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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
patiénten : 1) patiént met hypertensie 2) patiént die orale anticoagulantia neemt 3) patiént 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 patiénten 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 patiénten te bepalen en
op te volgen en kadert in het individueel preventieplan.

In de eerste plaats dienen hoogrisicopatiénten 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)

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

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

e 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

e Gedragsverandering bij de patiént: rol van huisarts en apotheker: Schriftelijke en mondelinge
informatie tijdens de raadpleging Minerva 2012; 11(3): 27-27

o 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-Hernandez D, et al. : ] 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

Cardiovasculair risicobeheer: de diagnostiek

Doel van cardiovasculair risicobeheer is het bevorderen van een optimaal beleid voor patiénten met een
cardiovasculair risico. Hierdoor willen we de kans op een eerste of nieuwe manifestatie van een
cardiovasculair incident bij de patiént verminderen evenals de kans op complicaties verkleinen (Boland B,
2007; NHG, 2011). Dit gebeurt door het screenen vanaf de leeftijd van 40 jaar. Patiénten met hoog risico
worden geidentificeerd 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 patiénten 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
hoogrisicopatiénten zal leefstijladvies bij een belangrijk deel van de patiénten 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 ( bomus Medica)

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

1. Screening: bij alle patiénten 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.

e Eerste stap: screening van zes klinische risicofactoren (ABCDEF*) (niveau van

bewijskracht 2) bij personen tussen 40 en 75 jaar

e  Tweede stap: risicoclassificatie

O

(@]

O

(@]

Patiénten met een persoonlijke cardiovasculaire voorgeschiedenis lopen
een hoog risico op een nieuw incident (E+ in het algoritme).

Patiénten 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).

Patiénten 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.
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.

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).

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

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

Het risico is laag indien de kans op het doormaken van een fataal
cardiovasculair incident binnen 10 jaar tussen 0 en 4% ligt.

e 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. Hoogrisicopatiénten (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).

o Niet roken (niveau van bewijskracht 2)
e Regelmatige lichamelijke activiteit (niveau van bewijskracht 2):

(0]

o

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

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

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

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

e Gezonde gevarieerde voeding waarbij de voedingsdriehoek als
voedingsvoorlichtingsmodel gebruikt kan worden (niveau van bewijskracht 3).

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

5. Elke hoogrisicopatiént (incident in voorgeschiedenis, diabetes type 2 of volgens Scoretabel >=10%)
moet volgende medicamenteuze behandeling krijgen:

e  Acetylsalicylzuur (niveau van bewijskracht 1): 75 mg tot 150 mg per dag (behalve indien
tegenaangewezen)
e  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).
e 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, betablokker (niet atenolol) of calciumantagonist.
o Indien diabetes: nog striktere tensieregeling bloeddruk<130/80 mmHg, bij
microalbuminurie zeker mét ACE-I (niveau van bewijskracht 3).
e Indien postinfarctpatiénten: bétalyticum (metoprolol 200 mg , propranolol 160 mg of
timolol 20 mg), te overwegen ACEI (perindopril 8 mg of ramipril 10 mg).

6. Patiénten met een matig risico (Score 5-9%) worden begeleid om een gezonde leefstijl aan te nemen
zoals de hoogrisicopatiénten (niveau van bewijskracht 3).

Overweeg bij deze patiénten een medicamenteuze therapie als bijkomende risicofactoren zoals
(abdominale) obesitas of sedentarisme aanwezig zijn. Houd rekening met de wens en de motivatie van de
patiént 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).

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

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

7. Patiénten met een laag risico (Score 0-4%): een gezonde leefstijl wordt aanbevolen (niveau van
bewijskracht 3).
Bij deze patiénten 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 patiént om te veranderen (‘stages of change’-model van Prochaska en
Di Clemente). Om een patiént 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 patiént.

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

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 beinvloedde. 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 (8085 jaar en ouder)73-74. In de
meeste richtlijnen wordt aangeraden bij de alleroudsten dezelfde ntihypertensieve maatregelen
te nemen als bij jongere patiénten. 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 patiént 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
patiénten 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
patiénten 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 (0.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 patiénten 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 patiénten) en in de PROSPER-studie273
(subgroep voor primaire preventie, oudere patiénten) kon bij patiénten 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 beinvlioed; 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:
e 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:

e Hoeveel metingen zijn nodig om hypertensie vast te stellen?

e Welk aanvullend onderzoek is geindiceerd?

e Welke niet-medicamenteuze adviezen geeft de huisarts?

e  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.

e Is thuismeting van de bloeddruk aangewezen?

e 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 ?
e Welke niet-medicamenteuze adviezen geeft u?

e Hoe ondersteunt u de therapietrouw?

e Welke bijkomende informatie bezorgt u?

Scenario D

Huisarts en apotheker:
e Watis uw beleid als de ingezette bloeddrukverlagende therapie onvoldoende werkt?
e Te maken afspraken voor meting bloeddruk:

o  Thuismeting

o In de apotheek

o In de huisartsenpraktijk

12



De aanpak door de apotheker:

Eerste Uitgifte Begeleiding

Geneesmiddelen

Bespreken
verwachtingen van de
patiént ->
concordance

Interactiecheck

Wanneer mag effect
verwacht worden en
hoe merkt de patiént
dat zelf?

Gebruiksinstructie

Eventueel mogelijke
bijwerkingen en wat
te doen als deze zich
voordoen (wanneer

arts contacteren)

Verduidelijking
medicatie voor
langere termijn ->
therapietrouw

Schriftelijk
patiéntenmateriaal

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...

Bloeddrukmeter

Keuze bloeddrukmeter

Klaar maken voor
gebruik

Gebruiksinstructie

Verduidelijking lezen
resultaten

Ev. afspraak voor
herhaalinstructie

Extra:

Instructie zelfmeting bloeddruk en
gebruik bloeddrukagenda

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:

Tabel 4.4.1.¢c: In tie eerste uitgifte bloeddrukverlagends middelen

A madr e Ot baribal e ey pobieriile Bl wenibeun & een vl wesilal na 3 st
M' bt MI:IMHI iﬂhﬂﬂﬂ
LTt Lheragielious | dpm
Thiaeide durstics Estia plinsen wordl na enksle indien 2ad: teeeede dosis | BT il drisbes
chioarialilea, ke e mirl ter dan wijif wer | mlmm
eyl hiboet Bl aicke:
il apa e

i bboanrs E nisel ceonbonrms, verslople mes, s tarmerning Bij danarovine Labietien
Dopamsine, ketanserioe, | hartiopingen. -5 mard ezl v bl ey
i il Bi| ketarmerife: ol in
I eocribeid, e ontlasting. DL kan pets
[FTTER
(wemitd gaand .

[Saherm- =n GIT t=ksten pharmaocom ELE/TUS =n apothess.al | mei 2011) =n Ui-rom]
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Aandachtspunt : FTB mei 2012 : bespreking studie : Am J Hypertens 2012;25:325-334

invioed van het tijdstip van bloeddrukverlagende medicatie op cardiovasculair risico bij
hypertensieve patiénten met diabetes type 2: inname best ’s avonds
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Tabel 4.4.1.d: Info
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[Schermteksten pharmacom EUB/ TUS, apotheek.nl en wa-rom (mes 2011)]
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Patiéntenmateriaal:

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 : patiéntenbrief: Verlagen van uw risico op hart- en vaatziekten

Nivel:
- Patiénteninformatie gebruik antihypertensiva

Aandachtspunten:

Therapietrouw en hypertensie - Nivel

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

Verhuur bloeddrukmeter apotheek : € 2 / week
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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

(s B A oA - PR 0 AN RSO LS R ) SR O SRREttd [E) SRR L 0% SR - -0 O N 9 (LS AT B
v PO R R -0 I e POy AR U e b A s dine | Wy — ¥R ueosanusous B ¥ AR v - E-O0S00 N sum ke TR o - POEOUS BINYYRIETOT SFENE o) | -0S01 BB
TR T NS PR oA pemne s il w0 BIT 110 16500 I ISR Y1 23 P B AR B S Ay

gk ST Oy 0 (S0 R A 0 WD E T L S R B A LREDd D R RS D W B3y | Ciel) ARDG et bl alhi g il Y R I A S R .

B R - T R A SAZI00A SRP W 63 WS DEILECnG S50 SIPUE 3 304 g

W AT 5 wEA e wirmemecny by soop g e g sl B elues “T o0 Pl B winvee medoens ap roop prefieed wem ppauadiny EEap e wilT F NG PR Bog Uarmu Ace e e A B e g
NPy BEES W T A 00 URMERIEREoE |,

DT B OO I N MR RO P W e by o e £ ura spausdmneen

“wapda e o b S sua ) BT B P A W BTRS B0 B p e ey poaich i i e B AT IGMNCUD B0 WEE W00 G B B B W US0 B0 T R0T B0 LBy 1 4 w e e sty e WP TMINUEER G B WA e ey |

"HORI0D HTHD VLS SN ROCLE R fEa 30 1 U GOSN L3 WSV ST WS RIS 3040 D IR NG5S0 D EE 30 0D NNETUN 1) WSDE0M LTI LR T RS0l Ly 0l

e (0 0L iy NP LR SPe s B L R0k § O U B LD ) Bk L LA D 00 B h L LB M L i 0 ey PR LD S fiin o S ) gy L e L g e
L L PO SO S B A S D Wy B g (S - et — L ) T oA D ) R L T LI S A LA, U LU R

WG 050 | NE MR WA 10D W LR OM I BT B B PTG 1 MAoe m a0 W 1R At P L MR e e s D R

Peagt e -saad 1 PRaoRgnd S uliZ SHPRL S EDETA G50 S IWY'Y U8 CHE T(EAIYE A (Z)5HE U WaoooLed 3Uae 30 JO0p PRREETARD uliZ S8 LU FADDE0NG UAITUSACY sl A B DR AT

FHLMN PR IO BEESACE MR FIRNE ABS | YRS OGN 193 REEEMESON,

P T L L T Ty e e Rl T P |

P 51 » 0EES EDR LU R BOLE WS DILEONENIT L
000 'k 0 whE) FDLWYE hmznmru”m
B cad 2 o ST TR R e e paeas
*IVE ' 3 cdsa 12 L BMAOILVEE e HEISHHNHOE T S4M0HDW %wwu.—m
w2 ' BEELD 15 L HANED 6V CSHELL HILLIW B BOT HNYALEYH aend
gL T FETaT] LE | THOD ON0 OBNEL HIIFHHNEO0E0TE NWWLEWH Lipind
» ¥ g L 3LFLa [ SRR ATLE M DI LECNDRI L
» 0D T B ELE L8 L S0 o Wb BT S A e
3 00'EL 3 anni HEWLEUED [SHEEIWEH) 3 O WD e
#0051 P oL i LR T £ T T W O Lo
# 000k e annng HEW 10U W (005 WEH) £ SOHIRD o
o 3 ronne W B T (TR L WD R SRR ._w_._.nu“u....h
» 00D P snnus HEW 1UDUE W (52 1L 2 WEH) T SOEIRD e
» 000 L » 5ieE 18 L Wil BEISAN MOS0 TE HOLDO S S
IOMEREIH I EE OVISIOL | (7] SHE O (1) SIVEEY 3UNONWA | (03 LvEE “MLE ) shdiayeg ode O AR HOY SO N0 e

1 IGE-1 010 SEILY W SOOI WiNIACE BOEBOTTATD WIS Ny LETN SATLLWL W) BN LSO

17



Niet medicamenteuze adviezen :
- Rookstop
- Voeding

e Voedingsdriehoek
e Zoutbeperking : 6gr/dag ( hypertensie)
¢ Alcoholbeperking

Dieetmaatregelen en fysieke activiteit kunnen het lipidenprofiel in het bloed in beperkte mate gunstig
beinvloeden. Ook andere niet-medicamenteuze maatregelen in cardiovasculaire preventie, zoals
rookstop en beperken van alcoholinname, mogen niet uit het oog verloren wordenzes. 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 vertragenzes. ( 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
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KERNBOODSCHAPPEN

Opsporing en diagnostiek

« D& hulsarts mesd da Dicedonuk o) alle patitnten tussen 40 an B0 |aar die consuiteren woor andans conlaciradensn an'of In het kader
wan follow-Lpvan eenverhoogde biveddni jGRADE 1C). De meting gebeunt op comventionss wiz e, Eon wamoogds corveantionss
baceckiruk W ordt het best gecontroleend door aen ZeEmeting. Dok als 0o zefimating een varhoogde bioeddruk aangeett, wort dae
b] woorkeur paconirolesrd ooor eon conventionele metng. De laagste van dere twes metingen bepasit de interpretatie van de
baoeddruk (GRADE 18],

- Conventionele bioeddrukmetingen women volgens de criteravan de WHOVISH en ESH ultgavoerd met aen gevaldeerds anamide
béoeddrukmeter Dt I de standaardtechrisk [GRADE 1B}

- Zaltmating van de bioeddruk door de patient of Zin verwants Is een serstakeusaliematief [SRADE 1C). ZeBmetingan dlenan altjd
complemantalr t worden ultgevoerd aan de conventionede bioaddrukmeSngen door de ants. De arts zal dus noolt een behandaling
opstarten op basis van zalimetingen allaen {GRADE 18],

« Amibuiants 24-uurshioeddrukmoniodng wordt ankesl uitnevoerd In geval van belangrije discrepantie tussen da varschilands meet-
methoden. In dat geval Kan ook speciaistsch acvies worden ingewonnen. Ambuiants 24-uursbioaddrukmonionng behoort nist tot
het routing- Instrumentarium van de huisarts (GRADE 10}

- Made tiagnosevan hypanensle bestaat de oppuristeding ult drie balangijke doslstalingert hat sctief opSporen van secundalne hy-
partensla, ean Zicht kijgen op da reads Aanwazige en/of draigende orgaanschads an hat Inschatienvan het globaal cardiov asculalr
rsicoprofial {GRADE 1C). Daanoor Nesmt o2 NUtSarts san persconle BNAMNEse &1, SChankt aantacht aan specifiake KINSChs te-
kenanvan secundalre hypartensie, neemt bioad af bepaling ghykemia, serumcraatining, fotaal cholestand, voert aan uinastickaast

ult jopsporen van proteinure, hamature) en neamt een ECG af [opsporen van Iinkerventrisinypartrofie) (GRADE 1C).

Behandeling
« Bif personen met zeer hogs biosddrukwaaren zal de huisarts een bahandeling starten ongeachit het camiovasculalr riskco (onmid-
dalljk b systolisch =130 mmHg, disstolisch =110 mmHg, of na anksla masnoen & nisk medicamentaure aovieren omeoidoands
gact hebben by systolisch > 160 mmHg en dlastolisch »100 mmHg) (GRADE 1C)
« Vioor alle andane patienten zal hi] eerst het cardivasculalr fsico bapalen (GRADE 18k
- bl] noogrisicopatisnten (SC0ORE = 10%) an b patitrien met candovasculare antacedanten of orgaanschace: snel opstartn van
die behandedng en streven naar strikhs Hosdonuiregeling <1 4080 mmHg; woor dabetes type 2 13080 mmHg):
- bl] personen met een SCORE-MSICO tussen 5 an 10%: 0a behandedng 721 8 dan nist aMmangen van het aantal andare tactoran,
Zoals de tamilale v oorpeschisdents (WO somteqgrasnisveryant met cambovascul Sl event Viouw 65 JA8r, man .55 jaar vanmenig-
wvuldigt men het SCORE-risico x 1,5), o graad van sadentarisme an (abdominals) obeshett;
- bl] personen met een SCORE-NSICO van «5%: alsan medicamentsus behandsen b zeer hoge biceddnke aardsn,

- Da streefioedoni voor de bahancalng van hypertensispatiénien van middelbare keefSjd zondar comorbidielt bedraagt <1 40600
mmHg jconventionele mesng) (GAADE 18}, Da streefbioeddni in geval van diabates zonder nefropamie Is 130/80 mmHg: In geval
van dabetes met nesmpathie: 12575 MMHG; In geval van nierljden Zondar proteinunie: 13080 mmHg; In geval van nierfjden meat
prnteinure: 12575 mmHg [GAADE 16}
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» Bl gezonde 30-plussers Zonder balangrijke comorbiditeit adviseren wa san bineddruk van 150/&0 mmHg na fa steven. In dee

kwetsbare populatie dient de hulsarts het voomesl van san anthypenensieve behanosing af te wegen tagen de potantidie islco's
[GRADE 25).

- D niet-fanmacologlsche masiregelen Hjn voor da hifsarts steads de serste anvask oo enige versists behanoslingen b pasantan
met ichte ongecomplicaents essentiéie hypartensk (GRADE 1C).

« D= hulsarts zal sen medicamentsze behandsling overwsgen wannesr e patiént een persisterends vamoogde arienss bload-
druk heeftvan =1607100 mmHG, ofwannear e een verhoogd cardlovasculalr rsico bastaat met een arterSle boeddnik van 140690
MTiHG {SRADE 1C).

- Bi| hypartensiapatignben Tonder comaomiditeit: carste keus aen |aagnedossand thismided e} durstcum, Als tweads optie of dis
BSsOclats met ean diurticum zin betablokers, o8 ACEVsaranan of san calclumantagonist aangew eren (GRADE 1A).

Bl hypertenslepatintan met niet-dlabetische niamiskten: b nefmpatie zondar proteinurie zal men het bast beginnen met de
standaardstartbenandeing, nl. een diureScum. By nefropathie met proteinure Zal men starfen met een ACE-remmer of deze toe-
vDegen aan een diursticum [GRADE 1AL

BIj hypertanslepatianten met comnalr liden [angor an postmy ocardintarcy): starten met een bétahiokker, ongeacht de bioaddruk-
waaren: als tweede optie of 85 combinatie b angor wondt een caiclumantagonist aanbevolen. BI) Intolerantie van batabiokkers
of als combinaie na san myocardintarct wordt een ACE-remmen'sartasn aanbevoian (GRADE 18]

- Bl hypartensiapatiten met hartfalen: durelica an ACE-remmers/sartanan. Na een acuut myocandintant met hartinsutclantie:
een ACE-remmen'sartaan [GRADE 1A).

Bl hypertansiepatianten met diabetas mellus fypa 2: bi] diabstespatientan mat neopathie gaat o2 VOOIEUr Naar ean ACE-Em-
mer of aen anglotensine- 2 antagonist {SAADE 1A}

- Bi] hypertansiepatiénian met post CUATIA: standaambehandsing (GRADE 28).

« (M de sireafhioeddnik te barslken |5 vask een combinale van twes of meer anthyperiansiva noodzakedl. Men veriaijgt ssn ad-
ditlef binexddnkverlagend effect door geneasmiddelen met san verschilliend werkingsmechanisme te combineren [GRADE 18).

Opwolging
» Bl ongecomplicesma hy pertersis Zonder comormidRalt: maandeljksa condnoe tot stabllsatie van de bloeddni [daama om da dile

4765 maanden], jaariss herevalualie van het camfiovascular isico, opeporing omaanschade (creatining), OpspOren geassocieands
pathologie an in funcie van eventusis comorbidielt of Alarmiskensen uineonderzosk (shwit, microalbinure) en ECG (GRADE 2C).

- Bij hypertersiepatiantan met niet-dabeSschs risgiskten: labo-ondarzosk (seumcreatining, Kiarng, lonogram met Kallum en urine-
Zuwr, ruchiers gykemie, Cholestani) en uNneonde oal (wes Keer per jaar: microalbuminune, probsnu e an op 24 uur gemiddsks
Klaring, profeinurie en natrurass) {GRADE 2C).

- Bi] hypariensiepatientsn mat comnair ljdan: nasst de gebrulkelfke controles voor hypertansia, jaaijkse confyoie van andare fsico’s
Op hart- en vaatzieten (GRADE 2C).

- Bi] hypestensiapatiénten met diabstes meliius type 2 biceddnicontrole om da drie maanden [stikte bioeddrskeontie 13080
mimHg. Jaariis: Inschatsng van het giobaal canfiovasculalr isico, bepaling van da microalbuminuria, ECG an ooglndusonderzoek
[GRADE 26).

Dioorverwijzing

Spadialistisch advies ks asnpeweren bi patiénten met zesr hoog rslco die niet snel gunistig reageren op de behandelng, hyper-
tenslecrisissen, patintan <40 jasr, vermoeden van secundalre hypertensle, rwangerschap, hoge en matige Aslcopatianten die
niet of cavoldoands raageren op e2n combinatietherapis bestaands ult minstens drie verschiands genessmiddslen, optreden
van cardiovasculalre compicaties. Doorverwlfzen |5 dringend b4 tekensn van maligne hyperiensle, varmosden van TIA, CWA
|GRADE 1C).
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Casus 2: Bloedstollingsstoornissen

Angéle, 72 jaar

Voorgeschiedenis:

pulmonale hypertensie omwille van ASD! (gesloten op leeftijd van 60 jaar)

medicatie: Alendronaat en Steovit D3 wegens osteoporose

recent VKF? vastgesteld met snel ventriculair antwoord na luchtwegeninfectie. Patiénte 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 patiénte terug voor controle INR> onder
Marcoumar

patiénte 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 patiénte 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).
Patiénte 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 patiént?

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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Angele
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 e 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 pati€énten 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 patiénten met
matig tot hoog risico van trombo-embolie, en dat ze een iets geringer risico van intracraniéle bloedingen
geven t.0.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.
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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 Il) remmer

- rivaroxaban : Factor Xa remmer

type bijwerkingen gebruik Evaluatie Bijzonderheden
effect

Dabigatran -Bloedingen Met of Halfwaarde tijd | Vergeten dosis:
Symptomen die wijzen op zonder :12-14u tot 6 uur voor
bloedingen: blauwe plekken, voedsel inname
zwarte stoelgang, bloed in volgende dosis
urine, neusbloeding
- GI last- bloedingen

Rivaroxaban -Bloedingen 10 mg: Halfwaardetijd: | Vergeten dosis:
Symptomen die wijzen op kan zonder | 5tot 13 u onmiddellijk
bloedingen: blauwe plekken, voedsel innemen( geen
zwarte stoelgang, bloed in 15-20mg: 2 dosissen op
urine, neusbloeding met zelfde dag)
- GI last- bloedingen voedsel

- interacties :

Interacties van geneesmiddelen met de nieuwe orale anticoagulantia

Dabigatran: interacties met substraten van P-glycoproteine

Rivaroxaban: interacties met substraten glycoproteine P en met
krachtige inhibitoren CYP3A4

Bij gelijktijdig gebruik met kinidine, verapamil en amiodarone (ver-
hoogde dabigatran-spiegel):

® dosis verlagen tot 150 mg/dag, te nemen als 2 capsules

® bij nierfunctiestoornissen dosis verlagen tot 75 mg/dag

® dabigatran en kinidine, verapamil of amiodarone dienen op hetzelf-
de tijdstip genomen te worden.

Amiodarone heeft een heel lange halfwaardetijd (25 - 100 dagen). Deze
interactie kan zich dus ook weken tot maanden na het stopzetten van
amiodarone voordoen.

Sterke opvolging van de patiént is vereist bij gelijktijdig gebruik met
kinidine, verapamil en amiodarone (verhoogde rivaroxaban-spiegel).

Amiodarone heeft een heel lange halfwaardetijd (25 - 100 dagen). Deze
interactie kan zich dus cok meerdere maanden na het stopzetten van
amiodarone voordoen.

Gelijktijdige behandeling met volgende geneesmiddelen vermijden:

® Sint-Janskruid, rifampicine, fenytoine en carbamazepine (verlaagde
dabigatran-spiegel)

® ketoconazol, itraconazol, ciclosporine of tacrolimus (verhoogde
dabigatran-spiegel)

® andere anticoagulantia (bloedingsrisico)

® ritonavir (verhoogde dabigatran-spiegel)

Gelijktijdige behandeling met volgende geneesmiddelen bij voorkeur
vermijden:

® Sint-lanskruid, rifampicine, fenytoine en carbamazepine (verlaagde
rivaroxaban-spiegel); eventueel kan men de dosis rivaroxaban reduceren
tot 20 mg/dag indien er geen therapeutisch alternatief is

® ketoconazol, itraconazol, ciclosporine of tacrolimus (verhoogde
rivaroxaban-spiegel)

® andere anticoagulantia (bloedingsrisico)

® ritonavir (verhoogde rivaroxaban-spiegel)

Patiént goed opvolgen bij gelijktijdige toediening van NSAID's en
SSRI's (risico op bv. gastro-intestinale bloedingen)

Patiént goed opvolgen bij gelijktijdige toediening van NSAID's en
SSRI's (risico op bv. gastro-intestinale bloedingen)

Bron: Delphicare, Commentaren Medicatiebewaking 2010/2011, Stockley's Drug Inferactions Ninth edition, www.drugs.com/drug_interactions.php
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B y s .
etreft: Voorlichtingsmateriaal PRADAXA® voor artsen en apothekers

(RMA of Risk Minimisation Activities)

De twee therapeutische indicaties voor PRADAXA® 110 j ij
. mg capsules (vanaf 18 jaar) zijn
goedgekeurd sinds augustus 2011 door het Europees geneesmiddelenagentschap (EMAJ). 4%

Deze twee indicaties zijn:

- p{lmaire preventie van veneuze trombo-embolische aandoeningen (VTE)
bij volwassen patiénten die electief een totale heup- of knievervangende operatie hebben
onderggan, en ditin 1 inname per dag.
- preventie van cerebrovasculair accident (CVA) en systemische embolie (SE)
bij volwassen patiénten met atriumfibrilleren, zonder klepafwijkingen met één of meer van de

volgende risicofactoren:

e CVA, transient ischaemic attack (TIA) of systemische embolie in de anamnese

Linkerventrikel ejectiefractie < 40 %

Symptomatisch hartfalen = New York Heart Association (NYHA), klasse 2
75 jaar en ouder

65 jaar en ouder met diabetes, coronair vaatlijden of hypertensie

met toediening in 2 innames per dag.

PRADAXA® 150 mg capsules is uitsluitend geindiceerd voor de (E)reventie van cerebrovasculair

accident (CVA) en systemische embolie (SE),
geindiceerd is voor de primaire p
verlaagde dosis wordt aanbevolen) (sinds 2008). PRADA

reventie van veneu

voor beide bovengenoemde aandoeningen.

Therapeutische indicaties

1°) VTE (zie boven)

2°) preventie van CVA en
SE bij atriumfibrilleren (zie
boven)

Samenvatting van de dosering (
Samenvatting van de productkenmerken, SPK, te raadplegen)

JA

NEE

(verlaagde dosis)

I

(verlaagde dosis)

} Dosering 1¢ indicatie (VTE):

per dag in 1 inname/dag
PRADAXA" 150 mg 75 mg x 2
75 mg (verlaagde dosis) | (in één keer)
capsules (75 mg: indien verapamil +

matige nierinsufficiéntie)
PRADAXA" 220 mg 110 mg x2
110 mg (in één keer)
capsules
PRADAXA® 300 mg (geen indicatie)
150 mg
capsules
: | | - ol

2° indicatie (CVA en SE)
in 2 innames/dag

(geen indicatie)

110 mg (verlaagde dosis)

150 mg x 2/ dag

terwijl PRADAXA® 75 mg capsules uitsluitend
~e trombo-embolieén (in praktijk wanneer een
XA® 110 mg capsules is geindiceerd

PRADAXA® 75 mg | PRADAXA® 110 mg 7 PRADAXA® 150 mg
JA NEE
JA JA

we raden aan om de richtlijnen voor voorschrijvers of de

x 2/ dag

S SR (U TSI
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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:
e Eventuele geneesmiddelgebonden problemen?
e 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

e Zoveel mogelijk lage doseringen. Behoed voor peptisch ulcus
e  Preventief PPI wanneer reeds GI-last bij patient

Stockley

e Wees aandachtig voor tekenen van GI last

Commentaren Medicatiebewaking

e Bij handhaven laaggedoseerd ASA: overweeg gastroprotectie

Aandachtspunt : OTC : pantoprazole 14 co , maalox control
Indicatie : zie apb flowchart

Voorstel van afhandeling:

Schat risico in

e Voorgeschiedenis ulcera of maagbloedingen

e Oudere leeftijd (> 65 jaar)

Contacteer arts ivm gastroprotectie.

Geen gastroprotectie: maak attent patiént op symptomen van GI-bloeding.

Interactie Duovent - Xanthium en Seretide — Xantium:
Theofylline en B2-mimetica zijn kaliumverliezende geneesmiddelen.

Voorstel van afhandeling:
Indien het om een eerste uitgifte gaat: apotheker licht patiént 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

e Bruistablet is niet aangewezen. Sliktablet verdient in deze casus de voorkeur.
e Chronische pijn: terugbetaling van analgetica na aanvraag.

Interactie : b2 mimetica en bétablokkers ( 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 ?

29



