Kennisdocument Anticoagulantia

Dit kennisdocument kan gebruikt worden bij de overweging voor het continueren of stoppen van
anticoagulantia bij patiénten > 70 jaar in de context van de preventie van trombo-embolische events.

Er wordt in dit kennisdocument geen onderscheid gemaakt tussen vitamine K-antagonisten (VKA’s) en
direct werkende orale anticoagulantia (DOAC’s).

Scope Voor meer informatie over trombocytenaggregatieremmers, zie het kennisdocument trombocyten-

aggregatieremmers.

Aanbevelingen minderen en stoppen medicatie

Overweeg stoppen anticoagulans bij

= gering geschatte resterende levensverwachting
= bloedingscomplicaties

= tijdelijke indicatie

Overweeg stoppen trombocytenaggregatieremmer bij duale therapie met anticoagulans
= zie kennisdocument Trombocytenaggregatieremmers

Overweeg stoppen acetylsalicylzuur bij drievoudige therapie met anticoagulans en P2Y12-remmer
= zie kennisdocument Trombocytenaggregatieremmers

Wijze van afbouw
= eenanticoagulans kanin 1 keer gestopt worden
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Aanbevelingen minderen en stoppen medicatie

Overweeg stoppen anticoagulantia bij
= gering geschatte resterende levensverwachting [noot 1]
Voor patiénten met atriumfibrilleren zonder eerder trombo-embolisch event is het risico op een
trombo-embolie lager dan wanneer er sprake is van secundaire preventie.
- Overweeg anticoagulantia actief te stoppen bij patiénten met een gering geschatte resterende
levensverwachting bij atriumfibrilleren en andere indicaties
- Weeg hierbij het risico van bloedingen af tegen het effect op het voorkomen van een trombo-
embolisch event. Gebruik hiervoor de CHA,DS,-VASc-score en de HAS-BLED- of ORBIT-score.
= bloedingscomplicaties [noot 2]
Probeer altijd de risicofactoren voor ernstige bloedingen (ongecontroleerde hypertensie, comedicatie,
> 8 glazen alcohol per week, valrisico) te beinvioeden zodat het bloedingsrisico vermindert. Het risico
op een ernstige bloeding kan geschat worden met de HAS-BLED (vitamine K-antagonisten) of de
ORBIT (vitamine K-antagonisten of DOAC's).
- Overweeg tijdelijk te stoppen met anticoagulantia bij (ernstige) bloedingscomplicaties.
- Afhankelijk van de individuele patiéntfactoren dient herstarten van anticoagulantia heroverwogen

te worden. Hierbij kan gekozen worden de streef-INR of de dosering van de DOAC te verlagen.
= tijdelijke indicatie [noot 3]
Indien er sprake is van een andere indicatie dan atriumfibrilleren, kan deze indicatie tijdelijk zijn
(bijvoorbeeld een eerste idiopathische veneuze trombo-embolie).
- Overweeg stoppen anticoagulans na het verstrijken van de beoogde behandelduur.

Wijze van afbouw

= Eenanticoagulans kanin1 keer gestopt worden [noot 4]
Eris geen afbouwprocedure nodig.
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https://www.mdcalc.com/cha2ds2-vasc-score-atrial-fibrillation-stroke-risk
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Weeg voor- en nadelen tegen elkaar af

Overwegingen voor minderen en stoppen

Gering geschatte resterende levensverwachting
Bij patiénten met een gering geschatte resterende
levensverwachting kan continueren van een
anticoagulans een negatief netto klinisch effect
hebben. De risico’s kunnen groter zijn dan de
voordelen. Deze balans moet op individuele basis
bepaald worden [noot1].

Bloedingscomplicatie

Bloedingen zijn de meest voorkomende bij-
werking van anticoagulantia. Bij het optreden
van een ernstige bloeding dient in veel gevallen
tijdelijk het anticoagulans gestaakt te worden. Bij
aanhoudende bloedingen kan op basis van een
risicoafweging besloten worden het anticoagu-
lans te staken [noot 2].

Tijdelijke indicatie

Indien een anticoagulans wordt voorgeschreven
voor een tijdelijke indicatie dient na het verstrij-
ken van de beoogde behandelduur de noodzaak
van continueren zorgvuldig afgewogen te worden
tegenover het bloedingsrisico [noot 3].

Wens van de patiént om te stoppen
De wens om minder medicijnen te gebruiken of
te stoppen met het anticoagulans.
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Overwegingen tegen minderen en stoppen

Effectiviteit bij bepaalde indicaties
Anticoagulantia zijn zeer effectief ter voorkoming
van een trombo-embolisch event bij patiénten
met veneuze trombose, atriumfibrilleren of na
het plaatsen van een hartklep.

Verhoogd tromboserisico
Met het stoppen van anticoagulantia neemt het
risico op een trombo-embolie sterk toe.

Wens van patiént om te continueren
De wens om geen wijzigingen aan te brengen in
het medicijngebruik.
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Wat is bekend over stoppen en minderen van anticoagulantia bij ouderen?

Gering geschatte resterende levensverwachting [noot 1]

Voor patiénten met een gering geschatte levensverwachting die behandeld worden met een anticoa-
gulans vanwege atriumfibrilleren en andere indicaties wordt aanbevolen de voordelen van continueren
af te wegen tegenover het toegenomen bloedingsrisico. Voor deze groep dient proactief overwogen te
worden de preventieve therapie met een anticoagulans te staken.

Bloedingscomplicaties [noot 2]

Bij het optreden van een ernstige bloeding dienen anticoagulantia (tijdelijk) gestaakt te worden.

Op indicatie kan bij het herstarten de streef-INR of de dosering van de DOAC verlaagd worden.

Het veiligheidsprofiel van DOAC's lijkt over het algemeen vergelijkbaar met dat van vitamine K-
antagonisten, met uitzondering van het risico op intracraniéle bloedingen, dat lager is bij een DOAC.
De STOP-START-NL adviseren in het geval van een verhoogd bloedingsrisico (HAS-BLED >3) de
bloedingsrisico’s af te wegen tegenover het trombo-embolisch risico.

Tijdelijke indicatie voor een anticoagulans [noot 3]

De STOP-START-NL adviseren een anticoagulans te staken 3 maanden na een eerste episode van een
secundaire diepe veneuze trombose of 6 maanden na een eerste episode van een ongecompliceerde
diepe veneuze trombose.

Na een veneuze bypass bij patiénten met perifeer arterieel vaatlijden wordt geadviseerd gedurende
2jaar te behandelen met een vitamine K-antagonist.

Ter preventie van een veneuze trombo-embolie rondom een orthopedische ingreep wordt kort-
durend (28-35 dagen) behandeld met een anticoagulans.

Cedurende de eerste 3 maanden na het plaatsen van een biologische hartklepprothese is het trom-
boserisico verhoogd en wordt een anticoagulans gegeven ter preventie van een trombo-embolie.

Na een ablatie ter behandeling van atriumfibrilleren wordt geadviseerd minimaal 8 weken te behandelen
met een anticoagulans.

Het effect van staken van anticoagulantia [noot 4]

Er zijn geen RCT’s bekend naar het effect van stoppen met anticoagulantia.

In een prospectief cohortonderzoek naar de prevalentie van preventieve cardiovasculaire medicatie
in verpleeghuizen bleek dat orale anticoagulantia het minst gestopt worden.

Anticoagulantia zijn niet opgenomen in de STOPPFrail-criteria.

MDR Polyfarmacie — module minderen en stoppen medicatie Kennisdocument Anticoagulantia 4



Noten

Noot [1]: Gering geschatte resterende levensverwachting

Voor patiénten met atriumfibrilleren en een gering geschatte levensverwachting dient de reductie van
het aantal cardiovasculaire events afgewogen te worden tegen het toegenomen bloedingsrisico. In het
algemeen geldt dat 37 patiénten met atriumfibrilleren zonder eerder doorgemaakte trombo-embolie
(primaire preventie) gedurende 1jaar behandeld moeten worden om 1 CVA of sterfte te voorkomen.
Voor patiénten met atriumfibrilleren en een eerder doorgemaakte trombo-embolie (secundaire preventie)
moeten 12 patiénten gedurende 1jaar behandeld worden [Hart 2007]. Tegenover preventie van CVA
staat een toegenomen kans op een ernstige bloeding (zie noot 2).

Een pragmatisch algoritme stelt voor bij patiénten met atriumfibrilleren en een gering geschatte levens-
verwachting (< 6 maanden) te overwegen actief te stoppen met een anticoagulans [Granziera 2015].

De auteurs onderbouwen de keuze voor een geschatte levensverwachting < 6 maanden echter niet.
Continueren zorgt zeer waarschijnlijk niet voor een reductie in mortaliteit, ziekenhuisopnames of inva-
liditeit. De aanwezigheid van dementie, slechte therapietrouw, hoog valrisico of een slechte instelling
op vitamine K-antagonisten (tijd in therapeutische range < 60%) kunnen meewegen in de beslissing om
anticoagulantia te staken. Voor overige indicaties dienen de voordelen van continueren (preventie van
trombo-embolie) afgewogen te worden tegen de nadelen (ernstige bloedingen). Bij deze afweging kan
de wens van de patiént betrokken worden

Noot [2]: Bloedingen

De meest voorkomende bijwerking van orale anticoagulantia zijn bloedingen. Het aantal ernstige bloe-
dingen lijkt iets lager te zijn voor de nieuwe orale anticoagulantia (DOAC’s) in vergelijking met vitamine
K-antagonisten (VKA’s). Een belangrijk voordeel van de DOAC's is het significant lagere aantal intracra-
niéle bloedingen [Ntaios 2017]. Bij het optreden van een ernstige bloeding wordt geadviseerd tijdelijk
met anticoagulantia te stoppen. Afhankelijk van het type bloeding moeten op individueel niveau het
tromboserisico en bloedingsrisico afgewogen worden. In veel gevallen zal dit leiden tot herstarten van
het anticoagulans. Hierbij kan op indicatie de streef-INR of dosering van de DOAC verlaagd worden [LTA
2020]. Behandeling met een anticoagulans zorgt voor een jaarlijks bloedingsrisico van 2-4%. Het risico
op een intracraniéle bloeding is voor DOAC’s rond de 0,6%, voor VKA's rond de 0,8% perjaar [Kirchhof
2016]. Het individuele bloedingsrisico kan geschat worden met de HAS-BLED-score. Deze score kan alleen
gebruikt worden voor VKA's en is niet gevalideerd in de eerstelijnspopulatie [Lip 2010; Pisters 2010; Knol
2015]. Voor patiénten met een VKA of DOAC kan de ORBIT-score worden toegepast (zie [tabel]) [O’Brien
2015]. Bij een HAS-BLED score >3 is er sprake van een hoog risico op een ernstige bloeding (intracrani-

ele bloeding, bloeding met ziekenhuisopname als gevolg, hemoglobineafname > 2 mmol/I of bloed-
transfusie noodzakelijk). Het bloedingsrisico is afhankelijk van gedeeltelijk beinvloedbare individuele
patiéntfactoren (onder andere ongecontroleerde hypertensie, comedicatie, > 8 glazen alcohol per week,
valrisico). De eerste stap is dan ook altijd deze factoren zo mogelijk te verbeteren [Knol 2015].

Voor patiénten met niet-valvulair atriumfibrilleren kan het risico op een TIA of CVA geschat worden

met de CHA,DS,-VASc-score. Hoe hoger deze score, hoe hoger het risico [Lip 2010]. Behandeling met
anticoagulantia dient overwogen te worden bij een CHA,DS,-VASc-score > 1. Het risico op een TIA of CVA
loopt op van 0,9% per jaar bij een score van1tot17,4% per jaar bij een score van 9. Adequate behandeling
met een VKA zorgt voor reductie van het aantal beroertes (relatieve risicoreductie 64%; 95%-BI 49 tot
75) [Hart 2007]. DOAC'’s zijn ten minste even effectief als VKA's [Lopéz-Lopéz 2017].
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Tabel Risicoscores voor trombo-embolie of ernstige bloeding

Risicoscore CHA,DS,-VASc HAS-BLED ORBIT
jaarlijks risico op beroerte, | jaarlijks risico op ernstige jaarlijks risico op ernstige
TIA of systemische embolie | bloeding (VKA) bloeding (VKA, DOAC)

0 0,3% 0,9%

1 0,9% 3,4% 2,4%

2 2,9% 4,1%

3 4,6% 5,8% 4,7%

4 6,7% 8,9%

5 10,0% 9,1% 8.1%

6 13,6% »10%

7 15,7% >10%

8 15,2% >10% -

9 17,4% 17,4% -

Noot [3]: Tijdelijke indicatie anticoagulans

Anticoagulantia worden voor verschillende indicaties toegepast. Bij de meest frequente indicatie, atri-
umfibrilleren, is het gebruik veelal chronisch. Voor sommige indicaties wordt echter een kortere gebruiks-
duur aanbevolen. Ter preventie van trombo-embolische events na een eerste (idiopathische) veneuze
trombo-embolie wordt een minimale behandelduur van 3 maanden aanbevolen. Na 3 maanden dient
het bloedingsrisico afgewogen te worden tegenover het verlagen van het risico op een recidief. [KIMS]
De STOP-START-NL adviseren een initiéle gebruiksduur van 3 maanden na een secundaire diepe veneuze
trombose en 6 maanden na een eerste episode van een ongecompliceerde diepe veneuze trombose
[Knol 2015]. Na een veneuze bypass bij patiénten met perifeer arterieel vaatlijden wordt een behandel-
duur met een VKA van 2 jaar geadviseerd [KIMS 2016b]. Voor de preventie van een veneuze trombo-
embolie rondom een orthopedische ingreep wordt kortdurend (28-35 dagen) een anticoagulans gege-
ven [KIMS 2016a]. Gedurende de eerste 3 maanden na het plaatsen van een biologische hartklepprothese
is het tromboserisico verhoogd en wordt behandeld met een anticoagulans [Baumgartner 2017]. Ook
rondom een ablatie ter behandeling van atriumfibrilleren is het risico op trombose verhoogd. Daarom
wordt geadviseerd minimaal 8 weken te behandelen met anticoagulans [Kirchhof 2016]. Na het verstrijken
van deze periode kan bij de meeste patiénten het anticoagulans gestaakt worden. In individuele geval-
len kan in overleg met de behandelend specialist gekozen worden voor een langere behandelduur.

Noot [4]: Het effect van staken van anticoagulantia

Eris geen gerandomiseerd onderzoek gedaan naar het effect van het definitief stoppen van anticoa-
gulantia. In een prospectief onderzoek in verpleeghuizen in verschillende landen is gekeken naar het
gebruik van preventieve cardiovasculaire medicatie. Het gebruik van anticoagulantia daalde het minst
van de onderzochte geneesmiddelgroepen. Hieruit blijkt dat artsen het lastig vinden anticoagulantia te
stoppen, ook bij patiénten met een korte levensverwachting [Makan 2017].

Anticoagulantia zijn niet opgenomen in de expliciete STOPPFrail-criteria. Deelnemende panelleden
waren het eens dat anticoagulantia gestaakt kunnen worden bij een groot deel van de kwetsbare ouderen
met een gering geschatte levensverwachting, maar niet bij alle. Voor patiénten met een (zeer) hoog
risico op een trombo-embolie is doorbehandelen met anticoagulantia gerechtvaardigd [Lavan 2017].
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