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met VKA’s beter zijn. Het doseren van VKA’s gaat tegen-
woordig met computers. Dit geeft minder kans op ver-
keerde doseeradviezen voor VKA’s.5 Desondanks zijn er 
nog steeds grote kwaliteitsverschillen tussen de trombo-
sediensten. Het GR-rapport zegt daar niets over. Uit een 
subanalyse van de ‘Randomised evaluation of long-term 
anticoagulation therapy’(RE-LY)-studie bleek dat niet alle 
Nederlandse INR-bepalingen goed zijn.6 We staan daar op 
plaats 10; 8 Europese landen die geen dekkend systeem 
van trombosediensten hebben, gaan ons voor. En tot slot 
worden de patiëntbesprekingen over fatale bloedingen na 
gebruik van dabigatran in het GR-advies uitvergroot. 
Extrapolatie van onderzoekgegevens maakt het waar-
schijnlijk dat NOAC’s een absolute risicoreductie geven 
van 0,5% minder fatale hersenbloedingen per jaar.
De gegevens over de te verwachten problemen met de 
therapietrouw bij NOAC’s zijn speculatief. De onderbou-
wing voor de bewering dat therapietrouw bij gebruik van 
NOAC’s lager zal zijn, komt uit retrospectieve studies, 
terwijl prospectieve studies die bewering juist ontkrach-
ten (Hemels en Brouwers, schriftelijke mededeling, 
2012).7 Monitoring van het gebruik van VKA’s leidt in de 
praktijk kennelijk niet altijd tot betere therapietrouw.

Wat zou het aDvies moeten zijn?
Elke vorm van antistolling is een hoogrisicotherapie die 
extra bewaking van zorgverleners vraagt. Daarom moet 
trombosezorg voor álle antistollingsmiddelen in de 
ketenzorg worden opgenomen, en patiënten met een ver-
hoogd bloedingsrisico moeten in de zorgketen herkenbaar 
zijn. Zo zou bijvoorbeeld de HAS-BLED-score, bedoeld 
om het bloedingsrisico bij antistollingstherapie te bepa-
len, een verplicht onderdeel moeten worden in de trans-
murale overdracht van patiënten met atriumfibrilleren.8

In klinisch onderzoek met NOAC’s zijn oude patiënten 
ondervertegenwoordigd. Dit is echter wel de groep die de 

meeste baat bij de NOAC’s heeft. Maak dus een leeftijds-
limiet – bijvoorbeeld 75 jaar – en stel aanvullende voor-
waarden ten aanzien van ketenzorg en gegevensverzame-
ling voor het gebruik van NOAC’s door patiënten boven 
deze leeftijdslimiet.
Bevorder zelfmanagement, want patiënten die zelf dose-
ren en hun stollingsstatus in de gaten houden vormen de 
ideale groep om – op basis van voldoende informatie – te 
laten kiezen tussen een VKA met zelfmanagement of een 
NOAC.9 In Nederland doet slechts 10% van de patiënten 
die VKA’s krijgen aan zelfmanagement, terwijl in andere 
landen meer dan de helft van de patiënten dit doet. Zorg 
er ook voor dat patiëntenperspectief een prominentere 
plaats krijgt bij de keuze voor een oraal antistollingsmid-
del.9 Trombosezorg moet maatwerk worden.
Tot slot, concentreer de activiteiten van de huidige trom-
bosediensten; het zijn er nu circa 60. Maak de prestaties 
van de trombosediensten openbaar en maak voor trom-
bosezorg een kwaliteitsindicator die door de IGZ getoetst 
kan worden.
Innovatieve geneesmiddelen, zoals de NOAC’s, kunnen 
de kwaliteit van zorg verbeteren. De introductie hiervan 
moet niet vertraagd worden.
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