg (niveau van 
bewijskracht 1):  

o eerste stap: thiazidediureticum (chlortalidone 25 mg),  
o tweede stap: ACE-I, bètablokker (niet atenolol) of calciumantagonist.  

 Indien diabetes: nog striktere tensieregeling bloeddruk<130/80 mmHg, bij 
microalbuminurie zeker mét ACE-I (niveau van bewijskracht 3).  

 Indien postinfarctpatiënten: bètalyticum (metoprolol 200 mg , propranolol 160 mg of 
timolol 20 mg), te overwegen ACEI (perindopril 8 mg of ramipril 10 mg).  

 

6. Patiënten met een matig risico (Score 5-9%) worden begeleid om een gezonde leefstijl aan te nemen 

zoals de hoogrisicopatiënten (niveau van bewijskracht 3). 

Overweeg bij deze patiënten een medicamenteuze therapie als bijkomende risicofactoren zoals 

(abdominale) obesitas of sedentarisme aanwezig zijn. Houd rekening met de wens en de motivatie van de 

patiënt alsook met de comorbiditeit die een impact heeft op de levensverwachting. 

 Acetylsalicylzuur (niveau van bewijskracht 3)  

 Statine (simvastatine of pravastatine 40 mg) (niveau van bewijskracht 2).  

 Normale bloeddruk (<140/ 90 mmHg), met behulp van medicatie indien nodig (niveau 
van bewijskracht 2)  

Een nieuwe risicobepaling bij deze patiënten is zinvol na 1 jaar (niveau van bewijskracht 3). 

 

7. Patiënten met een laag risico (Score 0-4%): een gezonde leefstijl wordt aanbevolen (niveau van 

bewijskracht 3). 

Bij deze patiënten is een nieuwe risicobepaling na 3 tot 4 jaar zinvol (niveau van bewijskracht 3). 

 

8. Om veranderingen in gedrag te kunnen bewerkstelligen en consolideren moet worden rekening 

gehouden met de motivatie van de patiënt om te veranderen (‘stages of change’-model van Prochaska en 

Di Clemente). Om een patiënt te motiveren tot gedragsverandering is het ‘motivationele interview’ een 

goede manier (niveau van bewijskracht 3). 

9. Als therapie aangewezen is, wordt een individueel behandelplan opgesteld waarbij wordt rekening 

gehouden met bepaalde medische prioriteiten (rookstop, gezonde voeding, lichaamsbeweging, 

acetylsalicylzuur, statine) en de wens van de patiënt. 

In vervolgconsulten wordt nagegaan of de streefdoelen worden bereikt en zo nodig wordt het beleid 

bijgestuurd (niveau van bewijskracht 3).  

Voor de betekenis van de verschillende niveaus van bewijskracht, verwijzen we naar het artikel van Van 

Royen P. Niveaus van bewijskracht. Levels of evidence. Huisarts Nu 2002;31:54-7 

 

http://www.domusmedica.be/files/niveaus_bewijskracht.pdf


10 
 

 

 
 

Behandeling ouder dan 68 jaar ? uit WZC formularium 2012: 

 

 3.2. Medicamenteuze behandeling hypertensie bij ouderen  

Algemeen wordt aanvaard dat een verhoogde bloeddruk ook bij ouderen behandeld dient te 

worden. Een recente update van een Cochrane Review vond dat de behandeling van 

hypertensie bij personen ouder dan 60 jaar de totale en cardiovasculaire mortaliteit en de 

cardiovasculaire morbiditeit gunstig beïnvloedde. Voor de alleroudsten (80-plussers) kon enkel 

een significant effect op cardiovasculaire mortaliteit en morbiditeit aangetoond worden (vooral 

door een reductie van het aantal fatale en niet-fatale CVA’s), maar niet op totale mortaliteit72. 

Verschillende observationele studies hebben een nadelig effect op mortaliteit aangetoond van 

bloeddrukken lager dan 140/90 mmHg bij de alleroudsten (80–85 jaar en ouder)73-74. In de 

meeste richtlijnen wordt aangeraden bij de alleroudsten dezelfde ntihypertensieve maatregelen 

te nemen als bij jongere patiënten. Ook hier blijft een bloeddruk van 140/90 mmHg het 

streefdoel58,61,75. Wellicht moeten de grenswaarden bij 80–plussers minder scherp gesteld 

worden. De NICE- en Domus-richtlijn suggereren 150/90 mmHg als streefdoel57,60, een 

recente Amerikaanse richtlijn stelt 145/90mmHg voor. Deze laatste richtlijn stelt ook dat bij het 

afwegen van een eventuele antihypertensieve therapie bij 80-plussers de algemene toestand en 

de evensverwachting van de patiënt mee in overweging dient te worden genomen en dat op 

basis daarvan bij kwetsbare ouderen of ouderen met ernstige 

comorbiditeit kan beslist worden geen therapie op te starten75 

 

8.2. Medicamenteuze maatregelen cholesterolverlagende therapie bij ouderen 

Statines worden aangeraden in de secundaire preventie van hart- en vaatziekten bij alle 

patiënten met bestaand cardiovasculair lijden62,265-266,269-270. In verschillende studies bij 

personen met een voorgeschiedenis van cardiovasculair lijden hadden ze een preventief effect 

op cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit269. In deze studies werden relatief weinig 

patiënten ouder dan 70 jaar opgenomen. Subgroepanalyse in de HPS-studie, die in verhouding 

wel meer 70-plussers includeerde, toonde in deze leeftijdsgroep een significante daling van de 

cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit met simvastatine ten opzichte van placebo271-272. 

In de PROSPER-studie273, die enkel 70-plussers includeerde, was pravastatine in de subgroep 

voor secundaire preventie significant meer werkzaam dan placebo op het gecombineerd 

eindpunt van cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit. Ook een meta-analyse kon recent 

aantonen dat statines in secundaire preventie een gunstig effect hadden op cardiovasculaire 

mortaliteit en morbiditeit, specifiek bij ouderen (65-82 jaar)274. 

Ook in primaire preventie worden statines voorgesteld, zeker bij personen met een hoog 

cardiovasculair risico (o.b.v. Framingham of SCORE)62,265-266,269-270.  

Gezien het kleine effect (de NNT om 1 overlijden te voorkomen bedroeg ongeveer 1000 per 

jaar), het vermoeden van “selective outcome reporting”, de beperkte rapportage van 

ongewenste effecten en de grote onzekerheid over de kosten-effectiviteit, raden de auteurs 

terughoudendheid aan in het voorschrijven van statines in primaire preventie278-279. Een 

gunstig effect van statines in primaire 

preventie lijkt voor sommige hoog-risicogroepen niet uitgesloten, maar voor welke patiënten de 

voordelen van langdurige statinetherapie opwegen tegen de nadelen, is nog onvoldoende 

duidelijk. Ook hier zijn er minder gegevens over het effect van cholesterolverlagende therapie 

bij ouderen. In de ALLHAT-studie280 (jongere patiënten) en in de PROSPER-studie273 

(subgroep voor primaire preventie, oudere patiënten) kon bij patiënten met een relatief laag 

cardiovasculair risico geen verschil aangetoond worden tussen de statinegroep en de 

placebogroep, zowel op het vlak van cardiovasculaire morbiditeit als mortaliteit. In de ASCOT-

studie281 hadden de deelnemers een hoger cardiovasculair risico. De totale en cardiale 
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mortaliteit werden door statine-behandeling niet beïnvloed; wel was er een preventief effect op 

het optreden van hartinfarcten (NNT = 91 over 3,3 jaar) en CVA’s (NNT = 143 over 3,3 jaar). 

Secundaire analyses van de gecontesteerde JUPITER-studie282-284 bevestigen de bevindingen 

uit de hoofdstudie (beperkt maar significant voordeel van rosuvastatine boven placebo in de 

preventie van cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit) ook bij 70-plussers285. 
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Casus 1 Hypertensie 
 

 

Jef Jansen, 61 jaar: 

 

 scenario A 

 

Jef Jansen, 61 jaar, komt bij u in de apotheek en vertelt dat hij thuis met een bloeddrukmeter die hij in 

het Kruidvat gekocht heeft, een bloeddruk gemeten van 166/88 mmHg. Hij heeft geen klachten en 

gebruikt geen medicatie. Hij rookt 10 sigaretten per dag. Diverse pogingen om te stoppen zijn mislukt.  

 

De apotheker: 

 Hoe reageert u als apotheker ? 

 

Scenario B  

 

Een bloeddruk gemeten van 166/88 mmHg werd tijdens het huisartsenconsult gemeten.  Hij heeft geen 

klachten en gebruikt geen medicatie. Hij rookt 10 sigaretten per dag. Diverse pogingen om te stoppen zijn 

mislukt. Zijn familieanamnese t.a.v. HVZ is onbelast. 

 

De huisarts: 

 Hoeveel metingen zijn nodig om hypertensie vast te stellen? 

 Welk aanvullend onderzoek is geïndiceerd? 

 Welke niet-medicamenteuze adviezen geeft de huisarts?  

 Onder welke voorwaarden start u met medicatie?  

Aan de hand van de risicotabel CVRM bepaalt u het risico op ziekte en sterfte aan hart/vaatziekte: 

10%. U besluit tot medicamenteuze behandeling. 

 Is thuismeting van de bloeddruk aangewezen? 

 Wanneer en hoe vaak laat u heer Jansen terugkomen en welke controles voert u uit? 

 

Scenario  C 

 

De apotheker: 

Jef komt met het eerste voorschrift voor een antihypertensivum in de apotheek.  

 

 Welke medicamenteuze adviezen geeft u bij een eerste uitgifte ?  

 Welke niet-medicamenteuze adviezen geeft u?  

 Hoe ondersteunt u de therapietrouw?  

 Welke bijkomende informatie bezorgt u? 

 

Scenario  D 

 

Huisarts en apotheker: 

 Wat is uw beleid als de ingezette bloeddrukverlagende therapie onvoldoende werkt?  

 Te maken afspraken voor meting bloeddruk: 

o Thuismeting 

o In de apotheek 

o In de huisartsenpraktijk 
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De aanpak door de apotheker:  

 

Eerste Uitgifte Begeleiding 

Geneesmiddelen Bespreken 

verwachtingen van de 
patiënt -> 

concordance 

Extra:  

- Specifieke aandacht voor 
zelfzorgcombinatie en eventuele 

interacties of ongeschikt zijn (bvb. 

NSAID’s, bruistabletten, …) 
- Specifieke adviezen in specifieke 

situaties: bvb Ramadan, op reis gaan 
en medicatie, pil eens vergeten…  

Interactiecheck 

Wanneer mag effect 
verwacht worden en 

hoe merkt de patiënt 
dat zelf? 

Gebruiksinstructie 

Eventueel mogelijke 
bijwerkingen en wat 

te doen als deze zich 

voordoen (wanneer 
arts contacteren)  

Verduidelijking 

medicatie voor 
langere termijn -> 

therapietrouw 

Schriftelijk 

patiëntenmateriaal 

Bloeddrukmeter Keuze bloeddrukmeter Extra:  
- Instructie zelfmeting bloeddruk en 

gebruik bloeddrukagenda 
Klaar maken voor 
gebruik 

Gebruiksinstructie 

Verduidelijking lezen 
resultaten 

Ev. afspraak voor 

herhaalinstructie 

Leefstijladviezen Belang van 

leefstijlaanpassing 
voor het risico op 

hart- en vaatziekten 

Extra:  

- Actieve voedingsdriehoek 
- Aandacht voor rookstop 

- Voedingsadviezen ( Kava)  
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Uit de richtlijn Cardiovasculair risicobeheer van de KNMP: 

 

Aandachtspunt  : FTB mei  2012 : bespreking studie : Am J Hypertens 2012;25:325-334 

invloed van het tijdstip van bloeddrukverlagende medicatie op cardiovasculair risico bij 

hypertensieve patiënten met diabetes type 2: inname best ’s avonds  
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Patiëntenmateriaal: 

APB (www.apb.be): 

- folder bloeddruk  

- bloeddrukagenda 

- APB Zelf meten bloeddruk – Bovenarm bloeddrukmeters 

- Hoe je bloeddruk verlagen zonder geneesmiddelen 

- Voedingsadviezen ( KAVA, voedingsdriehoek)  

 

Domus Medica bloeddrukagenda 

NHG : patiëntenbrief: Verlagen van uw risico op hart- en vaatziekten  

 

Nivel:  
- Patiënteninformatie gebruik antihypertensiva 
  

Aandachtspunten: 

Therapietrouw en hypertensie - Nivel 

Validatie van bloeddrukmeters (bovenarm): gevalideerde bloeddrukmeters ( zie ook 

zorgtraject nierinsufficiëntie)  

Verhuur bloeddrukmeter  apotheek :  € 2 / week 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.apb.be/
http://www.domusmedica.be/praktijk/consultatie/patientenfolders.html
http://www.knmp.nl/downloads/medicijnen-zorgverlening/patientenbegeleiding/bloeddruk_patient.pdf
http://www.knmp.nl/downloads/medicijnen-zorgverlening/patientenbegeleiding/hypertensie_zorgverlener.pdf/view
http://www.dableducational.org/sphygmomanometers/devices_2_sbpm.html#ArmTable
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Niet medicamenteuze adviezen : 

- Rookstop 

- Voeding  

 Voedingsdriehoek 

 Zoutbeperking : 6gr/dag ( hypertensie)  

 Alcoholbeperking  

Dieetmaatregelen en fysieke activiteit kunnen het lipidenprofiel in het bloed in beperkte mate gunstig 
beïnvloeden. Ook andere niet-medicamenteuze maatregelen in cardiovasculaire preventie, zoals 
rookstop en beperken van alcoholinname, mogen niet uit het oog verloren worden265. Niet-
medicamenteuze maatregelen moeten eerst toegepast worden alvorens in primaire preventie een 
medicamenteuze therapie op te starten. Ook in secundaire preventie moeten deze niet-
medicamenteuze maatregelen toegepast worden, maar ze mogen het opstarten van een adequate 
medicamenteuze therapie niet vertragen266. ( WZC formularium 2012)  
 

- Lichaamsbeweging: 5x / week 30min per dag fietsen, stevig wandelen, tuinieren, … 

Verschillende korte sessies per dag zijn even effectief als 1 lange sessie zolang de 

totaal verbruikte energie dezelfde is 

- Stressbeperking  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



19 
 

De aanpak door de arts :   

 
 

Referentie : Richtlijnen Hypertensie ( Domus Medica , Huisarts Nu 2009)  
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Casus 2: Bloedstollingsstoornissen 
 

 Angèle, 72 jaar 

 

Voorgeschiedenis:  

- pulmonale hypertensie omwille van ASD1 (gesloten op leeftijd van 60 jaar) 

- medicatie: Alendronaat en Steovit D3 wegens osteoporose 

- recent VKF2 vastgesteld met snel ventriculair antwoord na luchtwegeninfectie.  Patiënte werd 

behandeld met antibiotica zonder resultaat.  Arts zag haar met tekenen van cordecompensatie op 

basis van deze VKF 

- na cardiologisch oppuntstelling met oa cardioversie komt patiënte terug voor controle INR3 onder 

Marcoumar 

- patiënte is asymptomatisch maar is na 3 weken terug in VKF gegaan.   

 

Huidige medicatie :  

R/ bisoprolol 5 mg 

Marcoumar 

Alendronaat 70 mg 

Steovit D3 

 

Cardioloog stelt switch voor Marcoumar naar Xarelto omwille van gebruiksgemak. 

 

De patiënte gaat met voorschrift cardioloog naar apotheker (attest terugbetaling nog niet in orde). 

De apotheker wijst op de forse meerprijs van dit preparaat ( € 250 in afwachting van terugbetaling). 

Patiënte beslist voorlopig Marcoumar verder te nemen en te overleggen met haar huisarts. 

Discussiepunten: 

 de rol van de apotheker in het toelichten van een nieuw medicijn: hoe verloopt de eerste uitgifte 

begeleiding? 

 nog veel groter belang van therapietrouw bij Xarelto en Pradaxa dan bij geneesmiddelen van type 

Marcoumar: ondersteunen therapietrouw? Maken van afspraken bij vermoeden van zwakke 

therapietrouw?  

 welke oplossingen zijn er als het attest nog niet werd toegekend? 

 veiligheidskaartjes bij nieuwere medicatie, oa voor Xarelto: wie reikt ze uit? Wie vult ze in? Welke 

boodschap aan patiënt? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           
1 ASD = een atrium septum defect  (aangeboren afwijking waarbij het tussenschot tussen linker en rechter voorkamer 

gedeeltelijk open is) 
2 VKF = voorkamer fibrillatie (zeer snel voorkamerritme met sterk verhoogd risico op klontervorming) 
3 INR = maat voor stolling bloed 
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Angèle 

 

Achtergrond : 

Recent is er een artikel verschenen over deze nieuwe klasse in Minerva en in Folia Farmacotherapeutica, 

met toelichting van de studieresultaten 

 

Minerva 2012; 11(7): 84-85 

Folia Pharmacotherapeutica 39, maart 2012 • www.bcfi.be 

Besluit Minerva 

Deze meta-analyse van drie RCT’s over elk een nieuw oraal anticoagulans voor de preventie van CVA en 

systemische embolie bij patiënten met niet-valvulaire voorkamerfibrillatie en verhoogd trombo-embolisch 

risico, kan niet om de methodologische beperkingen van de originele studies heen. De non-inferioriteit van 

de nieuwe orale anticoagulantia ten opzichte van warfarine is aangetoond. De superioriteit versus een 

goed geregelde behandeling met warfarine staat nog niet duidelijk vast en de vragen over de veiligheid 

van deze behandelingen blijven bestaan.  

 

Besluit BCFI 

De voornaamste conclusies uit de twee studies zijn dat dabigatran en rivaroxaban even doeltreffend zijn 

als warfarine in de preventie van trombo-embolie bij niet-valvulaire voorkamerfibrillatie bij patiënten met 

matig tot hoog risico van trombo-embolie, en dat ze een iets geringer risico van intracraniële bloedingen 

geven t.o.v. warfarine. 

 

 

Voor dabigatran en rivaroxaban is er geen INR-controle of aanpassing van de posologie nodig, wat als 

voordeel kan aanzien worden. Omwille van hun korte halfwaardetijd treedt het anticoagulerend effect 

vlugger op en is van kortere duur dan met warfarine. Dit maakt dat goede therapietrouw zeer belangrijk 

is, en dat stoppen van de behandeling, zonder bijkomende maatregelen, meestal voldoende is in geval van 

overdreven effect. 

 

Als conclusie kan men stellen dat de ontwikkeling van nieuwe orale anticoagulantia die de nadelen van de 

vitamine K-antagonisten niet hebben, veel interesse wekt, maar bij patienten die vitamine K-antagonisten 

krijgen en goed gecontroleerd zijn (binnen de INR-streefwaarde), is er geen reden tot wijziging van de 

behandeling. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.minerva-ebm.be/nl/article.asp?vol=11&nr=7
http://www.bcfi.be/
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Aanpak van de apotheker en arts:  
Eerste uitgifte nieuwe anti coagulantia : dabigatran ( Pradaxa) en rivaroxaban ( Xarelto)  

Zie Farmazine september 2012 , ipsa les najaar 2010 

Werking :   

- dabigatran : Trombine (Factor II) remmer 

- rivaroxaban : Factor Xa remmer  

type bijwerkingen gebruik Evaluatie 
effect 

Bijzonderheden  

Dabigatran -Bloedingen  
Symptomen die wijzen op 
bloedingen: blauwe plekken, 
zwarte stoelgang, bloed in 
urine, neusbloeding 
- GI last- bloedingen 

Met of 
zonder 
voedsel 

Halfwaarde tijd 
: 12-14 u 

Vergeten dosis: 
tot 6 uur voor 
inname 
volgende dosis  

Rivaroxaban  -Bloedingen  
Symptomen die wijzen op 
bloedingen: blauwe plekken, 
zwarte stoelgang, bloed in 
urine, neusbloeding 
- GI last- bloedingen 

10 mg: 
kan zonder 
voedsel 
15-20mg: 
met 
voedsel 

Halfwaardetijd: 
5 tot 13 u 

Vergeten dosis: 
onmiddellijk 
innemen( geen 
2 dosissen op 
zelfde dag)  

 

- interacties :  
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28 
 

 
 

Casus 3 Lipidenstoornis 
 

 
Gerard, 76jaar, komt met volgend herhaalvoorschrift in de apotheek:  

Duovent HFA – 200d 

Seretide Diskus 50/500 – 60 d  

Spiriva  

Xanthium 400mg  

Bisoprolol 5 mg 

Sporanox 100mg, 15 co  

Medrol 16 mg  

 

Bij raadplegen van de medicatiehistoriek van het afgelopen jaar, zien we volgende chronische & acute 

medicatie: 

 

Chronisch :Moxonidine 0.4mg – 56  

                Simvastatine 20mg – 100 

                Dafalgan bruis 500mg ( af en toe)  

 

 

 

Acuut : Influvac (elk jaar in september) 

            

Discussiepunten: 

 Eventuele geneesmiddelgebonden problemen? 

 Chronische pijnmedicatie: terugbetaling voorzien? 
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Gerard 

 

Aanpak van de apotheker 
 

Mogelijke geneesmiddelgebonden problemen 

 

Interactie Asaflow – Medrol:  

beiden kunnen maagslijmvlies beschadigen en glucocorticoiden kunnen symptomen van 

maagslijmvliesirritatie maskeren. Ook laaggedoseerd ASA verhoogt risico op maagulcus en maag-

darmbloedingen. 

 
 
Wat zeggen de bronnen, gebruikt in de apotheek?  
Delphicare 
 Zoveel mogelijk lage doseringen. Behoed voor peptisch ulcus 
 Preventief PPI wanneer reeds GI-last bij patient 
Stockley 
 Wees aandachtig voor tekenen van GI last 
Commentaren Medicatiebewaking 
 Bij handhaven laaggedoseerd ASA: overweeg gastroprotectie 

 

 

Aandachtspunt : OTC  : pantoprazole 14 co , maalox control  

Indicatie : zie apb flowchart  

 

 

Voorstel van afhandeling: 

Schat risico in 
 Voorgeschiedenis ulcera of maagbloedingen 
 Oudere leeftijd (> 65 jaar) 
Contacteer arts ivm gastroprotectie.  
Geen gastroprotectie: maak attent patiënt op symptomen van GI-bloeding. 
 
 
 
Interactie Duovent - Xanthium en Seretide – Xantium: 

Theofylline en β2-mimetica zijn kaliumverliezende geneesmiddelen.  

 

Voorstel van afhandeling: 

Indien het om een eerste uitgifte gaat: apotheker licht patiënt over de symptomen van kaliumverlies. 

Huisarts: bij langdurige gelijktijdige inname: overweeg een controle van de kaliumspiegel. 

 

( cfr vorige melding interactie movicol- spironolactone ( kaliumsparend diureticum ) : geschrapte interactie 

: kalium aanwezig in laxativa dient enkel om de balans te herstellen) m.a.w het verlies bij laxatie 

compenseren)  

 

Chronisch Dafalgan 500mg bruistablet gebruik 

 Bruistablet is niet aangewezen. Sliktablet verdient in deze casus de voorkeur.  

 Chronische pijn: terugbetaling van analgetica na aanvraag. 

 

 

 

Interactie :  b2 mimetica en bètablokkers ( cardioselectieve ) : Delphi geeft dit aan doch 

interactie gerelativeerd zowel bij astma als COPD ( geen gegevens bij langdurig gebruik of 

ernstig astma)  

 

 

Interactie : statines en azolen/ clarithromycine  : stop simvastatine tijdelijk ?   

 

 


