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Dit behandelingsprotocol is een initiatief van het Lokaal 
Multidisciplinair Netwerk Brugge – Oostende – Houtland, 
waarbij de neurologen, geriaters en revalidatieartsen  van 
de regionale ziekenhuizen, paramedici en huisartsen van 
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1. Inleiding en doelstelling

De werkgroep van neurologen, geriaters, revalidatieartsen, paramedici en LMN Brugge – Oostende 
– Houtland heeft dit document opgesteld ter ondersteuning van specialisten, huisartsen  en parame-
dici in de gedeelde zorg voor beroertepatiënten.  Het doel van dit beknopt protocol is het verbeteren 
van de veilige en doelmatige behandeling van risicofactoren op een nieuwe beroerte bij patiënten 
die reeds een beroerte hebben gehad. Het protocol dient als praktisch instrument voor de zorgver-
lener in de praktijk. 

Er werd gekozen om ons in dit protocol te beperken tot richtlijnen rond secundaire preventie van 
een ischemisch CVA (80% van alle beroertes). Overige aspecten van de chronische beroertezorg, 
zoals multidisciplinaire revalidatie en maatschappelijke re-integratie, zijn minstens even belangrijk, 
doch maken geen deel uit van deze uitgave van dit protocol. Binnen deze revalidatie is een multi-
disciplinaire samenwerking van groot belang. 
De ‘standaardzorg’ van de huisarts wordt in dit document via een aantal schema’s in kaart gebracht 
en is zoveel mogelijk gebaseerd op de laatste wetenschappelijke inzichten. Deze bundel is een 
hulpmiddel dat huisartsen op een heldere en juiste manier gidst door de secundaire preventie van 
een beroerte. Niettemin moet rekening gehouden worden met de verlangens en wensen van de 
patiënt, het nastreven van levenskwaliteit en realisme in het beleid.  Een handige parameter om de 
noodzaak van een behandeling in te schatten en de behandeling en de “opbrengst” met een indivi-
duele patiënt bespreekbaar te maken is de Number Needed to Treat. Dit proces wordt ook ‘shared 
decision-making’ genoemd.

Door het deficit in de Evidence-based literatuur heeft ook deze richtlijn over secundaire preventie 
van een ischemisch CVA zijn beperkingen in de toepasbaarheid op patiënten met geriatrisch profiel.  
Streefwaarden voor verschillende fysiologische parameters (o.a. bloeddruk, gewicht, glycemierege-
ling, cholesterol...) zijn niet dezelfde bij de kwetsbare ouderen als voor de volwassen populatie; 
soms zijn adviezen gewoon tegenovergesteld. Zo zijn maatregelen als zoutrestrictie, beperkende 
diëten, gewichtsreductie e.a. in een geriatrische populatie niet op evidentie gebaseerd en zelfs af te 
raden. Farmacologie dient gekaderd te worden naar potentiële opbrengst, prioriteiten in patiëntge-
richte behandeling en bijwerkingen.

De werkgroep engageert zich om dit behandelingsprotocol aan te passen als uit wetenschappelijke 
richtlijnen blijkt dat dit noodzakelijk is en rekening houdend met feedback vanuit de huisartsen-
groepen in de regio. 
Naast dit protocol werd eveneens een steekkaart verwijsbeleid, inclusief time task matrix, aange-
maakt. 
Zowel dit behandelingsprotocol, de steekkaart verwijsbeleid als de literatuurlijst vindt u digitaal op 
de website van het LMN Brugge – Oostende – Houtland: www.zorgtrajectboh.be. 

http://www.zorgtrajectboh.be
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2. Opvolging vasculaire risicofactoren

2.1 Diabetes 

2.1.1 Doel

Diabetespatiënten hebben een hoog vasculair risico. Vroegtijdige diagnose en behandeling 
van diabetes type 2 verlaagt het risico op TIA/CVA.

2.1.2 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist

Zie behandelingsprotocol Diabetes Type 2.
• Via www.zorgtrajectboh.be/documenten/diabetestype2

2.2 Arteriële hypertensie

2.2.1 Doel

• Reductie van de bloeddruk verlaagt recidiefrisico op TIA / CVA 
• Beoogde bloeddrukwaarden zijn patiëntafhankelijk (zie Tabel 1)
• Bij jonge normotensieve patiënten wordt soms ook een ACE-inhibitor opgestart 
• Gemiddelde reductie van 10 mmHg systolisch of 5 mmHg diastolisch werkt reeds preventief

Tabel 1: Beoogde bloeddrukwaarden volgens specifieke doelgroep

2.2.2 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist

• Regelmatige controle (patiëntafhankelijk) van de bloeddruk in de thuissituatie (checklist 
kan op voorhand meegegeven worden). Zowel de thuisverpleging als de huisarts spelen 
hierin een belangrijke rol. De verzamelde informatie via auto-BD monitoring of via thuisver-
pleging wordt best doorgegeven aan de huisarts of specialist.

Doelgroep EBM-doelstellingen

Diabetes
(standaard ACE-I, cf. behandelingsprotocol diabetes)

SBD < 140 mmHg
DBD < 80 mmHg

Chronische nierinsufficiëntie
(cf. behandelingsprotocol CNI)

130 / 85 mmHg

Patiënten > 80 jaar of kwetsbare oudere 150 / 80 mmHg

Geen co-morbiditeit 140 / 90 mmHg

http://www.zorgtrajectboh.be/sites/default/files/bestanden/documenten/Diabetes_Type_2_2015.pdf
http://www.zorgtrajectboh.be/documenten/diabetestype2
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Maatregelen: 

tabel 2: Maatregelen arteriële hypertensie

NIET -
MEDICAMENTEUS

• Zoutrestrictie
• Gewichtsverlies
• Dieet rijk aan fruit, groenten, zuivelproducten met laag vetgethalte
• Fysieke activiteit
• Beperkte alcoholconsumptie (max 2E/d voor man, max 1E/d voor vrouw)

MEDICAMENTEUS
• Antihypertensiva:
        Keuze van specifiek antihypertensivum is patiëntafhankelijk

2.3 Roken

2.3.1 Doel
• Absolute rookstop is noodzakelijk om recidiefrisico CVA te halveren
• Passief roken mijden is wenselijk

2.3.2 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist

• Educatie en instellen rookstop tijdens opname
• Verschillende behandelingsopties worden voorgesteld: 

	    ❏ Cognitieve gedragstherapie
	    ❏ Nicotine-substitutie
	    ❏ Medicatie

		  Varenicline (1 x 0.5 mg eerste 3 dagen, 2 x 0.5 mg 3 dagen, nadien 2 x 1 mg)
		  of
		  Combinatie nicotine-substitutie + varenicline

• Rookstop dient op elke raadpleging (huisarts, neuroloog) herbesproken en aangemoedigd 
te  worden.
• Zo wenselijk verwijzing naar rookstopraadpleging of tabakoloog 
• ! Contra-indicatie voor bupropion voor beroertepatiënten
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2.4 Obesitas

2.4.1 Doel

• Obesitas verhoogt het risico op morbiditeit (hypertensie, hyperlipidemie, diabetes type 2, 
beroerte, myocardinfarct, slaapapnoe) en vasculaire mortaliteit.
• Gewichtsreductie noodzakelijk bij: (A) BMI > 30 en (B) vasculair belaste patiënten met 25 
< BMI < 30.
• Zelfs beperkte volgehouden gewichtsvermindering (3-5%) kan klinisch significant gezond-
heidsvoordeel opleveren (reductie bloeddruk, triglyceriden, glucosespiegels).

2.4.2 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist

• Educatie patiënt rond risico’s overgewicht en obesitas en instellen mediterraan dieet tijdens 
opname.
• Baseline buikomtrek en BMI worden bepaald; buikomtrek correleert iets beter met vascu-
lair risico. 

Figuur buikomtrek: zie bijlage 1.

• Halfjaarlijkse opvolging: BMI en buikomtrek, anamnese levensstijl 
 (eetgewoonte, fysieke activiteit, familiaal, eerdere vermageringspogingen).

    ❏ Cutoff waarden overgewicht (25 – 29,9 kg/m2) en obesitas (graad I 30 – 35 kg/m2, 
graad II 35 – 40 kg/m2 en graad III > 40 kg/m2)

	    ❏ Cutoff waarde omtrek taille < 88 cm vrouw, < 102 cm man

•Bereidheid peilen, realistische doelstellingen (5 - 10% / 6 maand) formuleren en (combi-) 
interventiestrategie vastleggen, mogelijkheden hiervoor zijn:
	       ❏ Dieet
	       ❏ Fysieke activiteit
	       ❏ Bariatrische chirurgie
	       ❏ Farmacotherapie
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2.5 Sedentair gedrag

2.5.1 Doel

Fysieke (aerobe) activiteit verhogen naar minstens 150 minuten per week (liefst 200 - 300 
minuten) op het ritme van de patiënt.  

2.6 Hyperlipidemie

2.6.1 Doel

Hyperlipidemie wijst op de verhoogde spiegels van lipiden (waaronder LDL-cholesterol), wat 
een verhoogd risico geeft tot ischemisch CVA en perifere vasculopathie. Absolute richtwaar-
den (totaal cholesterol, berekende LDL-cholesterol) zijn recent verlaten en vervangen door 
het percentage reductie van de waarden na start therapie. Hoe groter de LDL-C reductie, hoe 
krachtiger de reductie van nieuwe ischemische CVA’s.

2.6.2 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist 

1. Acute aanpak (0 – 3 maanden):

• Niet-medicamenteus:
          ❏ Levensstijlmodificatie (gezonde mediterrane voeding, regelmatige lichaamsbeweging, 

behoud gezond gewicht)

• Medicamenteus (Statine):
       ❏ voorafgaand: check nuchter lipidenbilan, ALT, GGT
       ❏ patiënt ≤ 75 jaar en aangetoonde atherosclerose en LDL–C ≥ 100 mg/dL: 
 		  - hoog-gedoseerd statine (= LDL-C > 50% reductie): 
 			  atorva 80 mg, rosuva 20-40 mg
       ❏ patiënt > 75 jaar of contra-indicatie voor hoog-gedoseerde therapie 
         of hoog risico op statine-nevenwerkingen (cf. kader p. 9)
         of afwezigheid atherosclerose: 
 		 - matig-gedoseerd statine therapie(= LDL-C 30-50% reductie): 
			   atorva 10-20 mg, rosuva 10 mg, simva 20-40 mg, prava 40 mg
       ❏ geen evidentie voor:
       monotherapie fibraat, niacine of anionenuitwisselaars, combinatietherapie met fibraat
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2. Lange termijn aanpak (> 3-6 maanden):

• Niet-medicamenteus:
         ❏ Behoud levensstijlmodificatie (gezonde mediterrane voeding, regelmatige lichaams-

beweging, behoud gezond gewicht)

• Medicamenteus:
         ❏ Bepaal totaalcholesterol en LDL-cholesterol na 3 maanden om te controleren of de   

streefwaarden ondertussen zijn bereikt. Zo neen, dan een opvolging op 6 maanden. Zo 
ja, jaarlijkse controle (cf. timetask matrix).

         ❏ Statine titreren op basis:
- Geen absolute LDL-C richtwaarden meer, maar check of geanticipeerde thera-
peutische respons behaald werd 
- Indien geanticipeerde therapeutische respons (nl. LDL-C reductie met 30 – 50 % 
of met > 50%) behaald werd, kan statinedosis verlaagd worden
- Indien niet behaald: therapietrouw controleren, levensstijl strikter opvolgen en 
secundaire oorzaken hyperlipidemie[1] checken 
- Indien LDL-C 2 maal < 40 mg/dl: statinedosis verlagen 

	        ❏ Elke raadpleging: 
check compliantie, screenen naar mogelijke nevenwerkingen, check hepatische functie 
indien klinisch vermoeden hepatotoxiciteit, check CK indien vermoeden myotoxiciteit 
en motiverend gesprek levenstijlmodificatie.

! Opgelet: groep patiënten met verhoogd risico op ernstige nevenwerkingen:
• Ernstige co-morbiditeit
• Ernstige nier-leverdysfunctie
• Vroegere statine intolerantie
• Onverklaarde stijging ALT>3 ULN
• Concomitante medicatie met effect op statine metabolisme

 

 

[1] secundaire oorzaken hyperlipidemie: vb. nefrotisch syndroom, biliaire obstructie, hypothyroïdie, obesitas, diuretica, cyclosporine, glucos-
teroiden, amiodarone, voeding met veel gesatureerde vetten 
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3. Behandeling met antitrombotica

3.1 Doel

Antitrombotica verlagen het recidiefrisico op TIA/CVA. 

3.2 Aanpak tijdens hospitalisatie

3.2.1 Bij afwezigheid van een cardiale emboolbron

Acute aanpak (bij opname)
• Acetylsalicylzuur 160-325 mg in acuut stadium.

Opmerking: Beperkt CVA/TIA t.g.v. een bewezen ernstige macro-angiopathie intracranieel of t.h.v. 

de carotiden: bitherapie Acetylsalicylzuur 80 mg + Clopidogrel 75 mg gedurende 3 maanden.

Lange termijn secundaire risicoreductie

• Vervolgens levenslang PO anti-aggregantium, 3 mogelijke opties:

Tabel 3: Keuze PO anti-aggregantium

3.2.2 Bij aanwezigheid van een cardiale emboolbron

Tijdstip van opstarten orale anticoagulantia (oAC) hangt af van het risico op hemorragische 
omvorming. 

	 3.2.2.1 Bij non-valvulaire VKF
	
	 • Directe orale anticoagulantia (DoAC) of vit-K-antagonist

          ❏ Vaststellen van een tot nu toe niet-gekende en/of niet behandelde VKF (nieuwe en 
goed geregelde diagnose): voorkeur voor DoAC.

        ❏ Voor gekende en met stabiele INR behandelde patiënten geen reden om over te 
schakelen.

	 2.5.2.1 Combinatie 
1 injectie langwerkende en 
1 injectie kortwerkende in-
suline

Keuze is patiëntafhankelijk (tolerantie, kostprijs, indicatie, co-morbiditeit)

Acetylsalicylzuur 25 mg / Dipyridamole 200 mg, 2x/dag

Clopidogrel 75 1x/dag (buiten terugbetalingscriteria)

Acetylsalicylzuur 80 à 160 mg/dag, 1x/dag
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Tabel 4: DoAC

3.2.2.2 Bij andere cardiale emboolbronnen

Specifiek interdisciplinair overleg met cardiologie.

3.3 Aanpak tijdens secundaire preventie door huisarts en specialist

• Patiënt motiveren tot goede therapietrouw.
• Opvolgen mogelijke bijwerkingen/interacties met andere medicijnen.
• Regelmatige controle van de nierfunctie is aanbevolen bij patiënten onder een DoAC.

3.4 Peri-operatieve aanpak bij patiënten met antitrombotica/anticoagulantia

ACCP guidelines voor perioperatieve aanpak van antitrombotica en anticoagulantia: Douke-
tis et al. (2012).
 

	 2.5.2.1 Combinatie 
1 injectie langwerkende en 
1 injectie kortwerkende in-
suline

Geneesmiddel Toedienging Bemerkingen
Dabigatran (= Pradaxa) - 150 mg 2x/dag 

- 110 mg 2x/dag bij personen 
≥ 80 jaar, GFR < 50 ml/min, 
patiënten onder verapamil of 
verhoogde bloedingsneiging

Contra-indicatie bij GFR 
< 30 ml/min

Rivaroxaban (= Xarelto) - 20 mg 1x/dag (bij GFR 
> 50ml/min) 
- 15 mg 1x/dag 
(bij GFR 15-50 ml/min of ver-
hoogde bloedingsneiging)

Contra-indicatie bij GFR 
< 15 ml/min

Apixaban (= Eliquis) 5 mg 2x/dag of 2,5 mg 2x/dag 
indien aan 2/3 criteria vol-
daan: > 80 jaar, LG < 60 kg, 
creatinine > 1,5 mg/dl. 
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4. Opmerkingen

4.1 Rijbewijs

4.1.1 Groep 1 rijbewijs  (categorie AM, A1, A2, A, B, BE, G)

Tabel 5: Rijverbod per aandoening

De specialist attesteert rijongeschiktheid bij ontslag (attest model VII).

De rijgeschiktheid wordt tijdens hospitalisatie met de patiënt besproken. Er volgt herinnering 
op 3 maanden door de specialist. 

Op 6 maanden na klinische neurologische herevaluatie ev. hervatten rijgeschiktheid.

4.1.2 Groep 2 rijbewijs (categorie C, D, B bezoldigd vervoer)

• Voor rijbewijs groep 2 wordt de patiënt steeds naar het CARA verwezen. 
• Attest model VII, ondertekend door de patiënt, documenteert het meedelen van de rij-
ongeschiktheid door de neuroloog.

4.1.3 Algemeen

• Bij blijvende uitval na 6 maanden of twijfel: door neuroloog naar CARA door te verwijzen. 
• Documenten (o.a. attest model VII) zijn te vinden op de website van het LMN. 
• Document van CARA invullen is geen verplichting voor de arts.

Aandoening Rijverbod?
Ischemische beroerte 6 maanden rijverbod bij afwijkende beeld-

vorming (recente ischemie op DWI-gewo-
gen MR beelden). Enkel MR negatieve TIA’s 
kunnen rijgeschikt worden verklaard.

Intracerebrale bloeding 6 maanden rijverbod.

Subarachnoïdale bloeding 6 maanden rijverbod bij parenchymletsels.

Cerebraal veneuze sinustrombose 6 maanden rijverbod bij parenchymletsels.
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Bijlage 1: Waarden buikomtrek

Prima Risico Verhoogd risico Geslacht

<94 cm 94 - 102 cm >102 cm man 

< 80 cm 80 - 88 cm >88 cm vrouw

De buikomtrekbepaling gebeurt best bij 
staande patiënt en ter hoogte van het midden 

tussen de onderste rib en de heupkam.
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