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Kennisdocument Anticoagulantia  

Gepubliceerd: december 2020.  Geactualiseerd: februari 2026 

 

Dit kennisdocument is geschreven door het SIR Instituut in het kader van de ‘Module Minderen en stoppen 

van medicatie’, onderdeel van de MDR Polyfarmacie bij ouderen, in samenspraak met de betreffende 

multidisciplinaire kernwerkgroep (NVKG, NHG, KNMP, Ephor, SIR). 

 

Dit kennisdocument kan gebruikt worden bij de overweging voor het continueren of stoppen van 

anticoagulantia bij ouderen  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).  

Op basis van geschat aantal jaren resterende levensverwachting en klinische conditie wordt de volgende 

categorisatie van ouderen (≥ 70 jaar) gehanteerd: gering geschatte resterende levensverwachting (≤ 1 

jaar); kwetsbare ouderen: ouderen met een  kwetsbare gezondheid (1 tot 5 jaar) en vitale ouderen ( ≥ 5 

jaar).Er zijn geen specifieke aanbevelingen alleen voor vitale ouderen. Deze gelden ook voor de andere 2 

categorieën en zijn daarom  opgenomen onder “ouderen”. 

Scope:  Voor informatie over trombocytenaggregatieremmers, zie het kennisdocument 

Trombocytenaggregatieremmers. 

 

Aanbevelingen minderen en stoppen medicatie 

 
Gering geschatte resterende levensverwachting 
Overweeg stoppen anticoagulans bij 

■ hoger bloedingsrisico vs. effect voorkomen trombo-embolie  

 
Kwetsbare ouderen 

Zie ouderen  

 
Ouderen 
Overweeg stoppen anticoagulans bij 
■ (hoog risico op) bloedingscomplicaties 
■ een tijdelijke indicatie 
 
Wijze van afbouw 

■ Een anticoagulans kan in één keer gestopt worden. 
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Toelichting aanbevelingen minderen en stoppen medicatie  

 
Gering geschatte resterende levensverwachting 

Overweeg het stoppen van een anticoagulans bij 

■ hoger bloedingsrisico vs. effect voorkomen trombo-embolie [noot 1] 

▪ Overweeg anticoagulantia actief te stoppen bij patiënten met een gering geschatte resterende 

levensverwachting bij alle indicaties. Bij een levensverwachting < 3 maanden weegt het voordeel van 

preventieve effect van anticoagulantia niet meer op tegen de mogelijk risico's. 

▪ Weeg hierbij het risico van bloedingen af tegen het effect op het voorkomen van een trombo-

embolisch event. Maak deze keuze in overleg met patiënt en/of naasten.  

▪ Bij atriumfibrilleren zonder eerder trombo-embolisch event is het risico op een trombo-embolie 

lager dan wanneer er sprake is van eerder event (secundaire preventie). 

▪ Bij beperkte prognose is de werkelijke winst van behandeling aanzienlijk kleiner dan 

richtlijnmodellen suggereren   

 

Kwetsbare ouderen 

Zie ouderen 

 

Ouderen 

Overweeg stoppen anticoagulans bij 

■ (hoog risico op) bloedingscomplicaties [noot 2] 

Probeer altijd de risicofactoren voor ernstige bloedingen (ongecontroleerde hypertensie, comedicatie, ≥ 

8 glazen alcohol per week, valrisico) te beïnvloeden, zodat het bloedingsrisico vermindert. Scores zoals 

HAS-BLED en ORBIT kunnen hierbij helpen, maar hebben een beperkte voorspellende waarde en dienen 

vooral ter herkenning van aanpasbare risicofactoren. Het veiligheidsprofiel van DOAC’s lijkt over het 

algemeen vergelijkbaar met dat van VKA’s, met uitzondering van het risico op intracraniële bloedingen, 

dat lager is bij een DOAC. 

▪ Overweeg tijdelijk te stoppen met anticoagulantia bij (ernstige) bloedingscomplicaties.  

▪ Afhankelijk van de individuele patiëntfactoren dient herstarten van anticoagulantia heroverwogen te 

worden. Hierbij kan gekozen worden de streef-INR of de dosering van de DOAC te verlagen. 

▪ Een herbeoordeling van de antistollingsbehandeling wordt jaarlijks aanbevolen, of eerder indien zich 

belangrijke veranderingen in de gezondheidstoestand van de patiënt voordoen. 

▪ Stop VKA of DOAC na ≥ 3 maanden bij een eerste episode van een idiopathische VTE of een recidief 

VTE, indien er sprake is van een verhoogd bloedingsrisico (in overleg met de internist) (zie tabel 1). 

▪ Bij vrijwel alle kwetsbare ouderen met atriumfibrilleren heeft het voorschrijven van antistolling de 

voorkeur boven het onthouden van antistolling. 

 

Tabel 1. Stopadvies anticoagulans na VTE  

Situatie Stopadvies anticoagulans 

Eerste episode uitgelokte VTE  Na 3 maanden 

Eerste episode idiopathische VTE Na minimaal 3 maanden, overweeg voortzetting na 3 maanden 

afhankelijk van bloedingsrisico 

Recidief VTE (uitgelokt/idiopathisch) Levenslange behandeling anticoagulans, tenzij hoog 

bloedingsrisico (minimaal 3 maanden behandelen) 

 

 



 

 

3 Kennisdocument Anticoagulantia 2026 MDR Polyfarmacie –  module minderen en stoppen medicatie 

■  Tijdelijke indicatie [noot 3] 

Indien er sprake is van een andere indicatie dan atriumfibrilleren, kan de indicatie tijdelijk zijn, zoals bij 

een eerste idiopathische veneuze trombo-embolie (zie tabel 1 en 2). Ook indien ablatie plaatsvindt bij 

atriumfibrilleren ontstaat een tijdelijke indicatie voor anticoagulans. Overweeg stoppen anticoagulans 

na het verstrijken van de beoogde behandelduur. Het is belangrijk indicatie en risico op bijwerkingen 

regelmatig opnieuw te toetsen, zeker bij ouderen, om onnodig langdurig gebruik te voorkomen. 

 

Tabel 2. Behandelduur tijdelijke indicatie anticoagulans (VTE, zie tabel 1) 

Situatie Duur behandeling Middel/ advies Bron 

Veneuze bypass bij perifeer 

arterieel vaatlijden  

2 jaar VKA NIV 2025 

Kunststofvaatprothese  Minimaal 3 jaar Rivaroxaban 2,5 mg 2dd en 

acetylsalicylzuur 80 tot 100 mg 1dd. 

Bij verhoogd bloedingsrisico: 

acetylsalicylzuur 80 tot 100 mg 1dd of 

clopidogrel 75 mg 1dd 

NIV 2025 

Orthopedische ingreep 

(profylaxe VTE) 

28–35 dagen Anticoagulans NIV 2025 

Biologische 

hartklepprothese 

Minimaal 3 maanden Standaard: acetylsalicylzuur (ASA) 3 

maanden.  

Bij voorgeschiedenis systemische 

trombo-embolie of stolsel in linker 

atrium: VKA ≥ 1 jaar (INR 2,0–3,0) 

NIV 2025; 

ESC/EACTS 

2025 

Ablatie bij atriumfibrilleren Afhankelijk van bron: 

1-3 maanden 

Volgens richtlijnen: minimaal 2 maanden 

orale anticoagulantia (OAC) 

Recent onderzoek: bij sommige 

patiënten kan OAC na 1–3 maanden 

(blanking-periode) worden gestopt (lager 

risico op bloedingen en geen extra risico 

op trombo-embolie) 

ESC 2024 

Wang 

2023 

Atti 2018 

 

Wijze van afbouw 

■ Een anticoagulans kan in één keer gestopt worden [noot 4]   

Er is geen afbouwprocedure nodig. 
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Weeg voor- en nadelen tegen elkaar af 

Overwegingen vóór minderen en stoppen 

Gering geschatte resterende 

levensverwachting  

Bij patiënten 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 

[noot 1]. 

Bloedingscomplicatie  

Bloedingen zijn de meest voorkomende 

bijwerking 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 anticoagulans te staken 

[noot 2]. 

Tijdelijke indicatie  

Indien een anticoagulans wordt 

voorgeschreven voor een tijdelijke indicatie 

dient na het verstrijken van de beoogde 

behandelduur de noodzaak van continueren 

zorgvuldig afgewogen te worden tegenover het 

bloedingsrisico [noot 3]. 

Wens van de patiënt om te stoppen  

De wens om minder medicijnen te gebruiken 

of te stoppen met het anticoagulans.  

Overwegingen tegen minderen en stoppen 

Effectiviteit bij bepaalde indicaties 

Anticoagulantia zijn zeer effectief ter 

voorkoming van een trombo-embolisch 

event bij patiënten 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 patiënt 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? 

Het effect van staken van anticoagulantia [noot 4]  

▪ Er zijn geen RCTs 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. 
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Noten 

Noot [1]: Gering geschatte resterende levensverwachting 

Voor patiënten 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 patiënten met atriumfibrilleren zonder eerder doorgemaakte trombo-embolie 

(primaire preventie) gedurende 1 jaar behandeld moeten worden om 1 CVA of sterfte te voorkomen. Voor 

patiënten met atriumfibrilleren en een eerder doorgemaakte trombo-embolie (secundaire preventie) 

moeten 12 patiënten gedurende 1 jaar behandeld worden [Hart 2007]. Tegenover preventie van CVA staat 

een toegenomen risico op een ernstige bloeding (zie noot 2). 

 

Een pragmatisch algoritme stelt voor bij patiënten 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 

invaliditeit. Recente secundaire analyse van 12 RCTs bij patiënten met atriumfibrilleren laat bovendien zien 

dat gangbare risicomodellen (zoals CHA₂DS₂-VASc) de baten van anticoagulantia sterk overschatten bij 

beperkte levensverwachting. Voor patiënten in het laagste deciel van levensverwachting werd een 

relatieve overschatting van 91% van de 3-jaars absolute risicoreductie vastgesteld [Shah 2023].  

 

De aanwezigheid van dementie, slechte therapietrouw, hoog valrisico of een slechte instelling op VKA’s 

(tijd in therapeutische range < 60%) kunnen meewegen in de beslissing om anticoagulantia te staken. Voor 

de indicaties anders dan atriumfibrilleren dienen de voordelen van continueren (preventie van trombo-

embolie) afgewogen te worden tegen de nadelen (ernstige bloedingen). Observationeel cohortonderzoek 

bij VKA-gebruikers met levensbeperkende aandoeningen laat zien dat meer dan 80% van de patiënten de 

anticoagulantia bleef gebruiken tot in de laatste levensmaand, terwijl de incidentie van bloedingen en 

trombo-embolische gebeurtenissen vergelijkbaar bleef tijdens gebruik en na discontinuatie [Kempers 

2024]. Deze bevinding ondersteunt het advies om bij beperkte prognose terughoudend te zijn met 

voortzetten van anticoagulantia en tijdig het gesprek aan te gaan met patiënt en naasten. Dit betekent dat 

bij kortere prognose de werkelijke winst van behandeling aanzienlijk kleiner is dan richtlijnmodellen 

suggereren.  

 

Noot [2]: Bloedingen 

De meest voorkomende bijwerking van orale anticoagulantia zijn bloedingen. Het aantal ernstige 

bloedingen lijkt iets lager te zijn voor de nieuwe orale anticoagulantia (DOAC’s) in vergelijking met VKA’s. 

Een belangrijk voordeel van de DOAC’s is het significant lagere aantal intracraniële 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 intracraniële 

bloeding is voor DOAC´s rond de 0,6%, voor VKA’s rond de 0,8% per jaar [Kirchhof 2016]. Het jaarlijks risico 

op intracerebrale bloedingen is bij VKA’s twee keer zo hoog (0,3% tot 0,6%) ten opzichte van patiënten die 

een DOAC gebruiken (0,1% tot 0,2%) [Steiner 2017].  

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 
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2015]. Voor patiënten met een VKA of DOAC kan de ORBIT-score worden toegepast [O’Brien 2015]. Voor 

patiënten met niet-valvulair atriumfibrilleren kan het risico op een TIA of CVA geschat worden met de 

CHA₂DS₂-VASc-score. Hoe hoger deze score, hoe hoger het risico [Lip 2010]. Behandeling met 

anticoagulantia dient overwogen te worden bij een CHA2DS2-VASc-score ≥1. Het risico op een TIA of CVA 

loopt op van 0,9% per jaar bij een core van 1 tot 17,4% 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].  

Aanbeveling gebruik bloedingsrisicoscores 

Het gebruik van bloedingsrisicoscores (zoals HAS-BLED en ORBIT) kan helpen om het risico op 

bloedingscomplicaties in kaart te brengen en zo de afweging rondom het stoppen of verkorten van 

antitrombotische therapie te ondersteunen. De voorspellende waarde van deze scores is echter beperkt 

en verschilt per patiëntpopulatie. Gebruik een score daarom als hulpmiddel bij de risicostratificatie, maar 

niet als doorslaggevend criterium [Woelders 2023]. 

Tabel 3. Risicoscores voor trombo-embolie of ernstige bloeding 

Risicoscore CHA₂DS₂-VASc HAS-BLED ORBIT 

 Jaarlijks risico op beroerte, 

TIA of systemische embolie 
Jaarlijks risico op ernstige 

bloeding (VKA) 
Jaarlijks risico op ernstige 

bloeding (VKA, DOAC) 

0 0,3% 0,9% 

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

2 2,9% 4,1% 

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

4 6,7% 8,9% 

8,1% 
5 10,0% 9,1% 

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, 

atriumfibrilleren, is het gebruik veelal chronisch. Voor sommige indicaties wordt echter een kortere 

gebruiksduur 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 [NIV].  

De STOP NL V2-criteria komen gedeeltelijk overeen met de richtlijn NIV: beiden stellen dat bij een eerste 

idiopathische of uitgelokte VTE ten minste drie maanden antistolling geïndiceerd is, maar de richtlijn 

specificeert bovendien dat bij recidief VTE doorgaans levenslang behandelen wordt overwogen, tenzij er 

sprake is van een hoog bloedingsrisico [NIV]. 

Na een veneuze bypass bij patiënten met perifeer arterieel vaatlijden wordt een behandelduur met een 

VKA van 2 jaar geadviseerd [NIV]. Voor de preventie van een veneuze trombo-embolie rondom een 

orthopedische ingreep wordt kortdurend (28-35 dagen) een anticoagulans gegeven [NIV]. Gedurende de 

eerste 3 maanden na het plaatsen van een biologische hartklepprothese wordt behandeld met 

acetylsalicylzuur. Bij patiënten met een voorgeschiedenis van systemische trombo-embolische 
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complicaties en/of bij aanwezigheid van stolsels in het linker atrium wordt orale antistolling met VKA’s 

gegeven voor tenminste een jaar na implantatie van een biologische hartklep [NIV; ESC/EACTS 2025].  

Na ablatie voor atriumfibrilleren wordt standaard minimaal acht weken OAC geadviseerd om trombo-

embolische complicaties te voorkomen. Recent onderzoek suggereert echter dat bij zorgvuldig 

geselecteerde patiënten met een laag trombo-embolisch risico de OAC na de blanking-periode van één tot 

drie maanden veilig kan worden gestopt. Deze aanpak verlaagt het bloedingsrisico zonder extra risico op 

beroertes. De beslissing over de duur van antistolling moet daarom gebaseerd zijn op het individuele 

trombo-embolische risico, het bloedingsrisico en de uitkomst van de ablatie, waarbij patiënten met hoog 

risico doorgaans de volledige acht weken of langer blijven behandelen [ESC2024, Wang 2023, Atti 2018].  

Noot [4]: Het effect van staken van anticoagulantia 

Er is geen gerandomiseerd onderzoek gedaan naar het effect van het definitief stoppen van 

anticoagulantia. 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 patiënten 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 patiënten met een (zeer) hoog risico op 

een trombo-embolie is doorbehandelen met anticoagulantia gerechtvaardigd [Curtin 2021]. 
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