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1) Overzicht antitrombotica en hun indicaties

Geneesmiddelenklasses:

Indicaties:

 Levenslang

 3 à 6 maanden of langer

ESC guidelines
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Link naar DOAC poster op website az groeninge: 
https://webshare.iprova.be/1gfk02d35ln7w835/
Document.aspx?websharedocumentid=4367ea39-
f8de-4e39-a565-9e6c29c7be54



Overzicht antitrombotica en hun indicaties



1) Overzicht antitrombotica en hun indicaties

Geneesmiddelenklasses:

Indicaties:

ESC/EACTS guidelines; AHA/ASA guidelines; ESO 
guidelines
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1) Overzicht antitrombotica en hun indicaties

Link naar DOAC poster op website az groeninge: 
https://webshare.iprova.be/1gfk02d35ln7w835/Document.aspx?websharedocumentid=4367ea39-
f8de-4e39-a565-9e6c29c7be54

= profylactische setting = secundaire preventie



1) Overzicht
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2) Peroperatief beleid

 Inschatting van het bloedingsrisico en tromboserisico: 

een kwestie van:

procedure 

én

patient
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2) Peroperatief beleid

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/

= uniforme preoperatieve richtlijnen op E17-niveau

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/ en Steffel et al. (2021), dr. Steelant (anesthesie, az groeninge)



13

2) Peroperatief beleid

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/
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2) Peroperatief beleid

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/
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2) Peroperatief beleid

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/
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2) Peroperatief beleid

https://www.e17bridginglinkbloedverdunners.be/
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2) Peroperatief beleid

 Alle andere medicatie (excl. Anticoagulantia en anti-aggregantia)

 vaste regel = alle thuismedicatie verder in te nemen tot en met de 
ochtend van de ingreep. 

 Enkel als het verderzetten van de therapie perioperatieve risico's zou 
versterken, wordt de medicatie stopgezet of overbrugd. 

 Een exhaustieve lijst van medicatie waar specifieke regels voor gelden:

 Rechtstreeks in KWS te raadplegen
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2) Peroperatief beleid
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2) Peroperatief beleid

 lijst:



• Vrouw, 64 jaar

• Reden van opname: THP rechts (ter info: 114 kg)

• Tijdens hospitalisatie: ‘clopidogrel herstart, fraxi stop’ cfr. EMV/opvolgnota

Casus 1
3) Casuïstiek



• Navraag rationale door klinisch apotheker

• Besluit: zowel profylactisch Fraxiparine 1x/dag + Clopidogrel 75 mg 1x/dag beiden te 
continueren

Casus 1
3) Casuïstiek



• Man, 78 jaar

• Reden van opname: laminectomie

• Medicatieschema bij ontslag: 

Casus 2
3) Casuïstiek



• Navraag klinisch apotheker: rationale duale therapie? 

• Antwoord = geen

• Wat liep fout? onvoldoende informatiedoorstroming m.b.t. indicatie van beide geneesmiddelen 
n.a.l. preoperatief stoppen Clopidogrel en switchen naar Asaflow (secundaire preventie)

Casus 2
3) Casuïstiek



Casus 2
• Actueel medicatieschema bevraagd door vooropnamevpk i.k.v. operatie (incl. preoperatieve 

medicatieadviezen)

3) Casuïstiek



Casus 3

• Man, 81 jaar

• Reden van opname: THP links

• Medicatieschema bij ontslag:

3) Casuïstiek



Casus 3

• Navraag klinisch apotheker: rationale triple therapie? (cave verhoogd bloedingsrisico)

• Indicatie duale therapie cfr. verslag 06/2020: ‘DES stenting waarvoor Asaflow en Clopidogrel 
gedurende 6 maand en daarnaast Asaflow 80 mg ad vitam’

• Telefonisch overleg + KAPO verslag naar huisarts:

3) Casuïstiek



Casus 3
• Aangepast medicatieschema bij ontslag: 

3) Casuïstiek



Casus 4
• Man, 73 jaar

• Reden van opname: TKP

• Medicatieschema bij opname

3) Casuïstiek



Casus 4
• iCVA met rechter hemiparese

3) Casuïstiek



Casus 4
• iCVA met rechter hemiparese

• Pre- en postoperatief medicatieadvies volgens bridging link

(clopidogrel omwille van CVA 8/2020)

3) Casuïstiek



Casus 4
3) Casuïstiek





Besluit

Sensibilisering

educatie 

opvolging 

blijven aangewezen!
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Contactgegevens bij vragen:

056/63 50 85

Julie.vandenbroucke@azgroeninge.be



KLAPPERDAG 7/12/2021

OP ZOEK NAAR FRIDs

Liesbeth Huys,
Ziekenhuisapotheker
UZ Gent



2 /



 Vallen en val gerelateerde letsels zijn een toenemend probleem, zeker bij
oudere patiënten

→ toename in het aantal ziekenhuisopnames,
→ verlies van onafhankelijkheid, zelfvertrouwen en verminderde
levenskwaliteit,
→ toename in uitgaven in de gezondheidszorg,
→ …

 Oorzaak van vallen is multifactorieel
o Onderliggende pathologie (depressie, duizeligheid, ….)
o Bewegingsproblemen
o Geneesmiddel gerelateerde problemen
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Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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Vallen als bijwerking op geneesmiddelen

 Leeftijd ↑ = bijwerkingen ↑
o Veranderingen in farmacokinetiek en ‐ dynamiek
o Kwetsbaarheid: comorbiditeiten, valhistoriek
o Polyfarmacie

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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 Valrisico verhogende geneesmiddelen = FRIDs

Vallen als bijwerking op geneesmiddelen

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie

Vallen als bijwerking op geneesmiddelen

 Valrisico verhogende geneesmiddelen
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Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie

Vallen als bijwerking op geneesmiddelen

 Geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen
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Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie

Vallen als bijwerking op geneesmiddelen

 Geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie
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Evaluatie van het gebruik van FRIDs, sedatieve en anticholinerge
geneesmiddelen en geneesmiddelen met risico op orthostatische 
hypotensie

Bepalen van de incidentie van vallen en de eigenschappen van 
patiënten met en zonder valincident

Analyse van potentieel ongeschikt voorschrijven (PIP)

1

2

3

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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 Retrospectieve studie

 Patiënten ≥ 65 jaar

 Opname op de spoedafdeling UZ Gent gedurende de periode oktober 2020
en januari 2021

 Medicatie anamnese door een ziekenhuisapotheker

Study design

Uitkomstmaten

 Aantal voorgeschreven FRIDs, sedatieve geneesmiddelen, anticholinerge
geneesmiddelen en geneesmiddelen met risico op orthostatische
hypotensive (OH) en hun associatie met vallen

 Sedative Load Model (SLM) en Anticholinergic Impregnation Scale (AIS) score
en de associatie met vallen

 Incidentie van vallen

 PIP op basis van de STOP‐NL criteria

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie



11 /

 FRIDs lijst
o Seppala et al., De Vries et al., SIR Institute for Pharmacy Practice and Policy 

 Sedative Load Model (SLM) score (Linjakumpu et al., 2003)
o Score 2 : primary sedatives
o Score 1: drugs with sedation as a prominent side effect or preparations with a

sedating component
o Score 0: drugs with sedation as a potential adverse effect or drugs with no known

sedation

 Anticholinergic Impregnation Scale (AIS) score (Briet et al., 2017)
o Score 3: drugs with proven high anticholinergic potential
o Score 2: drugs with anticholinergic effect in high doses
o Score 1: drugs with limited or moderate anticholinergic effect

 Geneesmiddelen met risico op othostatische hypotensie (OH) (Perlmuter et al., 2013)

 STOP‐NL criteria met focus op vallen en anticholinerge eigenschappen (Nederlands 
Huisartsen Genootschap, 2020). 

Tools

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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 200 patiënten ≥ 65 jaar

1Gebruik van FRIDs

 Aantal geneesmiddelen (thuismedicatie): 1791

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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1Gebruik van FRIDs

 Aantal FRIDs: 596 (33,3%)
o Cardiovasculaire geneesmiddelen: 246 (41,3%)
o Geneesmiddelen die inwerken op het zenuwstelsel: 196 (32,9%)
246
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1
Anticholinerge geneesmiddelen

 229 (12,8%) geneesmiddelen met anticholinerge eigenschappen
 120 (60%) patiënten met ≥ 1 anticholinerg geneesmiddel
 Mediaan: 1; IQR: 0 ‐ 2
 Mediane AIS score: 1; IQR: 0 – 3
 Meest gebruikte geneesmiddelen met AIS score = 3:

o Amitriptyline
o Nortriptyline

80
(40%)

39
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Score 3 = drugs with proven
high anticholinergic potential

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie



15 /

1
Sedatieve geneesmiddelen

 217 (12,1%) geneesmiddelen met sedatieve eigenschappen
 114 (57%) patiënten met ≥ 1 sedatief geneesmiddel
 Mediaan: 1; IQR: 0 ‐ 2
 Mediane SLM score: 1; IQR: 0 – 2
 Meest gebruikte geneesmiddelen met SLM score = 2

o Lormetazepam
o Lorazepam
o Amitriptyline

86
(43%)

36
(18%) 29

(14,5%) 24
(12%)

12
(6%) 4
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Score 2 = primary sedatives 
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1
Geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie

 510 (28,4%) geneesmiddelen met risico op orthostatische hypotensie (OH)
 114 (57%) patiënten met ≥ 1 OH inducerend geneesmiddel
 Mediaan: 2; IQR: 1 – 2
 Meest gebruikte OH inducerende geneesmiddelen

o Tramadol
o Amitriptyline
o Trazodon
o Diuretica
o Betablokkers
o Calciumantagonisten
o ACE – inhibitoren
o Angiotensine II receptor antagonisten

22
(11%)

33
(16,5%)
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(27%)
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(19,5%)
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(11,5%) 18

(9%)

7
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2
Valincidentie

 50 (25%) patiënten met een val (opname en/of verleden)
o 36 (18%) patiënten: reden voor opname op de spoeddienst
o 27 (13,5%) patiënten met valhistoriek

 Eigenschappen van patiënten met val

  Fall
(N = 50) 

No fall 
(N = 150) 

P ‐ value

Age, mean (sd) 81 (6,7) 76,9 (7,9)  0.001
Sex, N (%)
    Male 
    Female 

15 (30) 
35 (70) 

76 (50,7) 
74 (49,3) 

0.014 

No of sedatives
(median, IQR)  1; 0 ‐ 2  1; 0 ‐ 2  0.087 
Origin, N (%)
    Home 
    Other 

40 (80) 
10 (20) 

136 (90,7) 
14 (9,3) 

0.075 

 

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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3
Ongeschikt voorschrijven

 332 (18%) geneesmiddelen die potentieel konden gestopt worden
STOP ‐ NL criteria Description N (%)
STOP K1  the use of benziodiazepines (inclusive zolpidem and zoplicone)

with a history of falls or fall propensity 
15 (7,5)

STOP K2  the use of antipsychotics or antidepressants with a history of 
falls or fall propensity 

23 (11,5)

STOP K3  the use of vasodilators (alpha‐1 blocker, long‐acting nitrate, 
calcium antagonist, ACE inhibitor, angiotensin II antagonist) in 

orthostatic hypotension 

1 (0,5)

STOP K4  the use of antihypertensive drugs with a diastolic blood 
pressure < 70 mmHg 

96 (48)

STOP K5  the use of opioids with a history of falls or fall propensity 16 (8)
STOP N1  concomitant use of ≥ 2 drugs with anticholinergic properties 171 (85,5)
 

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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3
Ongepast voorschrijven

 STOP – NL criteria en vallen

  Fall
(N = 50) 

No fall 
(N = 150) 

P ‐
value

Total STOP‐NL criteria, N (%)
     Yes 
     No 

39 (78) 
11 (22) 

 
62 (41,3) 
88 (58,7) 

< 0.001 

STOP K, N (%)
     Yes 
     No 

36 (72) 
14 (28) 

 
34 (22,7) 
116 (77,3) 

< 0.001 

STOP N1, N (%)
     Yes 
     No 

20 (40) 
30 (60) 

 
42 (28) 
108 (72) 

0.157 

 

  Fall
(N = 50) 

No fall 
(N = 150) 

P ‐
value

Number of STOP‐NL criteria
(median; IQR) 

2; 1 ‐ 4 0; 0 – 2,25  < 0.001

 

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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 Hoge prevalentie van FRIDs bij oudere patiënten opgenomen op de spoedafdeling
 196 (32,9%) geneesmiddelen die inwerken op het centraal zenuwstelsel
 246 (41,3%) cardiovasculaire geneesmiddelen

 Patiënten met een val in het verleden of heden hadden een  hoge prevalentie van 
ongeschikt voorschrijven vnl voor geneesmiddelen mbt het centraal zenuwstelsel

↓

Nood voor multidisciplinair medication review, 
met focus op het afbouwen van een

aantal klassen binnen FRIDs

Inleiding Objectieven Methode Resultaten Conclusie
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Drug-related hospital admissions in older adults 
A comparison of the Naranjo algorithm and an adjusted version of the Kramer algorithm 

Beatrijs Mertens 
Klapperdag 07/12/2021

UZ Leuven
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INLEIDING

Hoger risico bij ouderen [1-6] Risicofactoren[1,3-6] Vermijdbaarheid[1,7]

1

Drug-related admissions (DRAs)

[1] Alhawassi et al. Clinical Interv Aging (2014), [2] Budnitz et al. NEJM (2011), [3] Lavan et al. Ther Adv Drug Saf (2016), [4] Oscanoa et al. Eur J Clin Pharmacol (2017), [5] Cahir et al. BMJ (2017), [6] Kongkaew et al. 
Ann Pharmacother (2013), [7] Chan et al. Intern Med J (2001)  

85+ 50%



INLEIDING

Identificatie[8,9] Causaliteit [10]

1

Expertpanel 
Bayesiaanse

methoden   
…

DRA beoordeling

Screeningtools  
Expertopinie 

Algoritmes 

Naranjo[11]   Kramer[12]  

[8] Kempen et al. IJCP (2019), [9] Thevelin et al. Br J Clin Pharmacol (2018), [10] Doherty et al. Resp Med CME (2009), [11] Naranjo et al. Clin Pharmacol Therap (1981), [12] Kramer et al. Jama (1979)



INLEIDING1

1

Geen gouden standaard

32

Causaliteit ADR Validatie bij ouderen

Klinische implementatie

4 Verkort Kramer 
algoritme[13,14] 5

Geen validatie 

Problemen causaliteitsbeoordeling[3,10]

[3] Lavan et al. Ther Adv Drug Saf (2016), [10] Doherty et al. Resp Med CME (2009), [13] Warlé-van Herwaarden et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf (2015), [14] Leendertse et al. Arch Intern Med (2008)  

4



INLEIDING

Evaluatie verkort Kramer 
algoritme

Karakterisatie DRAs & 
identificatie determinanten

1 2

1

Doelstellingen onderzoek

Geriatrische, gehospitaliseerde patiënten
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METHODOLOGIE

Studiesetting
acute, geriatrische 

afdelingen UZL

Medicatiereview
door klinisch 

apothekers voor ontslag 

DRA beoordeling
bij selectie van patiënten 

met medicatiereview

2

Inclusie
medicatiereview + DRA beoordeling 

door klinisch apotheker 



METHODOLOGIE

Demografische data Zorgnood Medicatie 

2

Elektronisch 
patiëntendossier

Patiëntkarakteristieken

Hoofddiagnose 



METHODOLOGIE

Identificatie Causaliteitsbeoordeling

2

DRA beoordeling

Karakterisatie

1 2 3



METHODOLOGIE

Naranjo algoritme[11] KramerV algoritme[12-14]

2

Causaliteit

Zeker – waarschijnlijk – mogelijk – onwaarschijnlijk

[11]  Naranjo et al. Clin Pharmacol Therap (1981), [12] Kramer et al. Jama (1979), [13] Warlé-van Herwaarden et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf (2015), [14] Leendertse et al. Arch Intern Med (2008) 

+7



• Patiëntkarakteristieken

• Naranjo/Kramerv vs. expertconsensus: 
DRA/geen DRA

• Determinanten DRA

METHODOLOGIE2

Statistische analyses 

Descriptieve statistiek 

Positieve overeenkomst (ppos)

Multivariabele logistische regressieanalyse 



OVERZICHT

1

INLEIDING

2

METHODOLOGIE

3

RESULTATEN

4

DISCUSSIE   



Patiënten opgenomen op acute geriatrische 
afdelingen tussen 1 maart en 31 juli 2019

(n=842) 

Medicatiereview door apotheker voor ontslag           
(n=622) 

Evaluatie van opname als onderdeel van 
medicatiereview proces

(n=218) 

DRA beoordeling door expertpanel             
(n=218)  

DRA volgens consensus                
(n=65)

Geen DRA volgens consensus          
(n=153)  

RESULTATEN3

29.8%



RESULTATEN3

DRA (n=65) Geen DRA (n=153)

Leeftijd (jaren), gemiddelde ± SD 85.9 ± 6.7 86.0 ± 5.3

Geslacht (man), n (%) 30 (46.2) 55 (35.9)

Hospitalisatieduur (dagen), mediaan [IQR] 15 [11-18] 13 [9-22] 

Charlson comorbidity index, mediaan [IQR] 7 [6-9] 7 [6-9]

Excessieve polyfarmacie, n (%) 42 (64.6) 78 (51.0) 

Hoofddiagnose, n (%)
1. Lage luchtweginfectie
2. Val
3. Urineweginfectie 

7 (10.8)
18 (27.7)

2 (3.1)

20 (13.1) 
3 (2.0) 

12 (7.8)



RESULTATEN

Naranjo algoritme vs. consensus KramerV algoritme vs. consensus

3

47/65 65/65

ppos= 72.3% 
(95% CI: 59.6-82.3%)

ppos= 100% 
(95% CI: 93.0-100%)



RESULTATEN

Nevenwerkingen 
(n=65)

Geneesmiddelen     
(n=105)

3

1

Diuretica   
36 (34.3%)

32

RAAS-inhibitoren   
11 (10.5%)

Benzodiazepines   
10 (9.5%)

Val          
18 (27.7%)

1 2 3

Acuut nierfalen          
13 (20.0%)

Elektrolytstoornissen           
12 (18.5%)



RESULTATEN

Val als hoofddiagnose

OR= 20.11                              
(95% CI: 5.60-72.24)

OR= 1.91                                  
(95% CI: 0.99-3.70)

3

Determinanten DRAs

Exploratief model 

Excessieve polyfarmacie 
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DISCUSSIE

Causaliteitsbeoordeling Karakterisatie Determinanten

4

Belangrijkste bevindingen

• ppos Kramerv= 100% 
• toepasbaarheid klinische praktijk[3,15,16]

• heterogeniteit in validatiestudies[3,10]

• cardiovasculaire  & neurologische 
geneesmiddelen[1,2,4,7,17,18]

• val & elektrolytstoornissen[1,2,4,17,18]

• val als hoofddiagnose[19] 

• complexe relatie DRA & leeftijd, 
multimorbiditeit, polyfarmacie[1,20]

[1] Alhawassi et al. Clin Interv Aging, [2] Budnitz et al. NEJM (2009), [3] Lavan et al. Ther Adv Drug Saf (2016), [4] Oscanoa et al. Eur J Clin Pharmacol (2017), [7] Chan et al. Intern Med J (2001), [10] Doherty et al. Resp Med CME 
(2009), [15] Théophile et al. Drug Saf (2010), [16] Agbabiaka et al. Drug Saf (2008), [17] Parameswaran Nair et al. Drug Saf (2017), [18] Sikdar et al. Ann Pharmacother (2012), [19] Wierenga et al. Drugs Aging (2012), [20] Onder et 
al. Arch Intern Med (2010) 
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Limitaties

Sterktes 
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Identificatie   
multidisciplinair 

panel 

32

Klinische setting   
implementatie in 

dagelijkse praktijk

Diepgaande analyse   
ADRs, geneesmiddelen 

& determinanten

Selectiebias          
DRA prevalentie!

1 2 3

Definitie           
opnames t.g.v. ADRs

Causaliteitsbeoordeling           
DRAs volgens consensus



DISCUSSIE

Gestandaardiseerde DRA beoordeling 
bij ouderen 

4

Toekomstig onderzoek

Ontwikkeling & validatie Identificatie & causaliteit Klinische implementatie



CONCLUSIE

Verkort Kramer algoritme: ppos= 100%

Cardiovasculaire & neurologische geneesmiddelen

Val als opnamediagnose 

1

2

3
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Non-invasive Delabeling of 
Wrong Antibiotic Allergy Labels 

GREET VAN DE SIJPE

KLAPPERDAG | 07-12-2021 



Inleiding: prevalentie
Antibiotica allergie labels komen frequent 

voor bij de (gehospitaliseerde) patiënt

◦ 10-20% in USA en Australië

◦ 7% in België

Meestal “penicilline allergie” 



Inleiding: incorrecte labels 
Antibiotica allergie labels zijn dikwijls incorrect

◦ Foutieve registratie van een niet-immunologische reactie (misselijkheid, diarree, 

schimmelinfectie)

◦ Ongekende reactie lang geleden

◦ Rash in de kindertijd

◦ Allergie van familielid

◦ IgE antistoffen kunnen verdwijnen na verloop van tijd



Inleiding: gevolgen
Antibiotica allergie labels leiden tot: 

◦ Frequenter gebruik van breed-spectrum antibiotica

◦ Meer therapiefalen

◦ Meer toxiciteit

◦ Infectie met Clostridium difficile en multiresistente kiemen (MRSA, VRE)

◦ Hogere kosten

◦ ↥ length-of-stay, morbiditeit en mortaliteit 



Inleiding: delabeling
Delabeling strategieën gepromoot in Antibiotic Stewardship guidelines IDSA

Allergie nazicht is gouden standaard:

◦ Grondige anamnese

◦ Risico-inschatting

◦ Huidtesten

◦ Provocatietesten 

 77-98% van de labels kan geïnvalideerd worden

Tijdsrovend en arbeidsintensief

Niet steeds meteen mogelijk



Doelstelling DWAAL-studie 
Evaluatie van een niet-invasief beta-lactam allergie delabeling protocol

◦ Onderzoeksvragen: 

◦ Hoeveel allergie labels kunnen op een niet-invasieve manier delabeled worden?

◦ Welke zijn de meest voorkomende redenen voor niet-invasieve delabeling?



Protocol: overzicht  
3 stappen:

1. Gestructureerde vragenlijst aan bed van de patient
2. Dossiernazicht: herexpositie?
3. Contact met eerstelijn: huisarts en apotheker

Onderverdeling in 3 
groepen

Correct 
allergie label

Onduidelijk 
allergie label

Incorrect 
allergie label

Nuancering 
allergie label



Protocol: vragenlijst



Protocol: dossiernazicht
Herexpositie aan culprit?

◦ Toediening in EMV

◦ Facturatiegegevens

◦ Vrije tekst in verslagen

Herexpositie aan andere beta-lactam antibiotica?



Protocol: contact eerstelijn
Huisarts en apotheker 

◦ Op de hoogte van de allergie?

◦ Heeft de patiënt nog beta-lactams ontvangen in de tussentijd?

◦ Extra informatie (sinds wanneer label, details reactie…)



Resultaten 



Resultaten 
Reasons for delabeling n (%)

Re-exposure (to culprit antibiotic) 64 (73.6)

Re-exposure and non-allergic side effect 14 (16.1)

Negative skin testing 3 (3.4)

Re-exposure, non-allergic side effect, and allergy of 
family member 2 (2.3)

Re-exposure and negative skin testing 2 (2.3)

Re-exposure and allergy of family member 1 (1.1)

Non-allergic side effect 1 (1.1)



Resultaten
Information source re-exposure n (%)

Electronic patient record 44 (53.0)

Electronic patient record and community pharmacist 13 (15.7)

Electronic patient record and community pharmacist 
and general practitioner 9 (10.8)

Community pharmacist 7 (8.4)

General practitioner 4 (4.8)

General practitioner and electronic patient record 4 (4.8)

General practitioner and community pharmacist 2 (2.4)



Conclusie
40% van beta-lactam allergie labels kan geïnvalideerd worden

◦ Herexpositie aan de culprit meest voorkomende reden van delabeling (95,4%) 

◦ Meest voorkomende bron was EMV (84,3%)

27% van beta-lactam allergie labels kan genuanceerd worden



Take-home messages
Patiënt met antibiotica allergie label?

Check electronisch patiëntendossier voor eventuele herexpositie

Contacteer huisarts en huisapotheker voor extra informatie over de reactie en 

eventuele herexpositie



Bedankt voor jullie aandacht

VRAGEN?



Thuismedicatiebevraging 
bij darmfalenpatiënten

Klapperdag VZA 07/12/2021



Achtergrond

Darmfalen

Reduction of gut function 
below the minimum necessary 
for the absorption of 
macronutrients and/or water 
and electrolytes, such that IV 
supplementation is necessary 
to maintain health and/or 
growth.

Pironi et al. Clinical Nutrition 2015



Achtergrond

Pathofysiologische classificatie

• Short bowel syndroom (SBS)
• Intestinale fistels
• Mucosale aandoeningen van 

de dunne darm

• Mechanische obstructie
• Motiliteitsstoornissen

Pironi et al. Clinical Nutrition 2015

Afname of bypass absorptieoppervlakte

Intolerantie voedsel door GI symptomen



Doelstelling

BCS = Biopharmaceutics Classification System, SBS = short bowel syndroom

In kaart brengen 
thuismedicatie 

darmfalenpatiënten
(SBS en non-SBS)

Toedieningsweg 
en 

formuleringen

Medicatieklasses

BCS klasses

Dagdosis 
loperamide en 
pantoprazole

Kost



Methodolo
gie

IC = informed consent, PN = parenterale nutritie

Thuismedicatiebevraging bij darmfalenpatiënten op home PN
• In UZ Leuven
• 18+
• Nederlandstalig
• IC ondertekend



Resultaten

IC = informed consent

In aanmerking voor inclusie: 94 patiënten

Inclusie: 72 patiënten

Exclusie = 22 patiënten
- Taal: 5
- Leeftijd: 4
- IC niet ondertekend: 9
- Onmogelijke thuismedicatiebevraging: 1
- Opvolging in ander ziekenhuis: 1
- Ziekenhuisopname: 1
- Onbekend: 1



Resultaten

BMI = body mass index, IQR = interkwartielafstand, PN = parenterale nutritie, SBS = short bowel syndroom, 

Eigenschappen/ Type 
darmfalen

SBS Intestinale fistels Mucosale
aandoeningen

Motiliteits
stoornissen

Mechanische
obstructie

Alle patiënten

Demografisch
Aantal, n (%) 35 (48.6) 2 (2.8) 6 (8.3) 22 (30.6) 7 (9.7) 72 (100)

Vrouw, n (%) 26 (74.3) 1 (50.0) 5 (83.3) 18 (81.8) 5 (71.4) 55 (76.4)

Leeftijd (jaar), mediaan [IQR] 63 [56-72.5] 42.5 [35.2-49.8] 60.5 [46-69.8] 52.5 [43.8-59] 58 [55-66.5] 59.5 [51.8-69.2]

Gewicht (kg), mediaan [IQR] 60.5 [53.2-
67.4]

66.2 [60.2-72.1] 45.2 [37.8-49.4] 54.5 [50.8-62.4] 53.4 [47.0-57.4] 55.4 [50.6-65.3]

BMI, mediaan [IQR] 21.7 [20.1-
24.4]

24.2 [23.2-25.1] 18.1 [16.8-20.4] 19.6 [18.6-20.8] 18.7 [17.6-19.8] 20.5 [18.9-22.7]

Patiënt
Enkel vocht, n (%) 6 (17.1) 0 (0) 1 (16.7) 0 (0) 0 (0) 7 (9.7)

Aantal dagen per week 
vocht/PN, mediaan [IQR]

5 [3-7] 7 [7-7] 3.5 [3-5.5] 4 [3-6] 7 [4.5-7] 5 [3-7]

Lengte dundarm, cm 80 [30-100]

Lengte colon, % 70 [0-93]



Resultaten

Characteristic/Typ
e of IF

SBS end-
jejunostomy

SBS jejuno-
colic 
anastomosis

SBS 
jejunoileal 
anastomosis

SBS Intestin
al fistula

Mucosal 
disease

Intestinal 
dismotility

Mechanical 
obstruction

Non-SBS All 
patients

Demographic
Amount, n (%) 13  (18.0) 16 (22.2) 6 (8.3) 35 

(48.6)
2 (2.8) 6 (8.3) 22 (30.6) 7 (9.7) 37 (51.4) 72 (100)

Female, n (% of 
total amount of 
patients per 
subtype )

11 (84.6) 10 (62.5) 5 (83.3) 26 
(74.3)

1 (50.0) 5 (83.3) 18 (81.8) 5 (71.4) 29 (78.4) 55 (76.4)

Age (years), 
median [IQR]

64 [61-74] 68 [57.2-
72.5]

56.5 [51.2-
61]

63 [56-
72.5]

42.5 
[35.2-
49.8]

60.5 [46-
69.8]

52.5 [43.8-
59]

58 [55-66.5] 54 [46-
61]

59.5 
[51.8-
69.2]

Weight (kg), 
median [IQR] 

62.6 [50.7-
70.8]

59.8 [55.1-
67.1]

59.4 [53.6-
68.3]

60.5 
[53.2-
67.4]

66.2 
[60.2-
72.1]

45.2 
[37.8-
49.4] 

54.5 [50.8-
62.4]

53.4 [47.0-
57.4]

54.0 
[47.9-
58.6]

55.4 
[50.6-
65.3]

BMI, median [IQR] 23.1 [19.2-
26.6]

21.9 [20.3-
23.6]

21.1 [20.2-
22.4]

21.7 
[20.1-
24.4]

24.2 
[23.2-
25.1]

18.1 
[16.8-
20.4]

19.6 [18.6-
20.8]

18.7 [17.6-
19.8]

19.6 
[17.8-
20.9]

20.5 
[18.9-
22.7]

Patient
Fluid only, n (% of 
total amount of 
patients per 
subtype )

4 (30.8) 1 (6.2) 1 (16.7) 6 
(17.1)

0 (0) 1 (16.7) 0 (0) 0 (0) 7 (18.9) 7 (9.7)

Number of days a 
week on PS, 
median [IQR]

6 [5-7] 5 [3-7] 3 [2.2-3.4] 5 [3-7] 7 [7-7] 3.5 [3-
5.5]

4 [3-6] 7 [4.5-7] 5 [3-7] 5 [3-7]

Remaining length 
of small bowel, cm

90 [77.5-
105]

50 [18.8-95] 20 [20-82.5] 80 [30-
100]

Remaining length 
of colon, %

71 [71-100] 100 [77.5-
100]

70 [0-
93]



Resultaten

14,3 13,6

40,0

42,9
50,0

20,0

42,9
36,4 40,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

GM preparaten, SBS GM preparaten,
motiliteitsstoornissen

GM preparaten, non-
motiliteitsstoornissen

Percentage patiënten met (non-)polyfarmacie

Non-polyfarmacie (max 4) Polyfarmacie (5-9) Overmatige polyfarmacie (min 10)

GM = geneesmiddel, SBS = short bowel syndroom



Resultaten

SBS = short bowel syndroom

Toedieningsweg en formuleringen

1,6 6,3

78,0
74,9

12,6 11,0

7,9 7,8

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

SBS Non-SBS

Percentage geneesmiddelen geclassificeerd volgens 
toedieningsweg

Oraal - geen absorptie nodig Oraal - absorptie nodig

Niet-oraal systemisch effect Niet-oraal locaal effect



Resultaten

EC = enteric coated, MR/ER = modified/extended release, SBS = short bowel syndroom, SL = sublinguaal

Toedieningsweg en formuleringen

14,5 10,9
0,8 3,8

23,0 18,8

61,7 66,1

0,0
10,0
20,0
30,0
40,0
50,0
60,0
70,0
80,0
90,0

100,0

SBS Non-SBS

Percentage orale geneesmiddelen waarvoor
absorptie nodig is, geclassificeerd volgens

formulering

Desintegratie EN dissolutie noodzakelijk
Verminderde nood aan desintegratie en/of dissolutie
MR/ER GM
EC GM
SL GM



Resultaten

CAHM = complementary alternative and herbal medicines, PPI = proton pomp inhibitor

Medicatieklasses

8,6%

7,2%

5,8%

4,9%

4,3%

4,3%

4,3%

3,7%

3,7%

3,2%
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PPIs
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Benzodiazepines

Opioids
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Beta blockers

Minerals oral

Acetyl salicylic acid

SBS
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4,1%
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0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0% 6,0% 7,0% 8,0% 9,0% 10,0%
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Oral corticosteroids

Antimotility

Non-SBS



Resultaten

EC = enteric coated, PPI = proton pomp inhibitor

Formuleringen voor top 5 klasse

0 0

80
88,2 86,7

0

100

20
11,8 13,3

96,7

0 0 0 0

0
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20
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PPI Vitamine D Antimotiliteit Paracetamol Benzodiazepine

Top 5 drug classses (SBS): formulation 

Desintegratie en dissolutie noodzakelijk Verminderde nood aan desintegratie en /of dissolutie

EC formulering Non-oraal systemisch effect



Resultaten

BCS = Biopharmaceutics Classification System       Amidon et al. Pharm Res. 1995

BCS klasses



Resultaten

BCS = Biopharmaceutics Classification System, SBS = short bowel syndrome,

BCS klasses

70; 26%

24; 9%

33; 12%

3; 1%9; 3%9; 3%

28; 11%

47; 18%

46; 17%

BCS SBS

1 2 3

4 1 2 (hoge permeabiliteit) 1 3 (hoge oplosbaarheid)

2 4 (lage oplosbaarheid) Mix Onbekend

64; 25%

33; 13%

29; 12%

1; 0%8; 3%13; 5%

16; 
6%

32; 13%

57; 23%

BCS non-SBS

1 2 3

4 1 2 (hoge permeabiliteit) 1 3 (hoge oplosbaarheid)

2 4 (lage oplosbaarheid) Mix Onbekend



Resultaten

SBS = short bowel syndroom

Dagdosissen loperamide en pantoprazole



Resultaten

SBS = short bowel syndroom

Dagdosissen loperamide en pantoprazole



Resultaten

SBS = short bowel syndroom

Kost



Conclusie

BCS = Biopharmaceutics Classification System, IBD : inflammatory bowel disease, SBS = short bowel syndroom

• Duidelijke polyfarmacie

• Toedieningsweg en formuleringen
• Vooral vaste orale vormen (SBS en non-SBS)

• Medicatieklasses: te verwachten profielen ifv ethiologie en te 
verwachten complicaties

• BCS klasses: meestal klasse I (SBS en non-SBS), veel in ‘mix’ categorie

• Doseringen loperamide SBS > non-SBS (enterohepatische cyclus)

• Medicatiekost: kostprijs maatschappij hoger voor SBS (IBD medicatie en 
sandostatine analogen)
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Probleem

KWS: Klinisch Werkstation

Achtergrond

1) Te snel 2) Te kort 3) Incorrect schema 



Richtlijnen

Ayers P. et al. J of Parent and Ent Nutr. 2014.

Achtergrond



Richtlijnen 

Ayers P. et al. J of Parent and Ent Nutr. 2014.
Worthington P. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2017.

Achtergrond



• Ontwikkeling, validatie en implementatie van een elektronische tool 
om artsen te ondersteunen in het rationeel opstarten van TPN

Is er een indicatie voor TPN?
Indien opstart geïndiceerd: meest geschikte TPN op maat van individuele 
patiënt

Consulteerbare 
OLIVE TREE 

geïntegreerd in KWS
Indicatiestelling Voorkeurs‐TPN EMV schema

EMV: elektronisch medisch voorschrift        KWS: Klinisch Werkstation    
OLIVE TREE: Offering guidance and Learning prescribers to Initiate parenteral nutrition using a Validated Electronic decision TREE 

TPN: totale parenterale nutritie

Doelstelling



Opstellen OLIVE 
TREE

Inhoudsvalidatie
OLIVE TREE

Implementatie
OLIVE TREE in 

KWS 

Procesvalidatie 
OLIVE TREE

Proof of concept 
OLIVE TREE

Methode

KWS: Klinisch Werkstation
OLIVE TREE: Offering guidance and Learning prescribers to Initiate parenteral nutrition using a Validated Electronic decision TREE  



• Guidelines: ESPEN, ASPEN, NICE, A Pocket Guide To Clinical Nutrition
• Multidisciplinair expertpanel: 120 items
• Criteria: 

1. Home PN 
2. Evaluatie risico op malnutritie
3. Optie voor enterale nutritie
4. Risicofactoren bij PN
5. Nodige kcal ifv gewicht en BMI
6. Advies voor opvolging na opstart 

Worthington P. JPEN J Parenter Enteral Nutr. (2017)

Resultaten

Opstellen & inhoudsvalidatie OLIVE TREE

ASPEN : American Society for Parenteral and Enteral Nutrition   BMI: body mass index
ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism  NICE: National Institute for Health and Care Excellence

OLIVE TREE: Offering guidance and Learning prescribers to Initiate parenteral nutrition using a Validated Electronic decision TREE  PN: parenterale nutritie



Implementatie OLIVE TREE in KWS

DASHBOARD minimale belasting arts

Resultaten



Implementatie OLIVE TREE in KWS

Resultaten



Main criteria OLIVE TREE

The patient is treated with home PN (and the physician prefers to continue the type of home PNa)

The patient has no malignancy and is planned to start on home PN

NRS‐2002 < 3

NRS‐2002 = 3‐4 + patient has reduced food intake for ≤3 days

NRS‐2002 = 3‐4 + patient has reduced food intake for ≥ 4 days + the total number of days of reduced food intake is ≤ 5

NRS‐2002 = 3‐4 + patient has reduced food intake for ≥ 4 days + the total number of days of reduced food intake is ≥ 6

NRS‐2002 ≥ 5 + patient has reduced food intake for ≤ 5 days

NRS‐2002 ≥ 5 + patient has reduced food intake for ≥ 6 days

Contra‐indication for EN

Need for fluid restriction: i.e. defined as ‘Patient is known with hemodialysis’

Risk for refeeding syndrome, based on:
‐BMI < 16kg/m2 or
‐Unintentional weight loss of > 15% within the last 3‐6 months or
‐Little or no nutritional intake for > 10 days

Patient has heart failure or is treated with diuretics

Risk for IFALD: i.e. defined as direct serum bilirubin concentration ≥ 2 mg/dL

Risk for diabetes mellitus type IIa

The patient has no risk factors

BMI (based on dry weighta)

Actual (drya) weight



Procesvalidatie OLIVE TREE 

Arts doorloopt OLIVE 
TREE voor patiënt x

Apotheker doorloopt
OLIVE TREE voor

patiënt x

Interrater agreement 
tussen rater 1 (arts) en
rater 2 (apotheker) bij
doorlopen OLIVE TREE

95% agreement

Resultaten

OLIVE TREE: Offering guidance and Learning prescribers to Initiate parenteral nutrition using a Validated Electronic decision TREE  



Proof of concept OLIVE TREE 

Startvraag: welke TPN denkt u op te starten? (alvorens OLIVE TREE te doorlopen) 
Effectieve impact op voorschrijfgedrag: 

Initiële voorkeur arts voor OLIVE TREE vs finale actie arts na OLIVE 
TREE

Potentiële impact op voorschrijfgedrag: 
Initiële voorkeur arts voor OLIVE TREE vs aanbeveling OLIVE 

TREE

OLIVE TREE

Arts wenst TPN voor te schrijven op pilootafdeling

Resultaten

OLIVE TREE: Offering guidance and Learning prescribers to Initiate parenteral nutrition using a Validated Electronic decision TREE
TPN: totale parenterale nutritie



Proof of concept OLIVE TREE 
Onderverdeling van type impact gebasseerd op het 
antwoord op de vraag ‘welke TPN denkt u op te

starten?’  

Potentiële impact op voorschrijfgedrag (n=73) Effectieve impact op voorschrijfgedrag (n=73)

Antwoord =  TPN types, n (%) 46 (63.0) 25 (34.2)

Minder kcal meer kcal (voor zelfde type), n (%) 14 (19.2) 9 (12.3)

Meer kcal minder kcal (voor zelfde type), n (%) 1 (1.4) 2 (2.7)

3‐in‐1 (hoog N)  3‐in‐1 (gemiddeld N), n (%) 9 (12.3) 10 (13.7)

Niet‐leversparend leversparend, n (%) 2 (2.7) 1 (1.4)

Perifere PN  centrale PN, n (%) 7 (9.6) 0 (0)

3‐in‐1 (vochtbeperkend)  3‐in‐1 (niet
vochtbeperkend), n (%)

1 (1.4) 0 (0)

Leversparend niet‐leversparend, n (%) 3 (4.1) 3 (4.1)

Start PN consult diëtist, n (%)  9 (12.3) 0 (0)

Antwoord = Twijfel aan TPN type, n (%) 11 (15.1) 11 (15.1)

Twijfel PN  start PN, n (%) 8 (11.0) 10 (13.7)

Twijfel PN  Consult diëtist, n (%) 3 (4.1) 1 (1.4)

Antwoord = twijfel om TPN te starten of niet TPN, 
n (%)

1 (1.4) 1 (1.4)

Totaal, n (%) 58 (79.5) 37 (50.7)

‐Arts veranderde initiële voorkeur en volgde
de aanbeveling van de OLIVE TREE : 27 (37.0)
‐Arts veranderde initiële voorkeur maar volgde

aanbeveling OLIVE TREE niet : 10 (13.7)

overrules

Resultaten



Resultaten:

Discussie

Procesvalidatie 95%

Effectieve impact 50.7%

Potentiële impact 79.5%



Sterktes en zwaktes:

Discussie

KWS: Klinisch Werkstation

• Multidisciplinaire 
inhoudsvalidatie

• Geïntegreerd in 
KWS

• 1e studie met 
implementatie van 
risicofactoren 

• Educatie 
voorschrijver

• Kwaliteit therapie

• Monocentrisch

• Oude voorschrijfmethode

• Ondersteuning opstart 
≠ continuïteit



Toekomstperspectieven:

IT aanpassingen voor 
gebruiksvriendelijkheid Ziekenhuisbrede uitrol

Impact op klinische 
uitkomsten en 

geassocieerde kosten

Impact op vermijden 
van PN Integratie in CMA

Discussie

CMA: Check of Medication Appropriateness
IT: informatie technologie



Conclusie



Opstellen DT
Evaluatie 

malnutritie obv 
NRS 

Kondrup J et al. Clin Nutr. (2003)

‐ NRS < 3 : geen risico malnutritie
‐ NRS 3‐4 : nutritionally at risk
‐ NRS ≥ 5 : matige of ernstige malnutritie

‐ Maligne pt waarvoor opstart home 
TPN gepland: doorlopen DT



Opstellen DT Optie voor EN

• Is er een contra‐indicatie voor opstart van EN? 

Worthington P. JPEN J Parenter Enteral Nutr. (2017)



Opstellen DT
Risicofactoren 

bij PN

• Nood aan vochtbeperking
• Dialyse afhankelijk of;
• gekend hartfalen of;
• behandeling met diuretica.

• Risico op Intestinal Failure Associated Liver Disease (IFALD)
• Direct bilirubine ≥ 2 mg/dl

• Risico op refeeding syndroom
• BMI < 16 kg/m2 of;
• ongewenst gewichtsverlies van >15% in de vorige 3‐6 maanden of;
• weinig/geen voedselinname > 10 dagen.

• Diabetes Mellitus
• Actuele behandeling met insuline of meer dan 1 glucose verlagende therapie



Opstellen DT
Indien GEEN risicofactoren: 

• NICE guidelines: bepaling hoeveel kcal in kcal/kg/d:
• Obees tot morbide obees (BMI ≥ 30): 25 kcal/kg/d
• Normaal gewicht tot overgewicht (BMI 18.5‐30): 30kcal/kg/d
• Ondervoeding (BMI < 18.5): 35kcal/kg/d

• NICE guidelines: bepaling hoeveel N in gN/kg/d:
• Obees tot morbide obees (BMI ≥ 30): 0.17g N/kg/d 
• Normaal gewicht tot overgewicht (BMI 18.5‐30): 0.17g N/kg/d
• Ondervoeding (BMI < 18.5): 0.24g N/kg/d

• Nota voor opvolging
• Volg de leverwaarden wekelijks op (inclusief bilirubine)
• Vraag centrale access aan indien nog niet aanwezig
• Contacteer de diëtist ten laatste na 2 weken TPN, bij afbouw/stop TPN, bij gewichtsverlies of oplopende 

leverwaarden onder TPN

Nodige 
kcal ifv gewicht 

en BMI

Advies voor 
opvolging na 

opstart



Opstellen DT

Indien GEEN risicofactoren: 

Nodige 
kcal ifv gewicht 

en BMI

Advies voor 
opvolging na 

opstart



Opstellen DT

Indien nood aan VOCHTBEPERKING
• Indien dialyseafhankelijk: doorverwijzing naar NEF (mogelijkheid tot aanvraag consult)

• Indien gekend hartfalen en/of behandeling met diuretica: extra nota tot opvolgen gewicht & zo nodig 
volumetoediening reduceren / dosis diuretica verhogen

Nodige 
kcal ifv gewicht 

en BMI

Advies voor 
opvolging na 

opstart



Opstellen DT

Risico op IFALD
• Maximale hoeveelheid vetten: 

1g vet/kg/d

• Nota voor opvolging (idem)

Nodige 
kcal ifv gewicht 

en BMI

Advies voor 
opvolging na 

opstart



Opstellen DT
Nodige 

kcal ifv gewicht 
en BMI

Risico op REFEEDING
• 50% voeden met 

standaardpreparaat (15 
kcal/kg/d) + opdrijven over 3d

• Thiamine (200‐300 mg/dag)

• Nota voor opvolging (idem):
• + extra monitoren van 

elektrolyten

Advies voor 
opvolging na 

opstart



Opstellen DT

DIABETES MELLITUS (behandeling met insuline of meer dan 1 glucose verlagende therapie)?
• Indien JA: 

• Extra nota ‐ Start IV insuline drip (en stop SC insuline) bij start TPN en vraag advies endocrinologie
• + schema met actrapid drip

• Indien NEE: 
• Extra nota ‐ Volg glucose dagprofiel op gedurende de eerste 48 uur na start TPN en daarna minstens 1 glucose 

dagprofiel per week. Vraag advies endocrinologie bij twijfel of indien glucose >200mg/dl 

Nodige 
kcal ifv gewicht 

en BMI

Advies voor 
opvolging na 

opstart



EXPLORING PHARMACOGENOMICS AT THE UZ

BRUSSEL: RE-USING AVAILABLE MENDELIOME DATA 

AND DETERMINING PATIENT PERSPECTIVES

Eline Coene MPharm

Promotor: Pieter-Jan Cortoos MPharm PhD
Co-promotors: Prof. Sonia Van Dooren MSc PhD, Prof. Stephane Steurbaut MPharm PhD, Prof. Catharina Olsen MSc PhD
Supervisor: Prof. Frederik Hes MD PhD, Mathijs Swaak MSc, Freya Vaeyens MSc



WIE VAN JULLIE HEEFT AL EENS 
ADVIES GEGEVEN OMTRENT 
FARMACOGENETICA?

1. Meerdere keren
2. Eenmalig
3. Nooit
4. Ik heb geen goed geheugen

2



FARMACOGENETICA…

1. Interessant! Waar wachten we op?
2. Interessant! Maar misschien nog te 

vroeg/ nog niet mogelijk / te moeilijk…
3. Niet zo interessant
4. Ik heb geen mening

3



1. INTRODUCTIE
• Centrum voor medische genetica (CMG) UZ Brussel 

o Next generation sequencing opsporen erfelijke aandoeningen

o Mendelioom = ± 4500 genen  ook farmacogenen

4
https://www.targetedonc.com/view/improved-mutation-profiles-inch-prostate-cancer-algorithms-to-the-next-level



1. INTRODUCTIE

• CMG UZ Brussel: Mendeliome sequencing

• Mendelioom = ± 4500 genen = genen waarvan op dit moment gekend 

verantwoordelijk te zijn voor genetische afwijkingen

• Bevat ook een aantal farmacogenen

• Opportuniteit: farmacogenetische data is beschikbaar

5

OPPORTUNITY



BASISBEGRIPPEN

6

• Menselijk organisme= Diploïd  2 kopieën van elk gen (moeder & vader)
• Allel = variant van het gen op een bepaalde positie (locus) in het chromosoom

 Allel 1 + allel 2 = genotype 
• Haplotype = combinatie van allelen die gelinkt zijn op 1 chromosoom (varianten die de 

neiging hebben om samen overgeërfd te worden)
 Haplotype 1 + haplotype 2 = diplotype

• Ster allel (*)  type nomenclatuur
• Classificatie haplotypes volgens functionele impact
• CYP2C19*1 = wildtype CYP2C19 

 CYP2C19*1/*1 = CYP2C19 normal metabolizer



2. MENDELIOOMANALYSE

• Retrospectieve, monocentrische cohortstudie

• Inclusie: - 01/03/2016 en 30/06/2020

- Aanvraag door UZ Brussel arts

- Informed consent

7



8

Dutch Pharmacogenetics 
Working Group (DPWG)

LANCERING DANKZIJ…

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling

Data 
linking



 Mendelioom

 Richtlijnen: CPIC & DPWG

 Definities *allelen

9

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling Data linking

 14 genen & 74 geneesmiddelen:

STAP 1 



• *allel definities:                                       &

• SNPs – inserties - deleties, geen structurele varianten

• Totaal= 626 varianten in tabel  bio-informaticus

10

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling Data linking

STAP 2 



Python  

+ Sterallel
definities  

Bio-inform.

11

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling Data linking

STAP 3 



O.b.v. flowchart:

12

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling Data linking

STAP 4 



13
“What comes out of the wineglass?“

Haplotype phasing o.b.v. 

ouders (103/536)
O.b.v. flowchart: 

Haplotype match/no match

O.b.v. tabellen met 

verzamelde data

Selectie
GGI’s

Selectie
varianten

Variant 
calling

Haplotype 
calling Data linking

STAP 5 
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536 patiënten x 14 genen = 7504 diplotypes

Exclusie diplotypes:

• Analytische limitaties (bv. structurele varianten)

• Onvoldoende coverage (<30x)

• Onvoldoende kwaliteit 

• No match

 4634 (61,7%) diplotypes konden toegewezen worden

2. RESULTATEN MENDELIOOMANALYSE
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2. RESULTATEN MENDELIOOMANALYSE

Ten minste 76,9% had ≥1 actionable fenotype

 Er bestaan GM die interageren 

met dit fenotype 

CYP2C9 meeste actionable fenotypes (174)

 Bv. CYP2C9 PM & fenytoïne 



16

2. RESULTATEN: MENDELIOOMANALYSE
 Resultatentabel 

met alle fenotypes:
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2. RESULTATEN: MENDELIOOMANALYSE

 60 Gen-geneesmiddel interacties



2. ENQUÊTE

• 24 vragen

• Inclusie: Fr/Ned en >18 jaar

• Posters & brochures

• Looptijd: 21/12/2020 - 09/05/2021

• 60 deelnemers

18



3. CONCLUSIE THESIS

• Hergebruik mendelioomdata = potentieel
• Verdere oppuntstelling methode

• Bio-informatica tools 
• Whole genome sequencing (BE Solve RD)

• Toekomstig farmacogenetisch project
• Interesse  terugbetaling
• Nood aan een vorm van patiëntbegeleiding
• Bereidheid delen van gegevens <-> verzekering van data protectie
• Verder onderzoek en debat met patiënten & andere actoren  “best practices”

19



Bedankt 
voor uw 
aandacht.

Beschikbaar voor vragen via:
e.coene@europehospitals.be



Standaardisatie van Parenterale Nutritie op de NICU

Fien Bockstal 
Ziekenhuisapotheker in opleiding
fien.bockstal@uzbrussel.be  



I

INHOUD 

26-12-2021

1. Historisch proces

2. Onderzoek

3. Nieuw proces

4. Toekomstperspectieven 

5. Korte bevraging

1 2 3 4 5



I

HISTORISCH PROCES

Praktijk  

36-12-2021

• Binair infuus op maat van elke patiënt

• Gestandaardiseerde LiVit spuit

• Nutriscript® van Fresenius Kabi

• CDS systeem 

• Controle door apotheker op theoretische stabiliteit

• Controle van voedingsstoffen en calorie-inname

~ 1500 infusen

1 2 3 4 5



I

ONDERZOEK

46-12-2021

Retrospective cohort 
study in 2020‐2021 
Administration of an 
individualized mixture
Old & present 
guidelines
Dataset: 1 January 
2019 until 31 July 
2020
144 neonates on the 
NICU
Principal outcome: 
clinical data 

2
Melanie Batteaux

Retrospective cohort 
study in 2019‐2020 
Administration of an 
individualized mixture
Old guidelines
Dataset: 1 January 
2017 until 31 August 
2019
Principal outcome: 
PN‐related 
complications

1
Truc‐Doan Nguyen

Masterstudenten Farmaceutische Zorg aan de Vrije Universiteit Brussel

1 2 3 4 5
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ONDERZOEK
Uitgevoerd in 2020: huidige aanpak  ESPEN richtlijnen

56-12-2021
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ONDERZOEK
Uitgevoerd in 2021: huidige aanpak  Numetzah®  PCSM 

66-12-2021

• Significant verschillend tegenover elkaar 

• Ondergedoseerd, ook voor de elektrolyten 

• Aangepast PCSM

1 2 3 4 5



I

ONDERZOEK
Voordelen en nadelen van een individuele bereiding

76-12-2021

Voordelen Nadelen

Volledig naar de behoeven van iedere patiënt Arbeidsintensief:
‐ Voorschrijver
‐ Apotheker
‐ Bereider

Flexibel om aan te passen op basis van labo en 
klinische toestand

Gevaarlijk wanneer door onervaren arts 
voorgeschreven

Relatief goede overeenkomst met ESPEN richtlijnen  Theoretische stabiliteit  reële stabiliteit

Hoger risico op fouten

Weinig kwaliteitscontrole mogelijk

Nooit acuut beschikbaar

PCSM

PCSM = Pharmacy Compounded Standardized Mixtures

1 2 3 4 5



I

ONDERZOEK
ESPGHAN

86-12-2021

1 2 3 4 5

• Verkiezen standaardmengsel boven individuele mengsel

• Beter calcium/fosfaat ratio  betere botmineralisatie 
• Minder elektrolyt stoornissen 
• Hogere proteïne-inname  lager protein deficit 



I

NIEUW PROCES

96-12-2021

1 2 3 4 5

Ideale samenstelling



I

NIEUW PROCES

106-12-2021

• Gestandaardiseerd infuus met gestandaardiseerde LiVit spuit

• Kwaliteitscontroles

• Elektronisch voorschrijfbaar

• Validatie door apotheker voor aflevering

1 2 3 4 5

Dag Prematuur < 36 weken A term > 36 weken
Dag 0 PREM_DO TERM_D0
Dag 1 PREM_D1 TERM_D1
Dag 2 PREM_D2 TERM_D2
Vanaf dag 3 PREM_D3+ TERM_D3+



I

TOEKOMST

116-12-2021

Prospective cohort study 
in 2021‐2022
Administration of a PCSM
Present guidelines
Dataset: December 2021 
until December 2022
Convenient sample: 
neonates on the NICU 
Principal outcome: clinical 
data + PN‐related 
complications
Extraction of PN‐related 
complications out of the 
medical files of study 2

PROSPECTIVE 
COHORT 

3
Fien Bockstal

Retrospective cohort 
study in 2020‐2021 
Administration of an 
individualized mixture
Old & present guidelines
Dataset: 1 January 2019 
until 31 July 2020
144 neonates on the NICU
Principal outcome: clinical 
data 

RETROSPECTIVE 
COHORT 

2
Melanie Batteaux

Retrospective cohort 
study in 2019‐2020
Administration of an 
individualized mixture
Old guidelines
Dataset: 1 January 2017 
until 31 August 2019
Principal outcome: PN‐
related complications

1
Truc‐Doan Nguyen

1 2 3 4 5



I

TOEKOMST
ASSESSMENT OF THE CLINICAL IMPACT AND CHANGES IN PARENTERAL NUTRITION-
RELATED COMPLICATIONS AFTER INTRODUCING STANDARDIZED SOLUTIONS INSTEAD 
OF INDIVIDUALIZED PRESCRIPTIONS ON THE NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT 
AT UZ BRUSSEL: A PROSPECTIVE STUDY

126-12-2021

• Doel: klinische impact evalueren na omschakeling tot standaard infusen 

• Primaire uitkomst: feitelijke inname van macro-en micronutriënten, vocht en calorieën 
• Secundaire uitkomsten: gewicht, hoofdomtrek en PN-gerelateerde complicaties 

• Researchers

• Hoofdonderzoeker: Apr. Fien Bockstal 
• Co-promotoren: Apr. Garmt Meers en Dr. Apr. Pieter-Jan Cortoos
• Promotor: Prof. Dr. Filip Cools, Afdelingshoofd NICU

1 2 3 4 5



I

TOEKOMST

136-12-2021

1 2 3 4 5



I

KORTE BEVRAGING

146-12-2021

1 2 3 4 5

Individuele bereiding

Numetzah® 

Eigen standaardmengsel

Hoe leveren jullie PN af op de NICU?



I

KORTE BEVRAGING

156-12-2021

1 2 3 4 5

Centraal 

Decentraal

Indien jullie een eigen standaardmengsel/Numetzah® gebruiken, 
waar stockeren jullie de voorraad?



I

KORTE BEVRAGING

166-12-2021

1 2 3 4 5

Nee

Ja, vanuit de apotheek 

Ja, door een klinisch
apotheker op de NICU

Is de aflevering gekoppeld aan een klinische validatie door de 
apotheker?



I 176-12-2021

1 2 3 4 5

Vragen?

Tips of ideeën? 

Fien Bockstal 
Ziekenhuisapotheker in opleiding
fien.bockstal@uzbrussel.be  

BEDANKT VOOR 
UW AANDACHT



Bevragen en rapporteren van 
medicatie‐allergieën

Focus:
Penicilline – NSAIDs – Opioïden

Klapperdag 7/12/2021
Ziekenhuisapotheker‐in‐opleiding Julie Mesure



Achtergrond

Medicatie‐allergieën omvatten 5‐10% van alle ongewenste reacties op geneesmiddelen.

Focus op:
‐ Penicilline

Literatuur: “ 10% ‐ 15% van alle patiënten rapporteert een penicilline‐allergie”
“ Tot 90% hiervan zou penicilline tolereren na verdere uitwerking door een allergoloog”
“ Bij 20 – 56% kan het allergie‐label geschrapt worden na grondige bevraging”

‐ NSAIDs
Literatuur: “ Wereldwijd heel veel gebruikt, zowel op voorschrift als over‐the‐counter”

” Prevalentie allergieën varieert van 0,2 ‐ 6%”

‐ Opioïden
Literatuur: “ Bij de meeste gebruikte geneesmiddelen binnen en buiten het ziekenhuis”

“ Prevalentie van een echte allergische reactie geschat op < 2% en dit is waarschijnlijk een overschatting “



Achtergrond

Probleem:

Registratie zeer vaak zonder notering van symptomen

‐ Verschil niet te zien tussen bijwerking  allergie

‐ Verschil niet te zien tussen milde  ernstige reactie

 Is het wel een allergie?



Achtergrond

Gevolg van een incorrect allergie‐label in het medisch dossier:

 Beperkte therapiekeuze noodgedwongen gebruik van 2e lijns therapie

 Ontwikkeling van resistentie door gebruik van reserve‐antibiotica

 Hogere kostprijs voor patiënt en ziekenhuis

 Alternatief enkel IV beschikbaar

 Alternatief meer toxiciteit

 “Alert fatigue”: Arts krijgt een allergie‐alert zonder dat de benodigde informatie is ingevuld



Allergie

Allergie = een reactie van het immuunsysteem ten opzichte van “onschuldige” lichaamsvreemde stoffen
Bv. medicatie, voeding, graspollen …

Mechanisme:
Reactie kan gemedieerd worden door zowel antilichamen (meest bekend IgE) als door T‐cellen

1e blootstelling: immuunsysteem wordt gesensitiseerd “gevoelig gemaakt”
2e blootstelling: immuun‐mediatoren zoals histamine worden vrijgezet met bepaalde typische symptomen tot gevolg

Angio‐oedeem

Bronchospasme

Jeuk

Niezen

Urticaria, netelroos



Onmiddellijke reactie Laattijdige reactie

Mogelijk IgE‐gemedieerd Mogelijk T‐cel gemedieerd

Reactie < 1 – 6 uur na inname Reactie start aantal dagen na inname

Vaak geïsoleerde symptomen zoals urticaria, angio‐

oedeem, bronchospasmen of anafylaxie

Meest voorkomend: maculopapulair exantheem en

urticaria. Daarnaast ook FDE, vasculitis, schilferende

aandoeningen (zoals TEN en SJS) en AGEP.

Allergie

Indeling

‐ O.b.v. onderliggend mechanisme: type 1 – 2 – 3 – 4 (Gell&Coombs classificatie)

VAAK:
‐ O.b.v. tijdstip van ontstaan: 



Allergie versus Bijwerking

! Pseudo‐allergische reactie

 Niet geassocieerd met productie van antilichamen / T‐cellen 

 Klinisch vaak niet te onderscheiden van echte allergieën

Allergie Bijwerking

Immuungemedieerde reactie Niet‐immuungemedieerde reactie

Onvoorspelbaar, niet gerelateerd aan farmacologische 
activiteit van het geneesmiddel

Voorspelbaar, gerelateerd aan farmacologische 
activiteit van het geneesmiddel

Minder vaak voorkomende ongewenste reactie: 5‐10% Meest voorkomende ongewenste reactie

Therapiekeuze sterk beperkt Minder invloed op therapiekeuze

Bv. anafylactische reactie op penicilline Bv. hypoglycemie bij antidiabetica



Allergie identificeren

Combinatie van:

1. Bevraging historiek van patiënt

2. Huidtesten

3. Provocatietesten 

Deze thesis: 

“Wat is de invloed van enkel een grondige patiëntbevraging?”



In de praktijk

Op de spoedafdeling

1. Correct bevragen en rapporteren van medicatie‐allergie

KLINISCH APOTHEKER
• Gestandaardiseerde manier  opmaak van flowcharts o.b.v. de literatuur
• Gevalideerd door allergieteam AZ Delta: dr. Dobbelaere, dr. Stockman en dr. Decaestecker

• “De‐labelen” waar mogelijk
= allergieregistratie verwijderen of aanpassen naar bijwerking

2. Educatie patiënt

3. Educatie zorgverlener



In de praktijk

Opbouw

1. Belangrijke vragen om te stellen

2.   Flowchart
• Symptomen?
• Allergie of bijwerking?
• Alternatieve medicatie?
• Hoe registreren in HiX?

3.   Tweede pagina: classificatie geneesmiddelenklasse



In de praktijk

Belangrijke vragen

1. Welke geneesmiddel en toedieningsroute?  WELK GENEESMIDDEL?

2.   Welke reactie en symptomen? Huid – Respiratoir – Gastro‐Intestinaal – Zwelling? SYMPTOMEN?

Was het nodig om dringend medicatie toe te dienen bv. adrenaline  anafylaxie?

3. Hoe snel na innemen geneesmiddel startte de reactie? Was dit na de 1e dosis? HOE SNEL GESTART?

4. Hoe lang geleden is de reactie? Langer dan 5 jaar geleden, langer dan 10 jaar geleden? HOE LANG GELEDEN?

5.   Gelijktijdige andere geneesmiddelen, zeker nieuwe of tijdelijke? ANDERE MEDICATIE?

Sinds reactie, andere geneesmiddelen van gelijke klasse kunnen innemen zonder problemen?

Sinds reactie, andere geneesmiddelen van gelijke klasse kunnen innemen met een reactie?

6.   Doorverwezen naar een allergoloog? Wat was het resultaat? REEDS GETEST?



Penicilline

Bijwerking

Allergische reactie
o.b.v. chemische structuur R1‐zijketen

Zeldzaam o.b.v. gemeenschappelijke β‐lactamring

Kruisreactiviteit: R1‐zijketen die gedeeld wordt 

door sommige penicillines en cefalosporines

! Antimicrobial stewardship

! Veel diagnoses “uit kindertijd”

 allergie of virale rash?



NSAIDs

Bijwerking

Pseudo‐allergische reactie
MULTIPLE NSAIDs

= reactie o.b.v. COX‐1 inhibitie op meerdere NSAIDs

Kruisreactiviteit: alle COX‐1 inhibitoren 

Allergische reactie (zeldzamer)
SINGLE NSAID

= reactie o.b.v. chemische structuur

Kruisreactiviteit: chemisch gerelateerde moleculen



NSAIDs

Pseudo‐allergische reactie NIET‐immunologisch

MULTIPLE NSAIDs

= reactie o.b.v. COX‐1 inhibitie op meerdere NSAIDs

• NERD NSAID‐exacerbated respiratory disease

• NECD NSAID‐exacerbated cutaneous disease

• NIUA NSAID‐induced urticaria/angioedema

Allergische reactie Immunologisch (zeldzamer)

SINGLE NSAID

= reactie o.b.v. chemische structuur

• SNIUAA single NSAID‐induced urticaria/angioedema or anaphylaxis

• SNIDR single NSAID‐induced delayed reactions



Opioïden

Bijwerking

Pseudo‐allergische reactie
= reactie door directe mestceldegranulatie en 

daarop volgende histaminevrijzetting

Vaak vanaf 1e dosis

Ernst van jeuk  anafylaxie

Allergische reactie (zeldzaam)
= reactie o.b.v. chemische structuur



In de praktijk

Op de spoedafdeling

1. Correct bevragen en rapporteren van medicatie‐allergie

2. Educatie van patiënt  voorkomen van “re‐labelen”
• Verschil tussen bijwerking en allergie
• Belang correcte registratie bv. penicilline‐allergie 
• Communiceer wat aangepast wordt in het dossier

3. Educatie van zorgverlener



In de praktijk

Op de spoedafdeling

3. Educatie van zorgverlener

VERPLEEGKUNDIGE
• Fysieke opleidingsmomenten
• Bevragingskaart met tips & tricks
• E‐learning

APOTHEKER & ARTS
• Flowcharts
• E‐learning



Resultaten

Interventieperiode van 16 weken

1408 patiënten werden bevraagd waarvan 159 patiënten met een allergie voor penicilline, NSAIDs en/of opioïden 

Prevalentie:

Penicillines (n = 114) NSAIDs (n = 36) Opioïden (n = 9)

114 (8,1%) 36 (2,6%) 9 (0,6%)



Resultaten

Interventieperiode van 16 weken

Bij 159 patiënten met een allergie: 227 interventies waarvan 149 bij penicilline‐, 56 bij NSAIDs‐ en 22 bij opioïden‐allergie

Types interventie:

• Nieuwe allergieregistratie

• Verwijderen uit dossier

• Ernstgraad invullen

• Symptomen invullen  106 (66,7%) interventies 

• Foutieve allergieregistratie corrigeren naar bijwerking  42 (26,4%) interventies

• Foutieve “vrije tekst” registratie corrigeren



Resultaten

Hoeveel patiënten kunnen “de‐labelen” o.b.v. enkel een grondige bevraging?

 48 van 159 patiënten (30,2%) 

Type interventie Penicillines (n = 114) NSAIDs (n = 36) Opioïden (n = 9)

Reactie verwijderd uit dossier, n (%) 4 (3,5%) 0 (0%) 2 (22,2%)

Allergie aangepast naar bijwerking, n (%) 20 (17,5%) 15 (41,7%) 7 (77,8%)



Toekomstmuziek

Werkgroep “Allergiemodule” getrokken door het allergieteam van AZ Delta

• Gestandaardiseerde vragenlijst

 ingebouwd in het programma

 geen interpretatie nodig zodat ook verpleegkundigen/apothekersassistenten grondiger kunnen bevragen

• Mogelijkheid om aan te duiden dat 

 een bepaald geneesmiddel wel verdragen kan worden

 een bepaalde allergietest werd uitgevoerd

• Communicatie naar 1e lijn



Bedankt voor jullie aandacht!



De anticoagulant stewardship apotheker: 
een bloedstollende nieuwe uitdaging?
K. Noerens



Probleemstelling

• “gevoel” dat er zich veel problemen voordoen rond anticoagulantia

• veel zaken hebben impact op het gebruik ervan
• moeilijk evenwicht tussen over (bloeding)‐ en onderdosering (trombose)

Klapperdag 07/12/2021



Probleemstelling

• “gevoel” dat er zich veel problemen voordoen rond anticoagulantia

• veel zaken hebben impact op het gebruik ervan
• moeilijk evenwicht tussen over (bloeding)‐ en onderdosering (trombose)

• ondanks classificatie als HRM weinig aandacht aan deze GM‐klasse
• binnen accreditatie eerder aandacht voor tromboseprofylaxe

• ziekenhuisbreed gebruik
• iedereen gebruikt het, niemand voelt zich verantwoordelijk

• meestal chronisch gebruik  transmurale zorg

Klapperdag 07/12/2021



Doelstelling

• “gevoel” objectiveren

• verkennen van huidige beleid, identificatie van knelpunten en opstellen 
prioriteitenlijst (verbeterplan) naar toekomst toe

• oprichting van een multidisciplinaire werkgroep: centrale aanpak

Klapperdag 07/12/2021



Hoe hebben we het aangepakt?

• in kader van masterproef ZAIO

• “anticoagulant”: anticoagulantia & anti‐aggregantia (antithrombotica)
• VKA, DOAC, LMWH, ASA, P2Y12‐receptorantagonisten

Klapperdag 07/12/2021



Hoe hebben we het aangepakt?

• in kader van masterproef ZAIO

• “anticoagulant”: anticoagulantia & anti‐aggregantia (antithrombotica)
• VKA, DOAC, LMWH, ASA, P2Y12‐receptorantagonisten

• “stewardship”: oprichting van multidisciplinaire werkgroep
• detectie van problemen & implementatie beleid

• onderzoeksproject: oprichting werkgroep + 3 grote fasen 
• retrospectieve data‐analyse
• bevragen van zorgverstrekkers
• analyse patiëntendossiers 
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Oprichting van een multidisciplinaire werkgroep

Klapperdag 07/12/2021



Retrospectieve data‐analyse

1. incidentmeldingen 2018‐2019 (n=172)
2. farmaceutische adviezen 09‐10‐11/2019 (n=132)
3. verbruikcijfers 2018‐2019

Klapperdag 07/12/2021



Retrospectieve data‐analyse

1. incidentmeldingen 2018‐2019 (n=172)

Klapperdag 07/12/2021

Ingreep kan niet doorgaan aangezien patïent nog 
bloedverdunning heeft gekregen van verpleging op 
afdeling. 

Patiënt kreeg 2 dagen eliquis + clexane

Patiënt neemt marevan met schema (1-1-1,5-1-1-1-1,5).
Alleen de dagen met 1 comprimé waren overgenomen.
Dus woensdag en zondag zou hij geen marevan krijgen.
Naar arts gebeld of dit klopte.
Was de tweede lijn marevan vergeten insteken.

Pt terug gekomen van PAZA, clexane
vergeten ingeven in infohos

Asa 100 8co ingepland 

Lixiana (DOAC) reeds twee keer bijgeschreven 
niet aanwezig op dienst, apo niet verwittigd + 
ook niet gaan lenen op andere diensten. 
Bijgevolg heeft ptn dit twee dagen niet 
gekregen. Stond door apo nog op wacht omdat 
het nog niet gevalideerd was door de arts. 
Gezien in de wacht en nog afgeleverd aan de 
dienst. 



Retrospectieve data‐analyse

1. incidentmeldingen 2018‐2019 (n=172)
• vooral LMWH (45%)
• Heelkunde (37%)
• transfer/interventie (35%): !! papier  elektronisch !!

Klapperdag 07/12/2021

verpleegkundigen spelen 
een belangrijke rol !



Retrospectieve data‐analyse

1. incidentmeldingen 2018‐2019 (n=172)
2. farmaceutische adviezen 09‐10‐11/2019 (n=132)
• vooral aandacht voor DOAC’s (29%): 

>>> andere AC of AA t.o.v. verbruik → focus binnen validaƟelijst
• tijdelijke dienst (11%), minder adviezen voor Heelkunde (≠ redenen)
• type advies: 

Klapperdag 07/12/2021
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VOOR
RISICO‐ANALYSE

NA
RISICO‐ANALYSE



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen 
2. hoofdverpleegkundigen diensten < risico‐analyse
3. verpleegkundigen

Klapperdag 07/12/2021

• online vragenlijst (1. & 3.) en diepte‐interview (2.)
• informatie i.v.m. deelnemer 

• discipline/dienst, functie, anciënniteit/ervaring, hoe frequent te maken met TP/AC, kennis, …



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen 
2. hoofdverpleegkundigen
3. verpleegkundigen

Klapperdag 07/12/2021

• online vragenlijst (1. & 3.) en diepte‐interview (2.)
• informatie i.v.m. deelnemer 

• discipline/dienst, functie, anciënniteit/ervaring, hoe frequent te maken met TP/AC, kennis, …

• peilen naar huidig beleid & toekomstverwachtingen
• onduidelijkheden, tekortkomingen, incidenten, …

• casussen/kennis  bij verpleegkundigen
• aantrekkelijke opleidingsvormen, aan wat is er nood, …



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen (n=74, 21 disciplines)

Klapperdag 07/12/2021



Bevragen van zorgverstrekkers

Klapperdag 07/12/2021

• likert‐schaal
• mediaan
• ICQ als maat voor 

consensus (< 1)
• % (niet‐) akkoord 



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen (n=74, 21 disciplines)

Klapperdag 07/12/2021

• geen therapie voorschrijven wordt 
aanzien als grootste probleem

• info voor patiënten
• communicatie arts‐verpleegkundige
• opleiding nieuwe medewerkers 

(ASO’s!)
• klinisch apotheker = voordeel



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen (n=74, 21 disciplines)
2. hoofdverpleegkundigen (n=10)

Klapperdag 07/12/2021



Bevragen van zorgverstrekkers

1. artsen (n=74, 21 disciplines)
2. hoofdverpleegkundigen (n=10)
3. verpleegkundigen 
 9 afdelingen, n=111, responsgraad=63%)
 exclusie Dagkliniek Heelkunde
 anoniem

Klapperdag 07/12/2021
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Bevragen van zorgverstrekkers

• 96% heeft dagelijks te maken met TP/AC en 100% geeft aan dat dit topic 
belangrijk is bij het uitoefenen van hun functie op de afdeling

• 93% heeft interesse in opleiding
• 13% zou een incident niet melden
• IT‐systemen zijn een mogelijke bron van onduidelijkheden/incidenten
• er is nood aan meer informatie voor nieuwe medewerkers & patiënten
• het te volgen beleid is eerder onduidelijk
• opmaak van voorschriften door artsen is vaak problematisch
• transfer afdeling papier  afdeling IT verlopen minder minder
• kennis: voorbeeld DOAC=53%, voorbeeld VKA=41%, INR=95,5%

Klapperdag 07/12/2021

feedback hoofdvpk: opleiding ~ praktijk 



Analyse patiëntendossiers

• 9 geselecteerde afdelingen (~ bevraging vpk)

• 4 patiëntengroepen
• 1 & 2: chirurgisch met/zonder geplande TP
• 3: niet‐chirurgisch met TP (immobiliteit)
• 4: niet‐chirurgisch, therapie met AC (VKF, DVT, LE, …)

• datawarehouse (Power BI) ~ selectiecriteria

• doel: evenwichtige verdeling ≠ groepen/afdelingen (niet gehaald wegens C)

• zowel front‐ als back‐office screening

Klapperdag 07/12/2021

trigger: chirurgie of GM
zwakte: geen therapie 
voorgeschreven (~artsen)



Analyse patiëntendossiers

• registratie van groot aantal parameters met als doel: 
• een inschatting te maken van het beleid bij opname en ontslag, de 
knelpunten bij transfer en de communicatie op papier

• toetsen van het beleid voor de patiënt t.o.v. de beschikbare richtlijnen 
zoals bijsluiter, EHRA‐guidelines alsook de interne richtlijnen zoals de 
validatielijst, widget en zorgplannen

Klapperdag 07/12/2021



Analyse patiëntendossiers

• 75 patiëntendossiers

• opname en ontslag: verbetering mogelijk qua 
• anamnese TM (9%)
• brief arts (4%)/GM‐schema (5%) bij ontslag 

• transfer en communicatie
• foutieve overname beleid spoed (6,45%)/na interventie (25%)
• vaker geen validatie < 24u door arts op heelkundige afdeling (P<0,05)
• IT‐onduidelijkheid bij 13% van de patiënten

• beleid t.o.v. (beschikbare) richtlijnen
• 17,74% afwijking dosis/posologie t.o.v. bijsluiter en widget bij anticoagulans opgestart in 

het ziekenhuis
• 33% overeenstemming tussen widget en zorgplan
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Conclusie

Doelstellingen bereikt?

• “gevoel” objectiveren  arbeidsintensief, data te interpreteren

• verkennen van huidige beleid, identificatie van knelpunten en opstellen 
prioriteitenlijst naar toekomst toe  verdere uitwerking beleid (o.a.  
communicatie papier IT), belang educatie (b.v. inscholingsprogramma ASO’s, 
“anticoboekje”, e‐learning) & sensibilisatie (incidentmeldingen!), belangrijke rol 
voor de  verpleegkundige, mogelijkheden EPD (mogelijkheid om acties te 
ondernemen i.v.m. het niet voorschrijven van therapie?)

• oprichting van een multidisciplinaire werkgroep: centrale aanpak  ook voor 
artsen blijkt dit moeilijk topic te zijn, meer input vereist

Klapperdag 07/12/2021

goedkeuring 0,5 FTE APR 1 jaar



Tips

• zoek naar geschikte interne data
• weerspiegeling van situatie (interpretatie)
• moeten vlot te verkrijgen zijn

• baken onderzoeksproject af: zie het niet te groots

• zoek enthousiaste zorgverstrekkers die het project willen ondersteunen
• luisteren naar de bezorgheden = betrokkenheid ↑ =  kans succes ↑

• brainstormen? 
• kenny.noerens@azstlucas.be
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kenny.noerens@azstlucas.be



Apr. Nanet de Haas

Veilig medicatie toedienen: The game is on! 

Ontwikkeling en evaluatie van een strategie ter 
bevordering van een veilige medicatietoediening 
door verpleegkundigen 



Correcte VTGM en medicatietoediening op de verpleegafdeling?

Figuur 1: Het Zwitserse gatenkaasmodel. Naar: “Reason
J. (2000), Human error: models and management”. 
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 Vpk spelen centrale rol 
 Farmacologische kennis vpk?

 Actieve rol apotheek?

 Bedside scanning?

 …



 Ontwikkeling van een innovatief educatief spel

 Opleidingsmethode met werkinstructies over correcte medicatietoediening. 

Onderzoeksvragen masterproef: 
o Meest voorkomende vermijdbare fouten rond medicatietoediening? 

o Kan een educatief medisch spel de score van een kwaliteitsvolle 
medicatietoediening aan de patiënt verbeteren? 

o Stimuleert het educatieve spel om meer bij te willen leren over een correcte 
toediening van geneesmiddelen? 

Hoe de medicatietoediening door verpleegkundigen verbeteren?
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- Retrospectieve VMS-analyse medicatiefouten

- Ontwikkeling van Het Medicatiespel

- Ontwikkeling nieuwe procedures en posters

• Directe observaties 
Pre-observaties (UZA: n=111)

Post-observaties (UZA: n=89)

• Enquête 
Pre-enquête (UZA: n=59)
Post-enquête (UZA: n=50)
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Pilootdiensten UZA: 
- Cardiologie 
- Orthopedie 
- Moeder en Kind 
- Intensieve zorgen 
- Geriatrie -> drop-out na nulmeting
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252 vragen en antwoorden 
gebaseerd op:
- Directe observaties 
- VMS-meldingen



Orale geneesmiddelen

Parenteralia

Pletmedicatie

Andere toedieningsvormen

Medisch rekenen

Varia

Start/Stop

1. Draai het rad; druk op Start/Stop en stop het rad; druk weer op Start/Stop. 
U mag maar 1x draaien ook al heeft u deze categorie reeds juist beantwoord.

2. Druk op de categorie waar de pijl Start/Stop op wijst. 
3. Na het beantwoorden van een vraag is de volgende speler aan de beurt.



Categorie: Andere toedieningsvormen

Kies een blauw (B) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt 
zijn geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Categorie: Parenteralia

Kies een rosé (R) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt zijn 
geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Categorie: Orale geneesmiddelen

Kies een geel (G) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt 
zijn geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Categorie: Medisch rekenen

Kies een zwart (Z) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt 
zijn geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Categorie: Varia

Kies een wit (W) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt 
zijn geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Categorie: Pletmedicatie

Kies een oranje (O) gekleurd kaartje!

Opgelet de kaartjes kleuren naar rood indien deze reeds aan de beurt zijn 
geweest. Deze doen tijdens het spel niet meer mee.



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om 
het antwoord zichtbaar te 

maken! 

“Geleerd over puffer dat het belangrijk is de volgorde en er even tijd tussen te laten. 
Ook wisten wij niet dat je niet 2 dosissen in een voorzetkamer mag spuiten.” 



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om het 
antwoord zichtbaar te maken! 

“Leuk dat VMS-meldingen van E1 erin zaten. In het begin maakten we weer dezelfde 
fout bij het spelen dus zo zie je maar hoe belangrijk het is dat VMS-meldingen worden 

gesproken zodat ze niet weer gebeuren.” 



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om 
het antwoord zichtbaar te 

maken! 

“Combinatie van medicatie met zuivelproducten vond ik zeer interessant. 
Ook toediening via sonde is sterk verbeterd.”



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om het 
antwoord zichtbaar te maken! 

“… Gaven Eliquis en Clexane tezamen omdat dit zo was voorgeschreven. 
Nu zal ik bekijken of dit kan en anders met de arts contact op nemen.” 



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om 
het antwoord zichtbaar te 

maken! 

“Zeer duidelijk stap voor stap de antwoorden uitgelegd waardoor 
zelfs de verpleegkundige die het zeer moeilijk vonden het begrepen.” 



Maak uw keuze:

Druk op het rechter pijltje om het 
antwoord zichtbaar te maken! 

“Ik wist eigenlijk niet veel over pletmedicatie. Ik dacht 
dat tabletten met een breukgleuf pletbaar waren.” 



5 weken na de introductie van Het Medicatiespel:

- Post-observaties (UZA: n=89)

 Medicatietoediening(en)/methode(n) per patiënt

- Post-enquête (UZA: n=50)

 Gemiddelde totale speelduur per verpleegkundige: 157 minuten 

 Analyse van de resultaten

INLEIDING & 
PROBLEEMSTELLING

ONDERZOEKSVRAGEN 
& DOELSTELLING

METHODE
RESULTATEN 
& DISCUSSIE

CONCLUSIE



Retrospectieve analyse VMS-meldingen medicatiefouten UZA 

Meest voorkomende vermijdbare fouten rond medicatietoediening? 
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Figuur 2: VMS-meldingen (2016-
2021): waar in het medicatieproces 
loopt het soms mis in het UZA 
(n=1810)? 

“.. In het begin maakten we 
weer dezelfde fout bij het 
spelen dus zo zie je maar hoe 
belangrijk het is dat VMS-
meldingen worden gesproken 
zodat ze niet weer gebeuren.” 



Stimuleert het educatieve spel om meer bij te willen leren over een
correcte toediening van geneesmiddelen? (post-enquête: n=50)

“Goed dat het spel veel verschillende soorten vragen heeft. Hierdoor verveelt het niet en 
spelen we het vaak.” 

 Zeer positieve beoordelingen: zeer leerzaam (85%), leerzaam (15%)

 Enthousiast onthaald en stimuleert verpleging 

 100% van de verpleegkundigen raden Het Medicatiespel aan 
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“Graag wil ik Het Medicatiespel krijgen van het UZA voor het harde werken in de 
coronaperiode! Heel leerzaam om te spelen! Heel knap gemaakt!” 



Kan een educatief medisch spel de score van een kwaliteitsvolle
medicatietoediening aan de patiënt verbeteren? (post-enquête: n=50)
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Figuur 3: Kennistest voor en na Het Medicatiespel uitgezet per categorie. Per juist antwoord wordt een 
scorepunt verkregen. Minimale score is 0 en maximale score is 3 (Independent Samples t Test). 

 Gemiddeld waren de post-totaalscores 39% hoger (+6,96 op 18 punten) 
dan de pre-totaalscores (95% CI [3,98-7,17]). 



Medicatiecategorie pletmedicatie
Tabel 1: Overzicht correcte medicatietoediening categorie pletmedicatie
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“Ik wist eigenlijk niet veel over pletmedicatie. 
Ik dacht dat tabletten met een breukgleuf 

pletbaar waren.” 

“Weet nu welke geneesmiddelen niet pletbaar 
zijn. Kijk nu altijd op pletmedicatie.be”



Medicatiecategorie orale medicatie 

Spuit-oplosmethode gebruikt voor toediening via sonde? 

57% niet gekend (pre-enquête n=58) 

 Daling tot 12% (post-enquête n=50)
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Figuur 4: Maatbekertje 
met microgranulen. 
(pre-observatie UZA) 



Wordt de sonde gespoeld bij 
toediening van medicatie? 

 Theoriekennis ≠ praktijkuitvoering
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Figuur 5: vergelijking observaties en enquêtes 



Medicatiecategorie andere toedieningsvormen 

Suspensie: “SCHUDDEN VOOR GEBRUIK” 

Pre-observaties 7% (n=20)  post-observaties 100% (n=12)
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“Schud nu suspensies, dien nu oogdruppels niet direct na 
elkaar toe maar laat er nu 5 minuten tussen.” 

“Schudden van suspensies en bij eiwitten zwenken wist ik niet.” 



Medicatiecategorie parenteralia 

Verenigbaarheden  

 Pre-enquête 97% controleert verenigbaarheid 
 Meer klinische vragen over verenigbaarheden  niet opgenomen in methode
- Kennisscore correcte medicatietoediening p>0,05
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INLEIDING & 
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“… Gaven Eliquis en Clexane tezamen omdat dit zo was voorgeschreven. 
Nu zal ik bekijken of dit kan en anders met de arts contact op nemen.” 

“Nu meer bewust van reacties die plaatsvinden in het kranenblok.” 



Medicatiecategorie medisch rekenen
Tabel  4: UZA pre- en post-observaties medisch rekenen
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“Zeer duidelijk stap voor stap de antwoorden uitgelegd waardoor zelfs de 
verpleegkundige die het zeer moeilijk vonden het begrepen.” 

“Door het spelen heb ik nu voor mij zelf een briefje gemaakt met de stappen die ik moet 
doen voor de regel van 3 en voor de loopsnelheid te berekenen. 

Deze bewaar ik in mijn schriftje. Bedankt hiervoor.”



Medicatiecategorie varia 

 Afwisselende vragen, weetjes, VMS-meldingen, allergieën,…

 Farmacologische kennis verpleging
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“Heel leuk dat de VMS-meldingen zijn gebruikt 
zo kunnen we fouten in de toekomst 

voorkomen” 



Het Medicatiespel = groot succes

 Zeer positieve beoordelingen van VPK

 100% van de VPK beveelt het aan 

 Kennisscore correcte medicatietoediening↑, 
behalve bij de medicatiecategorie parenteralia

 Uitdaging om opgedane kennis toe te passen in de 
praktijk 
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“Zo interessant dat ik alle kaartjes zelf al eens 
heb doorgenomen.” 



Bedankt voor uw aandacht!
Veilig medicatie toedienen: The game is on! 

Interesse in Het Medicatiespel? 
Neem contact op met Apr. Nanet de Haas (nanet.dehaas@uza.be)

“Het is een leuke manier op bij te leren over medicatietoediening.” 
Slik geen medicatiefouten meer



Vragen?

“Graag wil ik het spel ook zelf hebben. Dan kan ik het spelen 
met familie en vrienden. Ook lijkt het mij superleuk om het op 
teambuilding activiteiten te spelen. Leuk ook op tegen andere 
diensten te spelen.” 

“Heel mooi gemaakt! Echt super leerzaam om te spelen. Zeker 
doordat er veel uitleg op de achterkant van de kaartjes staat.” 

“Belangrijke informatie om te leren. Staat veel bruikbare 
informatie op de kaartjes. Is zeer leerzaam voor ons.” 

“Bijgeleerd over toediening van medicatie via sonde en belang 
van nuchter toedienen bij sommige geneesmiddelen.”

“Combinatie van medicatie met zuivelproducten vond ik zeer 
interessant. Ook toediening via sonde is sterk verbeterd.”

“Heel interessante vragen ook voor ervaren verpleegkundige.” 
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