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BESTUUR

Het vervult me met trots dat ik in het 
jaar dat onze vereniging 100 jaar bestaat, 
deze Ten Geleide voor u mag schrijven. 
Een prachtig lustrum kondigt zich aan, 
de smoking mag uit de mottenballen. Dit 
voorjaar geen reguliere wetenschappelij-
ke vergadering, maar een speciale lustrum 
versie op vrijdag 30 mei met Nederlandse 
prominenten. 

De voorliggende editie van PulmoScript 
geeft blijk van de vele initiatieven op het 
gebied van scholing en nascholing bin-
nen onze vereniging. Aan de reeks van 
kwalitatief hoogstaande ‘clinics’ is door 
Henk Hoogsteden en zijn medewerkers 
een nieuwe variant toegevoegd, ‘tropische 
geneeskunde voor de longarts’. Een der-
gelijke kennismaking met de Afrikaanse 
geneeskunde blijkt niet alleen buitenge-
woon leerzaam, het geeft ook meer inzicht 
in de werkelijke omvang van het probleem 
‘HIV en TBC’ en leert ons onze eigen pro-
blemen te relativeren. “Ja meneer, hoesten 
is heel vervelend als u blijft roken”.
Het heeft lang moeten duren, maar wijlen 
professor Cees A. Wagenvoort, voormalig 
hoogleraar pathologie aan de Universiteit 
van Amsterdam en internationaal erkend 
wetenschappelijk  pionier op het gebied 
van pulmonale hypertensie, heeft zijn 
eigen symposium; het Wagenvoort 
Colloquium Pulmonale Hypertensie. 
Donderdag 13 december j.l. vond de eer-
ste editie plaats van een bijeenkomst die, 
naar ik hoop, een vaste plaats zal krij-
gen op de symposiumagenda. De eerste 
Wagenvoort lezing werd gehouden door 

professor W. Mooij, hoogleraar aan het 
VUMC, leerling van Wagenvoort en net 
als hij een expert op het gebied van pul-
monale hypertensie.  
Dat het ook anno 2008 nog mogelijk is, 
zonder sponsoring door de farmaceuti-
sche industrie, een kwalitatief uitstekende 
nascholing te organiseren in een win-
terse omgeving leerde de eerste ‘Winter 
ILD School’. Zelfs zonder betaling ble-
ken ‘grote namen’ bereid hun bijdrage te 
leveren. Ook van deze bijeenkomst treft 
u in deze editie van PulmoScript een ver-
slag aan. Ik raad u aan zich nu reeds in te 
schrijven voor de editie van 2009.
Waar anders dan in het schitterende 
Olympisch Stadion hoort een cursus 
over ergometrie te worden georganiseerd. 
Geweldig dat deze cursus na slechts enke-
le jaren al een vaste waarde blijkt te zijn 
geworden. Complimenten aan de initia-
tiefnemers en organisatoren. 
 
Een mijlpaal, zo mag de erkenning van de 
stage longrevalidatie in Breda zondermeer 
worden genoemd. Het Revalidatiecentrum 
Breda heeft hard gewerkt om het longre-
validatie programma te vernieuwen, deze 
erkenning is dan ook een fraaie beloning 
voor de geleverde inspanningen. 

Een samenvatting van het proefschrift 
van collega Holverda, ‘Cardiac function 
and pulmonary hemodynamics during 
exercise in COPD’. Weer een prachtig 
proefschrift uit de stal van Anton Vonk-
Noordegraaf. Holverda laat fraai zien 
dat de inspanningsbeperking van COPD 

patiënten in ieder geval voor een deel cir-
culatoir van aard is. COPD patiënten blij-
ken een duidelijk beperkte slagvolume 
respons te hebben tijdens inspanning, lei-
dend tot een verlaagde maximale cardiac 
output. De oorzaak van de verminderde 
slagvolume respons bleek het gevolg van 
een onvermogen van de rechter ventrikel 
om de contractiliteit tijdens inspanning te 
laten toenemen. Jammer genoeg lijkt sil-
denafil niet bij machte de cardiale functie 
en daarmee het inspanningsvermogen in 
deze groep in gunstige zin te beïnvloeden.

Graag wijs ik u op de oproep van Jaring 
van der Zee om uw patiënten met een 
allergie te wijzen op de Vereniging van 
Allergiepatiënten. Het is van groot 
belang dat in een tijd waarin de invloed 
van patiëntenverenigingen steeds gro-
ter wordt, deze belangenorganisaties 
ook daadwerkelijk de betreffende groep 
patiënten in de volle breedte vertegen-
woordigd.

Tot slot wijs ik u graag op de ledenverga-
dering die, in verband met het lustrum, 
wordt gehouden op maandag 21 april in 
Hoog Brabant te Utrecht. De vergadering 
begint om 18.30 uur en duurt tot 20.30. 

Onder dank zegging aan diegenen die 
hebben bijgedragen aan het tot stand 
komen van deze PulmoScript, wens ik u 
veel leesgenot toe en hoop u allen op 21 
april te mogen begroeten in Utrecht.

Paul Bresser, wetenschappelijks secretaris

Ten geleide
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Gezondheidszorg mag zich al geruime tijd 
koesteren in de “warme“ belangstelling 
van de maatschappij. Kostenbeheersing 
in de gezondheidszorg, efficiency-korting, 
prestatie-indicatoren en maatstafconcur-
rentie zijn voorbeelden van nieuwe maat-
schappelijke ontwikkelingen. Ook de 
media laten zich niet onbetuigd gezien de 
vele reality-series op de televisie. De jong-
ste  ‘aanwinst’ bestaat uit een programma 
over medische missers, die, jawel, becom-
mentarieerd worden door medische des-
kundigen. 
Het lijkt niet alleen voor onze patiënten, 
maar met name ook voor de overheid 
steeds belangrijker te worden het medisch 
handelen te kunnen toetsen aan een “gou-
den” standaard. Aangezien die (meestal) 
niet bestaat, wordt er als alternatief geke-
ken naar de door de  beroepsgroep zelf 
vervaardigde richtlijnen. Zijn die op nati-
onaal niveau niet voorhanden dan zoekt 
men zijn toevlucht tot internationale 
richtlijnen. Wee de specialist die ongeluk-
kigerwijze onvoldoende in zijn medische 
dossier heeft beargumenteerd waarom hij 
van een bepaalde richtlijn is afgeweken in 
het geval van een klachtenprocedure.
Niet alleen binnen de (tucht)rechtspraak 
worden richtlijnen steeds belangrijker, 
ook zorgverzekeraars hebben de richtlij-
nen ontdekt. De zorgverzekeraars gebrui-
ken de richtlijnen als onderlegger voor 
het ontwikkelen van zorgprofielen binnen 
de DBC-systematiek . In hun poging om 
de kostprijs van een zorgprofiel te onder-
bouwen wordt in overleg met de weten-
schappelijke verenigingen de gewenste 
invulling aan diagnostische produkten (en 
behandelingen) vorm gegeven, waarbij de 
richtlijn als onderbouwing hiervan dient. 
De eerste keer dat dit gebeurde handel-
de het om de B-segment DBC’s OSAS en 

Interstitiële longafwijkingen .Aangezien er 
bij de DBC Interstitiële longafwijkingen, 
in tegenstelling tot OSAS, geen richtlijn 
voorhanden was, verliep de onderbou-
wing van de kant van de NVALT louter op 
basis van onze ”expert opinion”, hetgeen 
eigenlijk een zwaktebod is. Aangezien de 
komende jaren een verdere uitbreiding 
van de vrij onderhandelbare DBC’s voor-
zien wordt is het hoogst noodzakelijk dat 
wij als beroepsgroep  ‘in  de lead “ blijven 
om kwaliteitsnormen aan te geven en, 
waar nodig nieuwe richtlijnen  te ontwik-
kelen. Slagen wij er als beroepsgroep niet 
in om voortvarend richtlijnen ten aanzien 
van onze belangrijkste zorgproducten te 
ontwikkelen dan kunnen wij wellicht op 
termijn onze huidige handelswijze onvol-
doende verantwoorden naar derden (met 
potentiële consequenties voor de inrich-
ting van de zorgprofielen).
De eerste lijn heeft dit goed begrepen en 
heeft voortvarend een groot aantal stan-
daarden ontwikkeld,  waarbij de NHG 
recent zelfs aangaf te overwegen de actu-
alisering van bepaalde standaarden al 
binnen een periode van 5 jaar ter hand te 
nemen, mochten nieuwe ontwikkelingen 
dit noodzakelijk maken. Gezien alle ont-
wikkelingen die er momenteel gaande 
zijn rondom de inrichting van keten-
zorg DBC’s is het noodzakelijk dat wij als 
beroepsgroep onze standaard van zorg 
kunnen vertalen in de inrichting van zo’n 
ketenzorg DBC. Op deze wijze zal de kwa-
liteit van de zorg optimaal gewaarborgd 
kunnen worden en zal de discussie niet 
louter over doelmatigheidaspecten van 
zorg gevoerd worden. 
En sprekend over ketenzorg, laten wij 
niet vergeten dat er ook nog een derde 
lijnszorg bestaat (zoals longrevalidatie-
instellingen) die met een standaard DBC 

financieel niet uitkomen en middels spe-
cifieke zorgstandaarden hun product 
kwalitatief en financieel moeten onder-
bouwen. 

De NVALT heeft daarom nadrukkelijk 
in het meerjarenbeleidplan het ontwik-
kelen en actualiseren van richtlijnen als 
aandachtspunt benoemd. Weliswaar is er 
door de overheid vanuit de DBC-systema-
tiek geld gereserveerd voor kwaliteitspro-
jecten (zoals inrichting van richtlijnen) , 
echter de laatste hobbels hieromtrent zijn 
nog niet genomen. Los van deze financië-
le inbreng zal de NVALT toch afhankelijk 
blijven van de betrokkenheid van haar 
leden om hierin te willen participeren. 
Mocht U gevraagd worden voor deelname 
aan richtlijnontwikkeling hopen wij dat 
u bovenstaand bij uw overwegingen wilt 
betrekken.

En tot slot is er gelukkig ook nog 
tijd voor echte levenskwaliteit: de 
Lustrumcommissie heeft zich uitgesloofd 
een fraai menu van wetenschap, gelar-
deerd met Maastrichtse “ joie de vivre” 
en overgoten met Belgische Pinot Noir of 
Apostolischer Riesling over U uit te stor-
ten! Hopelijk kunt u deze verleiding niet 
weerstaan en kunnen wij U binnenkort 
in groten getale te Maastricht verwelko-
men! Aangezien de reserveringen voor de 
hotels binnenkort verlopen dient U zich 
op korte termijn aan te melden voor dit 
spetterend lustrum!

Met vriendelijke groet,
Namens het bestuur

Herman-Jan Pennings, secretaris

Van de Bestuurstafel
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Huishoudelijke vergadering (18.30- 20.30 uur)

1.	 Opening
2.	 Notulen vergadering 5 oktober 2007 (zie PulmoScript nr 4 -2007 pag. 9 e.v.)
3.	 Mededelingen vanuit het Bestuur
	� - voorstel tot accordering rapportage  secundaire laboratorium diagnostiek van tuberculose via Osiris-NTR (zie PulmoScript juli 2007).
4.	 Mededelingen vanuit de Commissie Beroepsbelangen 
5.	 Mededelingen vanuit het Concilium
	 Opleidingsplan Longziekten en Tuberculose (zie website als bijlage bij ledenvergadering)
6.	 Mededelingen Commissie Richtlijnen
7.	 Terugkoppeling Beleidsplan en voortgang jaarplan 2008.
8.	 Mededelingen vanuit de Nederlandse Longstichting
9.	 Financieel verslag 2007 en begroting 2008
10.	 Update richtlijn Diagnostiek en behandeling Cystic Fibrosis
11.	 Opheffen Commissie Anti-rookbeleid en Instellen Werkgroep Tabaksverslaving
12.	 Accorderen huishoudelijk reglement Werkgroep Tabaksverslaving 
13.	 Verkiezingen:
	 a.	 Bestuur
	� Dr. F.J.J. van den Elshout treedt af, hij wordt opgevolgd als vice-voorzitter door dr. F.W.J.M. Smeenk. 
	� De zittingstermijn van dr. P. Bresser is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar.
	 De zittingstermijn van dr. B.J.W. Venmans is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar
	 b. Concilium
 	� Dr, F.W.J.M. Smeenk treedt af, hij wordt opgevolgd door dr. E.H.J. van Haren
	 c. Commissie Bronkhorst Colloquium
	� De zittingstermijn van dr. P. Bresser is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar.
	 De zittingstermijn van Prof. dr. H.J.M. Groen is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar
	 De zittingstermijn van dr. J. A. van Noord is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar
	 De zittingstermijn van drs. W. C.J. van Veldhuizen is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar
	 In de commissie wordt dr. F. H. Krouwels benoemd.
	 d. Commissie Accreditatie
	 De zittingstermijn van drs. W.C.M. de Lange is verstreken, hij stelt zich herkiesbaar
	 e. Commissie Visitatie Longziekten
	 De maximale zittingstermijn van drs. A.H.M.  van der Heijden en dr. N. J.M. Cox is verstreken.
	 In de commissie worden dr. R.J.H. Koppers, dr. F.H. Krouwels en drs. H.A.J.M. Otten, benoemd.
	� Tegenkandidaten kunnen tot een week voor de vergadering worden aangemeld bij het secretariaat.
14.	 Voorstellen kandidaat-leden (zie pag. 41)
15.	 Wat verder ter tafel komt en rondvraag
16.	 Sluiting

Agenda ledenvergadering NVALT
Maandag 21 april 2008

Hoog Brabant Restaurants te Utrecht
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Geachte leden van de NVALT,

Door middel van het aanbieden van het 
reglement van de werkgroep Tabaksver-
slaving willen wij u toestemming vragen 
de Commissie Anti-Rookbeleid, CAR, van 
de NVALT om te vormen tot de werkgroep 
Tabaksverslaving. 

De motivatie hierbij is meerledig.
In de afgelopen jaren is ook binnen de 
NVALT meer belangstelling gekomen 
voor de tabaksverslaving en in engere zin 
rookstopinterventie. De CAR heeft hierbij 
op verschillende wijze een rol gespeeld. 
Te denken valt aan het in samenwerking 
met STIVORO  ontwerpen van de L-MIS, 
de minimale interventiestrategie voor 
Longpatiënten. Ook werd meegewerkt 
aan het opstellen van de CBO-richtlijn 
Behandeling van Tabaksverslaving. Verder 
werd deelgenomen aan het overleg van het 
Partnership Stop met Roken, een multidis-
ciplinair samenwerkingsverband waarin 
diverse publieke en private partijen uit het 
gezondheidszorgveld verenigd zijn.  Met 
hun deelname leveren zij een bijdrage aan 
het verbeteren van de behandeling van 
tabaksverslaving in de zorg en daarmee aan 
het verminderen van het percentage rokers 
en de daardoor veroorzaakte schade. 
De activiteiten van de CAR hadden niet 
alleen betrekking op het anti-rookbeleid 
maar hadden vaak  een bredere invalshoek. 
In de afgelopen jaren bleek het noodzakelijk 
vaak in overleg te treden met organisaties 
buiten de NVALT. Dan was een commissie 
niet de meest ideale organisatievorm.
Met name de laatste twee jaar  werd de 
CAR regelmatig door verschillende long-
artsen gevraagd of het mogelijk was te par-
ticiperen in activiteiten van de CAR. Een 
steeds groter aantal longartsen is namelijk 
actief op het gebied van de tabakverslaving 
en daarmee komen er bijvoorbeeld  steeds 
meer poliklinieken stoppen met roken. Als 
commissie bleek het niet gemakkelijk deze 
longartsen adequaat antwoord te geven en 
eventueel te begeleiden. 
Dit alles overziend lijkt de organisatievorm 
van een werkgroep beter te passen bij de 

huidige plaats en functie van een samenwer-
kingsverband binnen de NVALT, dat zich 
bezighoudt met tabaksverslaving. Er is meer 
ruimte voor andere leden van de NVALT om 
deel te nemen aan activiteiten op het gebied 
van de tabaksverslaving. Het is gemakkelij-
ker externe partijen bij het overleg te betrek-
ken. Het blijft mogelijk om deel te nemen 
aan diverse multidisciplinaire overlegsitua-
ties op het gebied van de tabaksverslaving. 
Een meer flexibele bestuurlijke organisatie 
is hierbij goed passend.

Dit alles overziend brengt de Commissie 
Anti-Rookbeleid ertoe u te vragen de 
Commissie Anti-Rookbeleid om te vor-
men tot de werkgroep Tabaksverslaving. 
Zo  kunnen de leden van de NVALT op een 
voor deze tijd passende wijze hun bijdrage 
leveren aan de verschillende aspecten van 
de tabaksverslaving, met name voor long-
patiënten.

Met vriendelijke groet,
P. Eppinga, secretaris CAR 

Reglement van de 
werkgroep Tabaksverslaving

1. Algemeen
De instelling van de werkgroep is goed-
gekeurd tijdens de bestuursvergadering 
gehouden op 10 maart 2008, hiervan is 
mededeling gegaan tijdens de ledenverga-
dering van de NVALT op 21 april 2008.
Met betrekking tot a) het lidmaatschap 
van de werkgroep, b) het opstellen van een 
jaarverslag en c) de financiële verantwoor-
ding zijn de artikelen 24, 26 en 27 van het 
algemeen huishoudelijk reglement van de 
NVALT zijn van toepassing.

2. Taakopdracht
De werkgroep Tabaksverslaving is opge-
richt met als taakopdracht het organiseren 
van vergaderingen met als doel:
	 a.	�het bevorderen van de wetenschap-

pelijke aanpak en onderbouwing van 
kennis over tabaksverslaving en het 

toepassen van verschillende vormen 
van interventiestrategieën bij o.a. 
patiënten met longziekten, waarbij 
het stoppen met roken een onderdeel 
vormt van de behandeling  

	 b.	�het adviseren van het bestuur van de 
NVALT met betrekking tot beleidsmati-
ge aspecten aangaande tabaksverslaving

	 c.	�het adviseren van andere organisaties 
met betrekking tot zorginhoudelijke 
aspecten aangaande tabaksverslaving

	 d.	�het ontwikkelen van nieuwe richtlij-
nen die betrekking hebben op tabaks-
verslaving

	 e.	�het opzetten van en  het meewerken 
aan onderzoek en scholing ten aanzien 
van tabaksverslaving, zowel nationaal 
als regionaal

	 f.	�het contact onderhouden met andere 
maatschappelijke instanties die zich 
met tabaksverslaving bezig houden

 
3. Samenstelling
De werkgroep bestaat uit gewone en bijzon-
dere leden van de NVALT. Van deze leden 
wordt verwacht dat zij een bijdrage leveren 
aan het functioneren van de werkgroep. De 
gewone leden kiezen uit hun midden een 
voorzitter en een secretaris.
Daarnaast worden ook vertegenwoor-
digers van andere organisaties  zoals het 
landelijk expertisecentrum tabakspreven-
tie, STIVORO, en de NVL, (Nederlandse 
Vereniging van Longverpleegkundigen), uit-
genodigd voor deelname aan de bijeenkom-
sten van de werkgroep. 
De ervaring van de vroegere Commissie Anti-
Rookbeleid heeft geleerd dat deze multidis-
ciplinaire samenstelling meerdere voordelen 
heeft voor de longartsen, die deel uitmaakten 
van deze commissie, en actief waren op het 
gebied van de tabaksverslaving.

4. Werkwijze
De werkgroep vergadert tenminste twee-
maal per jaar.
Van de vergaderingen wordt een kort ver-
slag gemaakt door de secretaris.
Ten behoeve van de accreditering wordt 
een presentielijst bijgehouden en toege-
stuurd aan het secretariaat van de NVALT.

Commissie Anti-Rookbeleid; 
werkgroep Tabaksverslaving

Commissies  ,  secties   en  werkgroepen
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Net als in 2007 wer-
den ook ditmaal in 
januari weer de twee 
daagse  bij- en nascho-
l i n g s d a g e n  v a n 
de Vereniging van 
Artsen Werkzaam 
in de tuberculose-
bestrijding, kortweg 
VvAwT, gehouden. 
Nu niet zoals gebrui-
kelijk in het Hotel 
Royaal te Den Bosch 
maar in het Kontakt 
der Kontinenten te 
Soesterberg. 
Hoewel enkelingen 
wat moeite hadden 
met deze overgang  (televisie te klein, eten 
te basic etc) en de stappers zich moei-
lijk  konden vinden in de ligging van het 
geheel (geen hol te beleven, taxi’s te duur), 
waren de meeste deelnemers toch enthou-
siast en roemden de rustgevende ambi-
ance van het voormalige missieklooster.   

Na een korte inleiding van Wieneke 
Meijer, voorzitter van de VvAwT, 
worden de bij- en nascholingsdagen 
geopend door Martien Borgdorff, voor-
zitter van het KNCV-Tuberculosefonds. 
Martien haakt in op enige recente ont-
wikkelingen in het veld zoals de afge-
lopen ministersconferentie in Berlijn 
van de Europese regio van de WHO 
en de komende review van de KNCV 
door internationale tbc-bestrijders. Hij 
stelt dat eliminatie van tuberculose in 
Nederland moeilijk te bereiken en te 
voorspellen is gezien de vaak onvoor-
spelbare migratiestromen en demografi-
sche ontwikkelingen. Nederland is geen 
eiland en mondiaal neemt tbc eerder toe 
dan af. Uit een recent onderzoek naar de 
kosteneffectiviteit van de tuberculosebe-
strijding in opdracht van de Wereldbank 
is gebleken is dat tbc-bestrijding bui-
tengewoon effectief is. Het is moeilijk 
het geld nog beter te besteden. Wel zal 
men met deze bestrijding nog decennia-
lang door moeten gaan, daar anders alle 
winst weer zal verdampen. Het is van 

groot belang dat bestuurders zich hier-
van bewust zijn en vooral bewust blijven. 

In het ochtend programma gaat Eliane 
Leyten, internist van het Medisch 
Centrum Haaglanden, in op diverse 
aspecten van de IGRA’s (Interferon-
Gamma Release Assays), die -als we de 
fabrikanten mogen geloven- in de nabije 
toekomst de inmiddels ruim 100 jaar 
oude mantouxtest gaan vervangen. De 
vraag blijft natuurlijk of dit wel reëel 
is. Eliane heeft onderzoek gedaan naar 
de sensitiviteit en specificiteit van deze 
testen en hier valt toch wel iets op aan 
te merken. Tijd voor enige nuancering.  

Net als de mantouxtest, die overigens 
tegenwoordig de tuberculinehuidtest 
(THT) zou moeten gaan heten, is de IGRA-
test een indirecte test. Hij toont niet zoals 
de Polymerase Chain Reaction (PCR) of de 
kweek tuberculosebacteriën aan maar meet 
slechts afweer. In feite meten zowel de THT 
als de IGRA cellulaire afweer tegen m. tuber-
culosis ; de één in het lichaam, de ander in 
een reageerbuis. De in het bloed aanwe-
zige CD4 T-lymfocyten, ook wel T-helper-
cellen of kortweg CD4-cellen genoemd, 
worden nu in contact gebracht met tuber-
culoseantigenen die aan de binnenzijde van 
de reageerbuis zijn gecoat. Wanneer her-
kenning optreedt, wijst dit meestal op een 
eerdere ontmoeting in het verleden. Heeft 
deze ontmoeting lang geleden plaatsge-
vonden dan zijn vaak nog maar weinig van 
deze specifieke CD4-cellen aanwezig.  Men 
noemt deze cellen dan ook wel memory-
cellen maar het verschil is in feite gradueel. 

Wanneer een memory-cel of specifieke 
CD4-cel het antigen herkent zal deze 
hierop reageren met de productie van 
gamma-interferon, wat op zijn beurt de 
monocyten en macrophagen zal aanzetten 
tot de productie van Tumor Necrose Factor 
-alfa (TNF-_) en andere cytokines. Deze 
zijn in vivo verantwoordelijk voor het aan-
trekken van andere ontstekingscellen waar-
door op de inspuitplaats uiteindelijk de 
bekende induratie en eventuele roodheid 
ontstaat . 

Dit laatste is bij de IGRA-test natuur-
lijk niet het geval. In plaats van naar de 
induratie kijkt men nu naar deze interfe-
ron-gamma (IFN-_) producerende cel-
len. Bij de Elispot test worden de PBMC’s 
(Perifere Bloed Mononucleaire Cellen) 
na geïsoleerd en geteld te zijn in een wel-
letje van een microtiter plaat gestopt 
waarvan de bodem gecoat is met anti-
geen. Wanneer specifieke CD4-cellen of 
memory-cellen het antigeen herkennen 
zullen deze gedurende de incubatie peri-
ode, IFN-_ gaan uitstoten en is het moge-
lijk  iedere IFN-_-producerende cel met 
ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent 
Assay) technieken zichtbaar te maken 
als zogenaamde spots (vandaar de naam 
ELI-SPOT). Deze spots kunnen handma-
tig of door een computer door middel van 
beeldherkenning worden geteld en vor-
men een maat voor de aanwezige cellulaire 
afweer. Uiteraard moet hier nog de (nega-
tieve) controle van worden afgetrokken. 
Je weet bij in vitro-technieken natuurlijk 
nooit wat plastic op zich met cellen doet.  

De Quantiferon-test verloopt in vergelij-
king met de Elispot-test iets anders. Hier 
wordt niet gekeken naar het aantal IFN-_ 
producerende cellen maar naar de gamma-
interferon productie in zijn geheel. Deze 
wordt gemeten in de afnamebuis zelf, die 
aan de binnenzijde is gecoat met anti-
geen (z.g. volboed test). Dit scheelt tijd 
want de PBMC’s hoeven dan niet eerst 
geïsoleerd, gewassen en geteld te worden 
en daarna in welletjes te worden gestopt. 
Nadeel is dat men dan nooit weet hoeveel 
CD4-cellen in een buisje aanwezig zijn 
wat bij immuungecompromiteerden mak-
kelijker zou kunnen leiden tot foutnega-
tieve uitslagen.Om deze reden wordt bij 
deze test naast een negatieve controle (de 
blanco buis) vaak ook een positieve con-
trole toegevoegd de z.g. mitogeen buis. 
In tegenstelling tot antigenen zijn mito-
genen niet erg kieskeurig en zetten elke 
willekeurige CD4-cel aan tot het uitstoten 
van IFN-_. Zijn er echter geen of te wei-
nig CD4-cellen aanwezig dan is de posi-
tieve controle negatief en wordt de test 
bij gebrek aan afweercellen als niet inter-
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preteerbaar afgegeven. Door het meeprik-
ken van een mitogeenbuis hoopt men dus 
foutnegatieve uitslagen te voorkomen, 
die bij men de THT nog wel eens ziet.  

De moderne IGRA-testen hebben als 
belangrijkste voordeel boven de THT dat 
ze meer m. tuberculosis specifiek zijn.,  
Daar het DNA van de humane en bovine 
tuberculose bacterie inmiddels volledig 
in kaart is gebracht heeft men d.m.v. RNA 
microarray technieken de exacte verschil-
len kunnen aantonen tussen M. tubercu-
losis, M. bovis en M. bovis BCG. Bij M. 
bovis BCG blijken er door het veelvuldig 
doorkweken om een verzwakte stam te 
krijgen 16 stukjes DNA verdwenen te 
zijn die wel voorkomen bij M. bovis en 
M. tuberculosis. Deze stukjes (deleties) 
coderen uiteraard weer voor bepaal-
de eiwitten en ook daarvoor geldt dat 
deze wel bij M. bovis en M. tuberculosis 
maar niet bij M. bovis BCG voorkomen.  

Voor de Elispot worden momenteel als 
antigeen twee van deze eiwitten gebruikt 
(ESAT 6 en CFP 10) en bij de Quantiferon-
GOLD in-tube wordt aan deze twee nog 
een derde (Tb 7.7.) toegevoegd. Een bij-
komend voordeel is dat deze eiwitten ook 
bij atypische mycobacteriën niet voorko-
men zodat kruisreacties met deze groep 
tot het verleden behoren. Overigens gaat 
deze vlieger niet voor alle atypische myco-
bacteriën op: M. kansasii, M. marinum 
en M. szulgai vertonen wel kruisreacties 
met de gebruikte antigenen waardoor de 
Quantiferon-GOLD en de Elispot in deze 
gevallen fout positief kunnen reageren. 
Los daarvan lijken de nieuwe antigenen 
toch een gouden greep aangezien er geen 
kruisreactie optreedt ten gevolgen van 
een BCG-vaccinatie in het verleden. BCG 
-gevaccineerde mensen zijn nu ineens 
‘mantouxbaar’ geworden en men zou nu 
ook bij hen besmettingen gemakkelijk 
kunnen aantonen. Maar is het allemaal 
wel zo simpel en wat is eigenlijk besmet?  

Tot op heden werd een positieve mantoux 
beschouwd als een aanwijzing voor het 
besmet zijn met m. tuberculosis, en niet 
het hebben van een positieve Quantiferon-
GOLD of Elispot-test. Is een positieve 
Quantiferon-GOLD of Ellispot dan een 
beter indicatie dat iemand daadwerkelijk 
besmet is dan een positieve mantoux? 
 
Deze laatste vraag zou men deels beves-
tigend kunnen beantwoorden. Diverse 

studies bij contactonderzoeken tonen aan 
dat in een BCG-gevaccineerde populatie 
de Elispot en de Quantiferon-GOLD veel 
beter correleren met de mate van expo-
sitie aan de bron dan de THT. De THT 
heeft daarentegen veel meer een corre-
latie met de leeftijd. Toch is er wel enige 
nuance: in hoog endemische gebieden 
is de correlatie tussen de Quantiferon-
GOLD of Elispot niet of nauwelijks 
beter dan die van de klassieke THT.  

Dit laatste verklaart men door aan te 
nemen dat hier veel vaker reïnfecties optre-
den. Een positieve Quantiferon-GOLD 
of Elispot hoeft dan niet aan het bewuste 
contact gerelateerd te zijn, maar kan men 
eerder hebben opgelopen. De uitslag is 
dan eigenlijk foutpositief al valt dit niet 
te bewijzen. Wat de Nederlandse situatie 
betreft lijken er echter wel voordelen met 
de Quantiferon-GOLD en de Elispot te 
kunnen worden behaald, al speelt ook hier 
het ontbreken van een gouden standaard 
parten. Zo lijken er bij contactonderzoeken 
onder niet BCG-gevaccineerde personen 
regelmatig meer positieve THT’s dan IGRA’s 
te worden gevonden. De vraag is ook hier: 
wil de echte LTBI opstaan.Toch is er wel 
iets te zeggen over de gevonden verschillen. 

De verklaring hiervan zit mogelijk in de 
duur van incuberen. Zo werd er bij de 
eerste IGRA testen 6 x 24 uur geïncu-
beerd alvorens de uitslagen af te lezen. Dit 
was praktisch gezien nogal bewerkelijk 
en uiteindelijk heeft men er voor geko-
zen de incubatieperiode terug te bren-
gen naar 24 uur. Wanneer men in plaats 
van 24 uur weer 6x24 uur gaat incuberen 
ziet men in een BCG ongevaccineerde 
populatie een veel betere correlatie tus-
sen de THT en de IGRA ontstaan. De 24-
uur IGRA lijkt dus aardig in staat recente 
expositie aan te tonen, terwijl de 6x24 uur 
IGRA goed correleert met de klassieke 
THT en ook oudere infecties meeneemt. 

Een positieve THT in combinatie met 
een negatieve IGRA zou dan wijzen op 
een oude infectie waarbij de aanwezige 
memory-cellen in 24 uur onvoldoende 
tijd krijgen om gamma-interferon te pro-
duceren. Geeft men deze memory-cellen 
echter 6x24 uur de tijd dan ziet men deze 
productie wel op gang komen en corre-
leert de uitslag met de klassieke Mantoux 
(THT). Een negatieve IGRA wijst dus m.n. 
op het ontbreken van een recente infec-
tie maar sluit een oude infectie niet uit.  

Samenvattend lijken de huidige IGRA’s 
met name geschikt voor contactonder-
zoeken bij BCG gevaccineerde personen 
en om recente infecties aan te tonen. Voor 
het aantonen van dit verband en om uit-
spraken te kunnen doen omtrent de voor-
spellende waarde van deze testen, zijn 
echter eerst uitgebreidere longitudinale 
studies nodig. Daarvoor zijn de IGRA’s 
momenteel nog te kort op de markt. 
Voor het aantonen van oude infecties, bij 
voorbeeld voor de start van TNF-_ blok-
kerende middelen om reactivatie tijdens 
de therapie te voorkomen, lijkt de IGRA 
in ieder geval niet geschikt en kan het 
blind vertrouwen op IGRA-uitslagen tot 
verkeerde conclusies en potentieel scha-
delijke gevolgen leiden. In dit geval zal 
men altijd moeten terugvallen op de oude 
vertrouwde Mantoux en een goede risi-
coanamnese daar ook de Mantoux fout 
negatief kan zijn. Men zij gewaarschuwd.  

Aansluitend aan de voordracht van Eliane 
gaan de aanwezigen in 3 groepen uiteen 
en wordt de deelnemers een aantal papie-
ren casussen voorgelegd waarbij IGRA-
casuïstiek wordt overwogen. Wat doet 
de IGRA, wat zegt de IGRA, maar ook 
vooral wat zegt ie niet? Heeft het ueber-
haupt wel zin om bij iemand die immuun-
gecompromeerd is een THT te zetten, 
laat staan een IGRA, en wat doet de mit-
ogeenbuis etc etc.  Na afloop komen de 
aanwezigen plenair bij elkaar en wordt er 
over zin en onzin van de bedachte oplos-
singen van gedachten gewisseld met 
een forum van deskundigen bestaande 
uit Eliane Leyten, Richard van Altena, 
Paul van der Valk en Sophie Toumanian. 

In het middag programma staan out-
breakmanagement rond tuberculose 
en andere infectieziekten centraal. Hoe 
wordt besmettelijkheid door leken 
en bestuurders bekeken? Wij kunnen 
er als professionals wel een duidelijk 
beeld van hebben, maar het komt bij 
bestuurders of burgers niet altijd over. 

Sytze Keizer arts tuberculose bestrij-
ding van de GGD Amsterdam begint met 
enige voorbeelden waarbij duidelijk iets 
misging. Zo wordt iemand die bij een 
contactonderzoek niet eens tot de eer-
ste ring behoorde naar huis gestuurd 
totdat uitgesloten is of zij ook tbc of een 
tbc infectie heeft. Dat dit in dit geval zeer 
onwaarschijnlijk is doet niet ter zake. 
Bij een loempiafabriek wordt na mel-
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ding van een tuberculosegeval onder een 
van de werknemers (geen M. bovis) de 
Voedsel- en Warenautoriteit ingescha-
keld waarna op last van het Ministerie 
van Landbouw het hele productie proces 
wordt stilgelegd. Zomaar wat voorbeel-
den van overreageren die niet of nauwe-
lijks te corrigeren zijn. In beide gevallen 
was hier niet sprake van een uitbraak.  

Men kan zich afvragen waarom in dit 
soort situaties het gezond verstand niet 
prevaleert.  Soms kan het zijn dat een 
bestuurder of chef zichzelf wil profile-
ren met een krachtdadige aanpak of bang 
is voor imago- schade wanneer hij niets 
doet en hem laksheid wordt verweten.  

Op zich is dit niet zo vreemd. Veel men-
sen hebben in de jaren tachtig de eerste 
AIDS-gevallen uit het niets zien ontstaan 
en in de daarop volgende jaren uit zien 
groeien tot een wereldwijde epidemie 
van ongekende omvang met vele dode-
lijke slachtoffers. Ook de SARS-uitbraak 
van enkele jaren geleden waaraan diverse 
gezinsleden en gezondheidsmedewer-
kers overleden, ligt bij menigeen nog 
vers in het geheugen. Half China leek 
ineens een mondmasker te dragen. Maar 
uiteindelijk lukte het de Chinezen wel 
met rigoureuze maatregelen de epidemie 
een halt toe te roepen. Ook de legionella 
groepsinfectie op de flora-tentoonstellling 
in Bovenkarspel is bij het publiek blijven 
hangen en heeft Bovenkarspel (waar tot 
dusver eigenlijk nog niemand van gehoord 
had) definitief op de kaart gezet. Toch is 
het aantal dodelijke infectieziekten in 
Nederland zeer gering. Is het ueberhaupt 
wel iets om zich zo druk over te maken?  

Het antwoord is heel simpel. Ja. De burger 
en daarmee ook de overheid is zich steeds 
meer met infectieziekten gaan bemoeien. 
Risico’s worden niet meer getolereerd, 
alles moet voorkomen kunnen worden. 
Ook tbc. Hoe je het ook wendt of keert, 
tbc brengt bij veel mensen heel wat com-
motie teweeg en scoort met 4,5 hoog op 
de commotie-schaal van Richter, achter de 
hartaanval en de vogelgriep. Om een cri-
sis te krijgen hoeft er eigenlijk helemaal 
geen uitbraak meer te zijn. Infectieziekten 
verspreiden zich tegenwoordig vooral via 
de media. Tuberculosebestrijding dreigt 
daarmee voor een steeds belangrijker deel 
onrustbestrijding te gaan worden. Daar 
hangt overigens wel een prijskaartje aan. 

Sytze benadrukt dat bij grote contacton-
derzoeken boven de 1000 personen, die 
soms onder grote publieke en bestuurlijke 
druk werden geïnitieerd, de prevalentie 
aan tuberculoseinfecties eigenlijk altijd 
onder 5% heeft gelegen. Medisch gezien 
was er dan ook geen reden tot uitbrei-
ding van het contactonderzoek als men 
deze resultaten van te voren had geweten. 
Bij het laatste grote contactonderzoek in 
Zeist, waarbij onder grote politieke druk 
21.000 mensen werden gescreend, werd 
een prevalentie van slechts 1,7% infecties 
gevonden. Dit ligt nauwelijks boven of 
zelfs onder de achtergrondsprevalentie. 
Achter af was er dus ook hier geen medi-
sche reden om het contactonderzoek met 
een dergelijke omvang uit te breiden. Wel 
moet hierbij worden opgemerkt dat men 
de omvang van een grootschalig con-
tact onderzoek eigenlijk nooit zelf in de 
hand heeft. Daar spelen met name ook 
de media weer een belangrijke rol in. Om 
dergelijke problemen in de toekomst te 
voorkomen adviseert Sytze in dit soort 
gevallen altijd tijdig het OMT (Outbreak 
Management Team) in te schakelen. Op 
die manier kan men overdiagnostiek en 
overbehandeling trachten te voorkomen.    

De volgende spreker op het middag pro-
gramma is Aura Timen, plaatsvervangend 
hoofd van de Landelijke Coördinatie Infe
ctieziektebestrijding (LCI). Ze merkt op 
dat de LCI wekelijks verzoeken krijgt om 
ergens te komen praten over outbreak-
management. Outbreakmanagement is 
dus een hot topic. Mag dan voor tuber-
culose een uitbraak gedefinieerd zijn als 
meerdere patiënten binnen een bepaald 
cluster in een bepaalde periode, voor haar 
is één geval van polio al een uitbraak.  

Ze stelt dat de tuberculosebestrijders het 
eigenlijk nog niet eens zo slecht hebben. 
Ze hebben niet te maken met nieuwe ziek-
tes waarvan nog niet bekend is hoe we ze 
moeten bestrijden, zoals SARS of vogel-
griep, dit even los van XDR-tuberculose. 
Als we de bovis (en de M. pinnipedii, zie 
verder) even buiten beschouwing laten 
is er bij tbc geen sprake van een reser-
voir wat moeilijk te bestrijden is. Andere 
infectieziekten hebben dat wel en dat 
maakt bestrijding lastig. Coxiëlla burne-
tii de verwekker van Q-koorts heeft een 
reservoir in kleine herkauwers, het SARS 
corona virus zit in civet katten, Bacillus 
anthracis, de verwekker van anthrax zit 
volop in de bodem etc. Een ander voor-

deel is dat een tbc-patiënt meestal al meer 
dan 8 weken radiologisch zichtbare ver-
schijnselen heeft voordat besmettelijk-
heid optreedt. Tijd genoeg om iets te doen 
dus. Bij meningococcen, griep of SARS 
heb je dat geluk niet. Een SARS-patiënt 
wordt al na 7 tot 20 dagen besmettelijk, 
een meningococcen-patiënt na 1-7 dagen 
en een grieppatiënt naar 0-2 dagen. Griep 
is eigenlijk al besmettelijk voordat men 
klachten of zichtbare afwijkingen heeft en 
daardoor bijzonder moeilijk te bestrijden. 
Het zelfde geldt voor HIV. Ook hier is men 
al heel lang besmettelijk voordat de ziekte 
zich met klachten van AIDS manifesteert.  

Hoe werkt nu bij de LCI het outbreakma-
nagement en hoe voorkom ik dat een uit-
braak een crisis wordt? Die laatste vraag is 
niet zo makkelijk te beantwoorden. Een 
crisis wordt niet alleen ingegeven door 
de ernst van de situatie maar vooral hoe 
die geïnterpreteerd wordt. De opmerking 
‘een crisis is een crisis wanneer de direc-
teur dat zegt’ is misschien wat kort door 
de bocht, maar er zit wel een kern van 
waarheid in. Heb je problemen met grote 
locale druk, opzwepende mediaberichten 
e.d. schakel dan het OMT in. Het OMT 
bestaat uit professionals aangevuld met 
specifieke deskundigen. Zij moeten op 
korte termijn (binnen 2 uur) een advies 
aan het BAO (Bestuurlijk Afstemmings 
Overleg) geven op basis van consensus 
en de huidige stand van zaken van de 
medische wetenschap. Het BAO advi-
seert vervolgens de minister van WVC 
die desgewenst handelend kan optreden. 

De laatste spreker van het middagpro-
gramma is Fred Woudenberg, hoofd 
medische milieukunde bij de GGD 
Amsterdam. Hij heeft het over de impact 
van infectieziekten. Ondanks het feit dat 
de sterfte aan infectieziekten de afgelo-
pen eeuw van 18% naar 1% is gedaald is 
de angst voor infectieziekten bij de bevol-
king omgekeerd evenredig toegenomen. 
Het aantal slachtoffers is daarbij niet 
bepalend voor de impact die een infectie-
ziekte heeft. Zo is de kans aan vogelgriep 
te overlijden momenteel 1 op de miljard. 
Toch heeft deze ziekte door voortdurende 
alarmerende berichten bij burgers veel 
losgemaakt. Telkens wanneer de gevrees-
de H7N7 variant ergens opduikt is het 
meteen voorpagina nieuws. Een dag later 
gaat de ophokplicht in. De schrik zit er 
kennelijk goed in maar is dit wel reëel? 
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Fred maakt onderscheid tussen gevaar-
lijke en enge infectieziekten. Gevaarlijke 
infectieziekten geven veel doden maar 
zijn in principe behandelbaar. Ze kun-
nen vaak met een simpele handeling 
worden voorkomen en treffen meestal 
een enkele groep (bijv. homo´s of bejaar-
den). Enge infectieziekten zoals BSE, 
vogelgriep, SARS, legionella, maar ook 
tbc treffen willekeurig, zijn onvermijd-
baar, meestal onbehandelbaar en daardoor 
mediageniek. Er hoeft in Nederland maar 
een koe door zijn benen te zakken en het 
schiet heel Nederland in de bol. Vlees en 
zuivelproducten zijn niet meer te slij-
ten en de deskundigen verdringen elkaar 
voor de buis al of niet gehesen in een 
wit pak naast een berg geruimde koeien.  

In totaal zijn er bij de laatste BSE ‘epi-
demie’ in Nederland 64.000 kalveren 
geruimd en dat terwijl er in Nederland 
nog nooit één patiënt aan BSE is overle-
den. Is dit wat het publiek wil of mag het 
misschien wat minder? Het antwoord 
luidt ook hier: nee.  Mensen zijn banger 
dan vroeger voor een ongewisse toekomst 
en accepteren geen risico’s meer. Ze vin-
den dat de overheid alle risico’s moet kun-
nen uitbannen ook als dit tot draconische 
maatregelen leidt. Naar kosten wordt al 
ueberhaupt niet meer gekeken maar staan 
in geen enkele verhouding tot de reële risi-
co’s. Enge infectieziekten verspreiden zich 
zelden in biologische zin maar voorname-
lijk via de media en de professionals wer-
ken hier gretig aan mee. De komende jaren 
zullen infectieziekten dan ook alleen maar 
enger worden en de mensen banger. De 
geest is uit de fles en neemt inmiddels zelf 
epidemische vormen aan. Verwacht niet 
dat men een dergelijke epidemie nog kan 
beheersen. Wel trekt deze net als iedere 
epidemie op den duur vanzelf weer voor-
bij, maar dan komt er wel weer een nieuwe 
‘epidemie’ van bangheid voor iets anders. 

Het middagprogramma eindigt met een 
forumdiscussie over deze ‘media-epide-
mieën’ waar behalve de bovengenoemde 
sprekers ook Vincent Kuyvenhoven van 
KNCV-Tuberculosefonds in het panel 
deelneemt. De conclusie van de dis-
cussie is dat het heel moeilijk is derge-
lijke angstepidemieën te beteugelen en 
dat men er veelal goed aan doet in een 
vroeg stadium het OMT in te schake-
len. Hiermee kan men voorkomen dat 
dergelijke angstepidemieën in een later 
stadium totaal onbeheersbaar worden. 

Na het avondeten wordt het vrijdag avond 
programma verzorgd door Albert Kiers, 
longarts bij de GGD Leeuwarden. Hij heeft 
het over de Mycobacterium pinnipedii die 
net als M. tuberculosis, M. bovis, M. canet-
tii, M. microtii en M. africanum tot het M. 
tuberculosis complex behoort. Deze soort 
is nauw aan de M. bovis verwant maar in 
tegenstelling tot de meeste bovis-stam-
men wel gevoelig voor Pyrazinamide. 
Hij komt zoals de naam al zegt voor bij 
de orde der Pinnipedia ofwel vinpoti-
gen [Latijn pinni, vin; pes (pedis), voet].  

Tot de vinpotigen behoren een vijftal 
families t.w. de walrussen, zeehonden, 
moniksrobben, zeeolifanten en oorrob-
ben. Deze laatste familie kent 2 onderfa-
milies de zeeberen en de zeeleeuwen. Voor 
enig zoötaxonomisch houvast zie onder-
staande figuur. 

Tot de zeeleeuwen behoren o.a. de cali-
fornische zeeleeuw en de manenrob en 
van deze manenrobben zaten er ooit 29 
exemplaren in het Noorder Dieren Park 
te Emmen. Zaten, want in verband met 
tuberculose is de hele groep inmiddels 
gesaneerd. Het zal geen verbazing wek-
ken dat zij alle geïnfecteerd waren met 
M. pinnipedii, die alle leden van de orde 
Pinnipedia van tuberculose kan voor-
zien. Albert geeft een korte reconstructie 
van het drama, dat overigens maar wei-
nig aandacht in de media heeft gekregen.  

In 2006 werd bij één van de manenrob-
ben in het Noorder Dieren Park, genaamd 
Lima tuberculose vast gesteld. Lima was 

oorspronkelijk afkomstig uit een Franse 
dierentuin en was daar geboren uit ouders 
die in het wild waren gevangen. Ze was 
al geruime tijd suf en wou niet eten. De 
laatste dagen was ze ook kortademig. 
Sectie leverde verkazende necrose in 
nieren, milt, pancreas, lever, longen en 
lymfeklieren. Purulent materiaal uit lym-
feklieren en bronchiën was ZN-positief.   

Van de 28 overige manenrobben werden er 
vervolgens 24 onderzocht d.m.v. een THT; 
2 overleden tijdens de narcose (nood-
zakelijk voor het zetten van een THT) 
en 2 werden gesaneerd omdat een reeds 
geplande verkoop geen doorgang meer 
kon vinden. Van de 24 onderzochte dieren 
waren er 16 THT positief. Hoewel het in 
theorie wellicht mogelijk zou zijn vinpoti-
gen met met tuberculostatica gevulde vis-
jes te behandelen, werd mede door het 

totaal ontbreken van enige wetenschappe-
lijke lectuur over doseringen en de duur 
van zo’n behandeling besloten de hele 
groep te saneren. Bij sectie werd bij 12 
van de THT positieve dieren een gesloten 
tbc vastgesteld, die allemaal door Lima 
moeten zijn besmet. Vervolgens werd bij 
6 van de 25 medewerkers een tbc- infec-
tie geconstateerd op basis van de THT. In 
5 van deze 6 gevallen werd deze uitslag 
bevestigd door een positieve Quantiferon-
GOLD. De 6 medewerkers hadden allen 
veel contact met de dieren gehad en regel-
matig het nachthok met een hogedruk-
reiniger schoongespoten. Het vermoeden 
is dan ook dat ze bij deze handelingen 
met de M. pinnipedii zijn besmet. Hoe 

Commissies  ,  secties   en  werkgroepen
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de M. pinnipedii in de groep manenrob-
ben terecht is gekomen is niet per 100% 
zekerheid te zeggen. Opvallend was wel 
dat ook de Franse dierentuin waar Lima 
oorspronkelijk vandaan kwam inmid-
dels met tbc  onder de zeeleeuwen te 
kampen had. Hoogstwaarschijnlijk heeft 
Lima het dus uit Frankrijk meegenomen.  

Het zaterdagochtendprogramma wordt 
traditiegetrouw verzorgd door de kli-
nisch consulenten met interactieve casu-
ïstiek. Ditmaal gaan de aanwezigen in 2 
groepen uit elkaar en wordt er halver-
wege gewisseld. Wiel de Lange, long-
arts van UMC Dekkerswald Nijmegen 
heeft een aantal interessante casus-
sen, waaronder een patiënt die een bot-
transplantaat kreeg van een patiënt die 
later bot-tbc bleek te hebben. Een niet 
zo gelukkige greep. De donor had nu 
inmiddels ook bot-tbc. Helaas was bij de 
donor geen materiaal op kweek gezet, 
zodat via de fingerprint deze transmissie 
niet bewezen kon worden. Wiel hamert 
er nogmaals op dat je als behandelaar of 

medebehandelaar altijd moet zorgen dat 
het materiaal niet standaard in de forma-
line verdwijnt (‘zuster, potje formaline’) 
en je er op de OK het beste met je neus 
bovenop kan gaan staan om dit proces te 
bewaken en zonodig bij te sturen (zus-
ter, ik zei potje kweek, GEEN formaline).  

Ook Martin Boeree, eveneens longarts 
te Dekkerswald heeft een aantal inte-
ressante casussen. o.a. een casus waar-
bij een atypische mycobacterie werd 
gekweekt, maar waarvan de uitslag door 
de  behandelaar over het hoofd werd 
gezien of deze nooit bereikte. Nu ze bij 
het RIVM bezig zijn met een onderzoek 
naar atypische mycobacteriën komt men 
dergelijke situaties wel vaker tegen en 
blijken patiënten gewoon te zijn doorbe-
handeld voor tuberculose en meldingen 
door de GGD nooit te zijn ingetrokken.  

Martin vraagt zich af hoe je deze proble-
men kan voorkomen. De meeste aan-
wezigen vinden dat uiterlijk 2 maanden 
na de start van de tuberculostatica het 

kweekresultaat, de eventuele determinatie 
en het resistentie patroon bekend horen 
te zijn. Zo niet, dan moet er actief achter-
aan gegaan worden. Doet je dit niet, dan 
snij je je zich vroeg of laat gigantisch in 
de vingers en blijkt men bijv. inmiddels 5 
maanden INH gegeven te hebben aan een 
contact van een INH resistente bron. Over 
het algemeen maakt men daar geen vrien-
den mee. Daarnaast is het zo dat de deter-
minatie van de mycobacterië, kennis van 
het resistentie patroon, alsmede de conse-
quenties hiervan voor het contactonder-
zoek en de behandel duur onontbeerlijk 
zijn voor een goede begeleiding van de 
patiënt. Dit zijn geen zaken waarmee men 
tot de fabricage van het jaarverslag kan 
wachten. Overigens is niet iedereen het 
met deze visie eens, maar de tijd is te kort 
om daar uitgebreid op in te gaan. Wellicht 
iets voor de volgende studiedagen! 

Max Antheunisse
 
arts tbc-bestrijding GGD Den Haag 
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Promotor: P. E. Postmus
Copromotor: A. Vonk Noordegraaf
 
Inspanningsbeperking bij COPD kan ver-
schillende oorzaken hebben. Hoewel veel 
aandacht is geschonken aan zowel ven-
tilatoire als systemische oorzaken, is de 
rol van het hart en pulmonale circulatie 
als oorzaak voor inspanningsbeperking 
slechts in beperkte mate onderzocht. 
Vooral tijdens inspanning kan de bloed-
druk in de longslagader (Ppa) abnormaal 
snel stijgen. Het rechter ventrikel wordt 
door deze drukstijging in zijn pomp-
functie belemmerd, wat van invloed zou 
kunnen zijn op de inspanningstolerantie 
bij patiënten met COPD. Dit proefschrift 
beschrijft onderzoek verricht in het 
VUMC naar de functie van de rechter ven-
trikel en pulmonale circulatie bij COPD 
tijdens inspanning en de therapeutische 
mogelijkheden om deze functie te verbe-
teren.

Structuur en functie van het hart in COPD
Allereerst werd onderzocht of in een 
vroeg stadium van COPD al verande-
ringen optreden in structuur en functie 
van het hart.1 Deze veranderingen in het 
hart werden met behulp van MRI in kaart 
gebracht bij 25 patiënten met COPD met 
een normaal of licht verlaagd zuurstof-
gehalte in het bloed (PaO2 > 60 mmHg) 
en zonder tekenen van pulmonale hyper-
tensie (PH). Een opvallende bevin-
ding was dat de rechter ventrikel van de 
onderzochte patiëntengroep al aanzien-
lijk aangepast was in vergelijking met de 
gezonde controlegroep. De belangrijkste 
verschillen tussen patiënten en gezonden 
bestonden uit een verdikking van de rech-
ter ventrikelwand en een afname van het 
eind-diastolische volume van de rechter 
ventrikel. Hoewel het slagvolume in ver-
gelijking met de gezonde proefpersonen 
verlaagd was, bleek de systolische functie 
van zowel linker als rechter ventrikel niet 
afwijkend. Tijdelijke drukstijgingen tij-
dens inspanning en/of slaap kunnen deze 

vroege veranderingen in structuur en 
functie van het hart mogelijk verklaren.
	
Slagvolumerespons bij extreem hoge Ppa
Hoe presteert het hart bij een sterk 
toegenomen druk in de longslagader? 
Omdat de ernstige vorm van pulmo-
nale hypertensie zeldzaam is bij COPD 
patiënten onderzochten wij eerst een 
groep van tien patiënten met idiopathi-
sche pulmonale arteriële hypertensie 
(iPAH).2 De gemiddelde Ppa bij deze 
groep was 51 ± 18 mmHg (normaal ~ 12 
- 18 mmHg). Inspanning zorgt voor een 
extra drukstijging en zet hiermee het 
hart onder nog grotere stress. Opnieuw 
werd gebruik gemaakt van MRI om de 
effecten van submaximale inspanning 
op het slagvolume en linker en rechter 
ventrikel te bestuderen. Hiervoor werd 

een speciaal voor de MRI ontworpen lig-
fiets (Lode, Groningen) gebruikt. Naast 
deze 10 patiënten dienden 10 gezonde 
proefpersonen als controlegroep. Figuur 
1 laat een voorbeeld zien van een mid-
ventriculaire MRI opname in rust en tij-
dens submaximale inspanning van een 
patiënt met iPAH. 

Zoals verwacht namen bij de gezonde 
proefpersonen slagvolume (Figuur 2), 
hartfrequentie en cardiac output signifi-
cant toe tijdens inspanning. 
Het eind-diastolische volume van zowel 
rechter als linker ventrikel bleef onver-
anderd. Het slagvolume was laag bij de 
patiënten met iPAH en bleef onveran-
derd tijdens inspanning, Figuur 2, (61 ± 
27 en 60 ± 31 ml).

Samenvatting proefschrift S. Holverda: 
Cardiac function and pulmonary hemodynamics 

during exercise in COPD.
VUMC, 3 oktober 2007

 

rest exercise

end-diastole

end-systole

Figuur 1. Voorbeeld van een mid-ventriculaire MR korte-as opname van een patient 
met iPAH gemeten in rust (linker panels) en tijdens inspanning (rechter panels), tijdens 
eind-diastole (bovenste panels) en tijdens eind-systole (onderste panels). De linker 
ventrikel is kleiner tijdens inspanning en kromming van het interventriculaire septum is 
duidelijk aanwezig in beide condities zowel tijdens eind-diastole als eind-systole.
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Het eind-diastolisch volume van de 
linker ventrikel nam significant af tijdens 
inspanning (88 ± 24 and 76 ± 29 ml, p < 
0.05). Concluderend kan gesteld worden 
dat een door inspanning geïnduceerde 
stijging van Ppa leidt tot een afname 
in rechter ventrikelfunctie en een 
ondervulling van het linker ventrikel, die 
beide resulteren in een falend slagvolume 
respons.
 
COPD: het hart tijdens inspanning
De mate van PH in COPD patiënten 
– mits aanwezig – is mild tot matig (Ppa 
25 – 35 mmHg), maar deze kan exces-
sief stijgen tijdens inspanning. Het effect 
hiervan op het hart werd vervolgens 
bestudeerd bij COPD patiënten met en 
zonder PH.3 Tevens werd bepaald of ver-
anderingen in hartfunctie gerelateerd 
zijn aan veranderingen in de druk van 
de longslagader, gemeten op een zelfde 
inspanningsniveau (40% van maximale 
belasting). Bij 18 COPD patiënten werd 
een rechter hartcatheterisatie uitgevoerd 
en werd de druk in de Ppa gemeten in 
rust en tijdens submaximale inspan-
ning. Van alle patiënten werd bovendien 
een MRI-bepaling van het hart in rust en 
tijdens inspanning gemaakt. Deze MRI-
metingen werden ook uitgevoerd bij 8 
gezonde proefpersonen van dezelfde leef-
tijd. Alle COPD-patiënten lieten een sig-
nificante toename zien in de gemiddelde 
Ppa tijdens inspanning (21 ± 8 mmHg in 
rust en 33 ± 11 mmHg bij inspanning, p < 
0.01); de pulmonale vaatweerstand bleef 
onveranderd. In vergelijking met gezon-
den vertoonden de COPD-patiënten een 

kleiner slagvolume in rust en tijdens 
inspanning. Bij de gezonden werd het 
slagvolume tijdens inspanning vergroot 
door zowel een afname in rechter ventri-
kel eind-systolisch volume als een toena-
me in rechter ventrikel eind-diastolisch 
volume. De kleine slagvolumetoename 
tijdens inspanning van de patiëntengroep 
was slechts afhankelijk van een toename 
in rechter ventrikel eind-diastolisch 
volume (Figuur 3).

Daarnaast bleek de druk in de long-
slagader in rust gerelateerd te zijn aan 
het slagvolume bij inspanning. Uit deze 
studie kunnen we concluderen dat bij 
patiënten met COPD de slagvolumetoe-
name tijdens inspanning beperkt is en 
dat deze toename het resultaat is van 
het vergroten van het eind-diastolisch 
volume van de rechter kamer en níet van 
een afgenomen eind-systolisch volume.

Pulmonale vaatverwijding bij COPD
Sildenafil heeft een direct pulmonaal 
vasodilatoir effect. De vraag is of dit 
vasodilatoire effect de door inspan-
ning geïnduceerde toename in Ppa kan 
beperken en of dit leidt tot een toename 
van slagvolume en inspanningsvermo-
gen. Dit werd onderzocht in 17 COPD 
patiënten (GOLD stadium III-IV), 
waarbij Ppa werd bepaald in rust en 
tijdens submaximale inspanning middels 
rechter hartcatheterisatie.4 Bepalingen 
tijdens rust en inspanning werden 60 
minuten na orale inname van 50 mg 
sildenafil herhaald. Binnen een week na 
de catheterisatie werden, in willekeurige 
volgorde en op verschillende dagen, 
twee maximale inspanningstests uitge-
voerd; de ene één uur na placebo en de 
andere één uur na sildenafil. Vier COPD 
patiënten hadden PH in rust (mPpa > 

Figuur 2. Slagvolume (SV) in rust en tijdens inspanning bij gezonde proefpersonen en 
patienten met idiopatische pulmonale hypertensie (iPAH). Het SV in rust was lager bij 
de patiëntengroep (p = 0.06) en nam niet toe tijdens inspanning. In tegenstelling tot de 
patiënten was er een duidelijke toename te zien in SV tijdens inspanning bij de gezonde 
proefpersonen (p < 0.05).

Figuur 3. Veranderingen in rechter ventrikel structuur en functie als gevolg van 
submaximale inspanning bij COPD-patiënten en gezonde proefpersonen. Hoewel rechter 
ventrikel eind-diastolisch volume (EDV) in beide groepen is toegenomen, laten de 
COPD-patiënten, in tegenstelling tot de gezonden, geen afname in eind-systolisch (ESV) 
volume zien. Dit resulteert in een verminderd slagvolume (SV) en ejectie fractie (EF). * 
p < 0.05, versus healthy controls, ** p < 0.01, versus healthy controls.
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25 mmHg) en 6 patiënten ontwikkelden 
PH tijdens submaximale inspanning 
(mPpa > �0 mmHg). De gemiddelde Ppa 
in rust was onveranderd na sildenafi l, 
maar ongeacht de Ppa in rust was bij 
alle COPD-patiënten de gemiddelde 
Ppa tijdens inspanning minder hoog na 
sildenafi l dan tijdens inspanning zonder 
sildenafi l (Figuur 4).

De verlaagde Ppa tijdens inspanning 
resulteerde niet in een vergroot slag-
volume of hartminuutvolume. Ook de 
maximale inspanningscapaciteit en de 
verschillende inspanningskarakteristie-
ken bleven ongewijzigd na acute inname 
van sildenafil. In een vervolgonderzoek 
hebben we gekeken naar de chronische 
effecten van sildenafil op slagvolumeres-
pons en inspanningsvermogen van deze 
patiëntengroep.5

Detectie van PH
Kunnen de resultaten van maxiale car-
diopulmonale inspanningstests behulp-
zaam zijn bij vroege herkenning van PH 
bij COPD-patiënten? Hiervoor onder-
zochten we of er bij maximale inspan-
ning verschillen bestaan in gaswisseling 
en polsoximetrie tussen COPD-patiënten 
met PH (COPD-PH, n = 10) en tussen 
COPD-patiënten zonder PH (COPD-
nonPH, n = 15).6 Het enige verschil in 
gaswisseling tussen beide groepen werd 

gevonden in de ventilatoire effi ciëntie. 
COPD-PH patiënten lieten een minder 
effi ciënte ventilatie tijdens inspanning 
zien, weergegeven door een verhoogd 
ventilatoir equivalent voor CO2 en een 
toegenomen helling op de curve van de 
ventilatie versus de CO2 output. De arte-
riële zuurstofsaturatie was zowel in rust 
als bij maximale inspanning verlaagd bij 
de COPD-PH groep. Hierbij dient wel 
opgemerkt te worden dat de gaswisse-
lingskarakteristieken verkregen tijdens 
de cardiopulmonale inspanningstest een 
grote overlap tussen beide groepen lieten 
zien. Een hoge druk in de longslagader 
in rust was gerelateerd aan een lage arte-
riële zuurstofsaturatie (in rust en tijdens 
inspanning) en aan een verminderde 
ventilatoire effi ciëntie. De resultaten van 
dit onderzoek suggereren dat de aan-
wezigheid van PH bij COPD patiënten 
geassocieerd is met een verminderde 
ventilatoire effi ciëntie. Daarnaast bleek 
bij dit cohort van COPD patiënten een 
lage arteriële zuurstofsaturatie en een 
verdere afname tijdens inspanning ook 
de aanwezigheid van PH bij COPD te 
suggereren. 
  
Conclusie
Een van de belangrijkste bevindingen 
van de verschillende onderzoeken was 
dat patiënten met COPD tijdens inspan-
ning een beperkte slagvolumerespons 

hebben, leidend tot een verlaagde cardiac 
output tijdens inspanning. Daar cardiac 
output direct gerelateerd is aan zuurstof-
opname is hiermee een bewijs gegeven 
dat de verminderde zuurstofopname bij 
COPD deels circulatoir bepaald is. De 
oorzaak van deze afwijkende slagvo-
lumerespons blijkt te berusten op een 
onvermogen van de rechter ventrikel om 
de contractiliteit tijdens inspanning te 
laten toenemen. Mogelijke oorzaak van 
deze verminderde contractiliteit kunnen 
gelegen zijn in zowel de rechter ven-
trikel als in de toename van de rechter 
ventrikel afterload tijdens inspanning. 
Het verlagen van de afterload middels 
sildenafi l lijkt de hartfunctie en het in-
spanningsvermogen bij COPD patiënten 
niet te doen toenemen. 
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Figuur 4. VHemodynamische respons op inspanning tijdens baseline en na orale inname 
van sildenafil (50 mg) in COPD-patiënten met (COPD-PH) en zonder pulmonale hyper-
tensie (COPD-nPH). In beide groepen is de gemiddelde bloeddruk in de longslagader 
(mPpa) lager bij inspanning na sildenafil. * p < 0.05, versus baseline.
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Ralph Koppers heeft slapeloze nachten 
wanneer hij  tot de ontdekking komt dat 
de vrouwelijke  longartsen in Nederland, 
eigen bijeenkomsten houden. Hij springt 
dan midden in de nacht uit bed, valt,  en 
moet zich door zijn vrouw naar de huis-
artsenpost laten brengen om zich door een 
vrouwelijke huisarts te laten onderzoe-
ken. De verwijzing naar een vrouwelijke 
chirurg volgt, die een foto van zijn enkel 
laat maken door een (zeer waarschijnlijk 
vrouwelijke) röntgenlaborant. 
Hoe zit het nu met de vrouwelijke 
longartsen?Is het werkelijk zo nodig dat 
zij zich organiseren en “een blok wil-
len vormen tegen de mannen”? In mijn 
beleven van 27 jaar NVALT-lidmaatschap 
had ik, tot voor kort, niet de indruk dat 
vrouwen in longenland in de verdruk-
king zaten. Integendeel, ik had altijd de 

indruk dat de vrouwelijke longartsen 
‘hun mannetje wel stonden’. Bovendien, 
de meest vooraanstaande longarts-onder-
zoeker in ons land is een vrouw. Deze 
indruk die ik had, heeft recentelijk ech-
ter een lelijke deuk opgelopen. Sinds kort 
is in Nederland de eerste vrouwelijke 
hoogleraar/afdelingshoofd longziekten 
benoemd. Haar inaugurele rede begon 
ook vrouwelijk: hoe leg nu je aan je kin-
deren uit, wat een inaugurele rede is. Ze 
geeft hen antwoorden op vragen zoals ‘of 
dat moeilijk is’. Deze vrouwelijke hoogle-
raar geeft eerst zichzelf, en daarna het vak. 
Niet beginnen met hoogdravende kost, 
maar vanuit het hart. 
Bij deze rede hebben niet meer dan twee 
mannelijke hoogleraren/afdelingshoofden 
uit ons land, het de moeite waard gevon-
den om met hun aanwezigheid de nieuwe 

collega te verwelkomen en veel succes te 
wensen met het aanvangen van een lastige 
en zware taak! De andere heren hadden 
belangrijker zaken te doen??
Ralph, zullen we het inderdaad maar bij 
de eerste en enige mannelijke-longartsen 
nacht laten? Vrouwen in ons vakgebied 
moeten zich, na deze onaangename ver-
rassing, mogelijk inderdaad sterk blijven 
maken voor hun zaak, en zich in eigen 
kring bezinnen om erkenning te vinden. 
Misschien is er een Leeuwardense ober die 
nog wat tijd over heeft als trainer, om ook 
spierballen te genereren bij vrouwelijke 
longartsen? Waarschijnlijk hebben ze die 
niet eens nodig!
 

Hans Folgering
Nijmegen

Onaangenaam verrast

PULMOPEN
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I NGEZONDEN

Honderd jaar NVALT
Heeft u al ingeschreven?

Bijna is het zover. Onze beroepsvereniging NVALT bestaat honderd jaar. 
Langzamerhand begint dat bij de leden in het land ook door te dringen en ontstaat het gevoel dat dát wel gevierd moet worden. 

De onlangs geopende website zal dat gevoel alleen nog maar versterken. Gelukkig zijn wij als lustrumcommissie al vroeg gegrepen 
door het naderende lustrum. Wij zijn al maanden lang bezig om voor u een interessant en vooral feestelijk programma samen te 

stellen. En….. inmiddels hebben wij de overtuiging dat wij daarin slagen.

Alleen de locatie al. Maastricht, de culinaire hoofdstad van Nederland, cultureel ongeëvenaard, 
maar vooral de stad waar ze weten hoe je feest moet vieren.

Het programma
Het lustrumprogramma duurt twee dagen.

De eerste dag staat in het teken van wetenschappelijke terugblik 
en een blik op de toekomst. 
Meerdere deelgebieden van de longziekten zullen op deze manier belicht worden. 
Het thema “stoppen met roken” zal op deze dag uitgebreid aandacht krijgen. 
Daarna vindt de officiële receptie plaats met aansluitend dé kans om 
tijdens een culinaire belevenis in het nieuw geopende Mosae Forum 
weer eens bij te praten.

De tweede dag hebben de lustrumgangers de tijd om Maastricht 
en omgeving te ontdekken middels één van de vele sociale en 

culturele programma’s die wij die dag aanbieden. 
Deze dag zal het lustrumprogramma afgesloten worden in het prachtige terrassenkasteel 

‘Chateau Neercanne’ waar in de grotten achter het kasteel een groots galafeest zal losbarsten. 
(dress code : black tie)

* De lustrumcommissie heeft voor u overnachtingen gereserveerd in de beste hotels van  Maastricht.
* Belangrijke mededeling voor alle longartsen in opleiding: “Om een baan als longarts te krijgen, moét je hier geweest zijn”.We hebben 

ons best gedaan om het programma ook voor arts-assistenten zo aantrekkelijk mogelijk te maken.

Afsluitend is er eigenlijk maar 
één conclusie mogelijk. 
U moet zo snel mogelijk naar 
onze speciale lustrum-website 
surfen (klik op de 
prehistorische vernevelaar 
op de NVALT-site) en u 
zult merken dat u al snel in 
lustrum sferen raakt. 

100 JAAR
1908 - 2008

NVALT
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PROF. DR. JAAP SWIERENGA PRIJS 2007

Het bestuur van de Prof. Dr Jaap Swierenga 
Stichting is voornemens in het jaar 2008 
de Prof. Dr.  Jaap Swierenga Prijs 2007 
uit te reiken aan een Nederlands acade-

micus die zich heeft onderscheiden door 
onderzoek op het gebied van diagnostiek, 
pathogenese of therapie van longziekten.

In aanmerking komt klinisch- laborato-
rium of experimenteel onderzoek dat bij-
draagt tot inzicht  in, of behandeling van , 
longziekten in de breedste zin.
Een door het bestuur ingestelde jury zal 
de inzendingen beoordelen en advies uit-
brengen aan het bestuur van de Stichting.
De prijs zal bestaan uit een oorkonde en 
een bedrag van € 4500,--.

Het bestuur van de Prof. Dr. Jaap 
Swierenga Stichting is tevens bereid om 
een subsidie te verlenen aan wetenschap-
pelijk onderzoek op het gebied van long-
aandoeningen. De hiervoor benodigde 
formulieren kunnen bij het secretariaat 
worden aangevraagd.

Door het Stichtingbestuur wordt ook de 
Prof. Dr. Jaap Swierengapenning uitge-

reikt aan personen die zich bijzonder ver-
dienstelijk hebben gemaakt, in de meest 
brede zin van het woord, op wetenschap-
pelijk en sociaal/maatschappelijk gebied.

Aanmelden van kandidaten dient schrifte-
lijk te geschieden bij het secretariaat van 
de Stichting: 

p.a. Secretariaat Longziekten,
St. Antonius Ziekenhuis,
Koekoekslaan 1,
3435 CM  Nieuwegein

Het verzoek dient vergezeld te gaan van 
publicaties, proefschrift e.d. (in 6-voud) 
verschenen tussen 01-01-2007 en 
31-12-2007.

De aanmeldingstermijn sluit op 01-05-2008.
 

Dr. R.G.J.R.A. Vanderschueren, 
voorzitter Prof. Dr. Jaap Swierenga Stichting 
					   

Prof. Dr Jaap Swierenga Stichting
Nieuwegein,  januari 2008

 
Bestuur:
Dr. R.G.J.R.A. Vanderschueren, voorzitter
Prof. Dr. J.M.M. van den Bosch
Dhr. A.D.J.G. van Dam
Ir. B.F. Dessing
Mevr. Mr. P. Erkens
Prof. Dr. P. Postmus
Dhr. K.H. Swierenga
Dr. Sj. Wagenaar
p.a. Secretariaat Longafdeling
Postbus 2500
3430 CM  Nieuwegein
Tel. 030 – 609 20 59
Fax. 030 – 605 20 01
E-mail t.verbruggen@antonius.net



M
A

A
R

T
 2

0
0

8

26

I NGEZONDEN

Het voordeel van vliegen naar Afrika: er 
is nauwelijks tijdverschil. Dus geen jetlag 
bij deze nascholing op afstand. Eenmaal 
gearriveerd in Lilongwe, de hoofdstad van 
Malawi, val je bijna letterlijk in een andere 
wereld. Een rommelige aankomsthal, vies 
sanitair, kleurrijk geklede mensen met 
allerlei bizarre bagage, hitte en inefficiën-
tie in de afwikkeling van de personen- 
en goederenstromen. Kortom we zijn in 
Afrika!
De enige manier om van Lilongwe naar 
Blantyre (de tweede stad van Malawi) en 
onze eindbestemming te komen, is met 
een busje. Wie in Afrika op de weg heeft 
gezeten, verbaast het niet, dat de voor-
naamste doodsoorzaak onder de buiten-
landers, auto-ongelukken zijn. Dwars 
door Malawi rijdend, krijgen we meteen 
een goede indruk van dit prachtige land 
met tabak- en theeplantages. 85% van 
het 15 miljoen inwonend tellende land 
leeft “rural”en dat is te zien! Onderweg 
zien we een aaneenschakeling van kleine 
dorpjes met primitieve hutjes, een water-
put en daaromheen een stukje land, klaar-
gemaakt voor de aanplant van maïs, de 

belangenrijkste voedselbron. De organi-
satie van de gezondheidszorg vergt dan 
ook een specifieke aanpak om iedereen 
te kunnen bereiken. Malawi is één van de 
armste landen ter wereld. Het BNP is een 
schamele € 148,00 inwoners per jaar. Ter 
vergelijk: in NL € 35.740,00!
Ook Malawi wordt geteisterd door de 
HIV-epidemie en kleurt het palet van de 
ziektebeelden waarmee we kennis zullen 
maken. De HIV-epidemie heeft daarnaast 
grote socio-economische gevolgen. De 
levensverwachting is de afgelopen decen-
nia gedaald van 60 naar minder dan 40 
jaar. 30% van de bevolking is HIV-positief 
en pas sinds 2003 is het ARV-geneesmid-
delen programma op gang gekomen. De 
grootste sterfte is tussen de 20 en 45 jaar: 
het arbeidskapitaal en de economische 
kurk waarop een land drijft. Met als gevolg 
grote tekorten aan  onderwijzers, amb-
tenaren en werkers in de gezondheids-
zorg. Het is dan ook onbegrijpelijk dat de 
Nederlandse overheid de financiële onder-
steuning voor het opleidingsprogramma 
aan de enige universiteit van Malawi 
beëindigd heeft. Tegen die achtergrond 

probeert de University of Malawi, toch 
nieuwe artsen op te leiden in het Queen 
Elisabeth Central Hospital (QECH). Een 
ziekenhuis, gebouwd in de jaren 50, in 
barakvorm met lange gangen ertussen. 
Op de tussenliggende stukjes terrein zit 
de familie, kookt het eten op vuurtjes en 
doet de was voor hun opgenomen fami-
lie. In het ziekenhuis hangt de typische 
lucht van ontsmetting, gemengd met een 
oerlucht van mensen. De afdeling interne 
geneeskunde heeft 200 bedden met 9000 
opnames per jaar. De voornaamste reden 
van de gang naar het ziekenhuis, is koorts. 
70% van de opgenomen patiënten is HIV+. 
De opleiding Interne Geneeskunde staat 
onder de bezielende leiding van Prof.Dr. 
E. Zijlstra en een team van internisten. 
Prof.Dr. Henk Hoogsteden heeft met 
Nycomed bv en het locale team onder lei-
ding van Prof.Dr. Ed Zijlstra een (zeer) 
Intensive Tropical Medicine School opge-
zet. Gedurende een volle week was er een 
interactief, intensief theoretisch program-
ma waarin het  gehele spectrum van met 
name pulmonale tropische geneeskunde 
aan de orde komt: HIV/AIDS, tuberculose, 

“Out of Africa” 
Intensive Tropical Medicine School in Blantyre, Malawi, november 2007 
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bacteraemie en sepsis. 
Menno van der Eerden gaf (namens het 
Erasmus MC) in een fraaie presentatie de 
verschillen aan in de TBC tussen Europa 
en Afrika. Elke ochtend startten we om 
8.00 uur met de overdracht, waarbij naast 
de actuele opnames ook veel case-presen-
taties waren van moeilijke gevallen. Bij 
gebrek aan longartsen vormde onze exper-

tise en inbreng een welkome bijdrage. 
Centraal in de problematiek stonden de 
infectieziekten.  De Big Five: Tuberculose, 
meningitis, sepsis, AIDS related diseases, 
zoals opportunistische infecties, Kaposi 
Sarcoma en malaria zijn op de overvolle 
zalen in volle glorie aanwezig. Want naast 
het theoretische gedeelte was er een uit-
gebreide praktische invulling. Het is voor 

de westerse arts wel even diep slikken om 
zoveel kommer en kwel bij zulke jonge 
mensen bijeen te zien. Naast een middag 
behulpzaam te zijn op een soort van acute 
opvang, waarin er triage gepleegd moest 
worden, hebben de deelnemers regelma-
tig actief visite gelopen op de afdeling. We 
werden geconfronteerd met een werk- en 
denkwijze waarbij het komen tot de diag-
nose grotendeels een waarschijnlijkheids-
diagnose is. Een diagnose gebaseerd op de 
kliniek en de uitkomsten van prevalen-
tie-onderzoek. Buitengewoon leerzaam 
was het om bij gebrek aan diagnostische 
hulpmiddelen tot een diagnose te kunnen 
komen. Een ander aspect was het bezoek 
aan de district hospitals, waarin de veelal 
door Prof.Dr. Zijlstra en zijn team opge-
leidde artsen hun werk verrichten. Vanuit 
het QECH gaan de internisten regelmatig 
deze district hospitals af voor second opi-
nion en ondersteuning. Ook hier was onze 
bijdrage weer welkom, onder andere in de 
beoordeling van de X-thorax. De cursus 
werd afgesloten met een  heuse quiz en 
diploma uitreiking.

De eindconclusies van deze week zijn dan 
ook de volgende: 
 
•	� Het is voor vele arts-assistenten in 

opleiding en longartsen een waardevol-
le (bij)scholing en update van hun ken-
nis omtrent infectieziekten/tuberculose.

•	� Onze komst levert ook (geestelijke) 
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support en onderwijs aan een groep 
collegae, die onder vaak erbarmelijke 
omstandigheden aan het werk zijn in 
een omgeving die je zou kunnen type-
ren als het afvalputje van de gezond-
heidszorg. 

•	� Bij terugkomst kijk je met een andere 
blik naar onze eigen gezondheidszorg.  

�De setting van het College of Medicine in 
Blantyre biedt ook de mogelijkheid om 
wetenschappelijk onderzoek te doen op 
het gebied van bijvoorbeeld TBC en AIDS, 
malaria en pulmonale infecties, in samen-
werking met het locaal goed geëquipeerde 
Wellcome onderzoeksinstituut.
Tenslotte een woord van dank aan de initi-
atiefnemers en hulde voor de begeleiding 
van Luc Beckers en Paul Blonk. Zonder 
hun organisatietalent en improvisatie-
vermogen had het programma niet uitge-
voerd kunnen worden! Het was echt “Out 
of Africa”.

Gerlof Jukema
Paul van der Valk

Woensdag 12 december begon de 9de 
clinic Interstitiële Longziekten in het 
Royal Brompton ziekenhuis in Londen. 
Al vroeg werd een deel van de deelnemers 
op Schiphol en op Eindhoven Airport ver-
wacht. Zonder veel oponthoud qua vei-
ligheidsmaatregelen kwamen we bij het 
NH Harrington Hall hotel aan in South 
Kensington. Even de bagage naar de 
kamers brengen en lunchen met echte 
Engelse sandwiches. Na een wandeling 
door een heerlijk fris Londen kon met de 
cursus begonnen worden. Medeorganisator 
en reisleider Paul Bresser gaf ter inleiding 
een overzicht van de interstitiële longziek-
ten, waarna Professor Wells het woord 
nam. Het was jammer dat er niet goed 
was doorgegeven dat verwacht werd van 
de groep uit Eindhoven een lamp mee te 
brengen voor de beamer…, maar zo bleef 

er bij menig röntgenbeeld iets te interpre-
teren over. In de namiddag konden we 
meekijken hoe de patiënten bespreking 
ging, waarbij de hiërarchie in Engeland 
toch heel anders bleek. Wel heel erg leer-
zaam om te zien hoe röntgenbeelden en 
PA afwijkingen werden bediscussieerd en 
bij elkaar gebracht. Hoewel ook hier soms 
losse eindjes achterblijven. Wat ook bij-
zonder was, was dat er zoveel mobiele tele-
foons afgingen en het een komen en gaan 
was van mensen tijdens de bespreking om 
deze telefoontjes te beantwoorden. Na een 
vermoeiende maar leerzame dag werd er 
een zwaar diner geserveerd. Op donderdag 
zijn er door de verschillende professoren 
therapeutische en diagnostische achter-
grondverhalen gegeven ter voorbereiding 
op de patiënten casuïstiek. Aan de hand 
van lokale casuïstiek werd vervolgens het 

geleerde in praktijk gebracht. Het welver-
diende diner was gezellig, alleen hebben 
we naar Nederlandse maatstaf gemeten 
geen groente gezien, maar wel mayonaise!
Op vrijdag mochten we onze zelf meege-
brachte casuïstiek presenteren, spannend, 
maar ook weer erg leerzaam. Iedere casus 
kon rekenen op een levendige discussie, 
onze Engelse gastheren genoten zichtbaar. 
Het was jammer dat niet alle casus de revue 
konden passeren, en dat terwijl de lamp 
toch was vervangen … Dank gaat ook uit 
naar de gastvrije medewerkers van sponsor 
AstraZeneca, zonder wie organisatie van de 
‘clinic’ niet zò goed mogelijk was geweest. 
Al met al een zeer aan te raden cursus, leer-
zaam en in een zeer bijzondere entourage 
en tijd van het jaar.

Petra Huisman

Clinic “Interstitial Lung Disease”
Londen, 12-14 december 2007
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Donderdag 1� december vond in 
Amersfoort in de mooie ambiance van 
Kloostersalons de Mariënhof het eer-
ste Wagenvoort colloquium plaats met 
als onderwerp pulmonale hypertensie. 

Het colloquium is vernoemd naar de in 
1995 overleden patholoog anatoom C. 
Wagenvoort die een grote bijdrage heeft 
geleverd aan het interdisciplinaire vakge-
bied van de pulmonale hypertensie. Prof. 
W. Mooij hield de Wagenvoort lezing, 
deels puttend uit persoonlijke ervaring en 
herinnering: Wagenvoort was een indruk-
wekkende persoon met een navenante 
staat van dienst. Vervolgens hield eme-
ritus hoogleraar Westhof, nog immer 
actief fysioloog, een zeer goed te volgen 
voordracht over de soms ingewikkelde 
fysiologische samenhang tussen hart en 
longcirculatie. Later volgde er een mooi 
cardiologisch overzicht met speciale 

aandacht voor de echocardiografie t.a.v. 
pulmonale hypertensie en diastolische dys-
functie door cardioloog B. Broers (AZM). 

De carrousel van 4 workshops behan-
delde pulmonale hypertensie die acuut 
ontspoort “op de ICU”, chronische 
longembolieën (CTEPH) en aspecten 
t.a.v. de diagnostische fase bij PH. 
Mede door het gemêleerde gezelschap 
van o.a. cardiologen , longartsen en 
internisten kwamen er veel praktische 
en theoretische zaken aan de orde. 

Tenslotte overzag longarts Snijder de ont-
wikkelingen binnen PH ( o.a. qua medica-
tie) in de afgelopen jaren en gunde Vonk 
Noordegraaf ons een blik  in de toekomst 
zoals hij die inschat met een zeer goed 
overzicht over het onderzoeksveld binnen 
de pulmonale hypertensie. Onder andere 
valt nu reeds de combinatie-therapie waar 

te nemen, maar wordt een toepassingsuit-
breiding naar PH bij hartfalen en COPD 
ook niet uitgesloten. 
Kortom de interdisciplinaire pulmonale 
hypertensie werkgroep met een sterke 
longartsen inbreng kan met veel genoe-
gen terugzien op een zeer geslaagde inte-
ressante dag die mede mogelijk werd 
gemaakt door AstraZeneca. Zeker een aan-
moediging om dit initiatief in de toekomst 
te continueren, want om “vrij” met Anco 
Boonstra te spreken: “Er is voldoende stof 
naast snelle ontwikkelingen binnen de 
pulmonale hypertensie om vaker een der-
gelijke kennnisoverdracht te laten plaats-
vinden bij een syndroom dat ondanks de 
verbeterde therapeutische mogelijkheden 
nog steeds als een zeer kwaadaardige aan-
doening betiteld moet worden”.   

Jan van der Maten, MCL Leeuwarden

Wagenvoort Colloquium Pulmonale Hypertensie; 
‘Van cel tot fysiologie van de circulatie’
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Moe maar voldaan kijk ik terug op 2e dag 
nascholing in de palliatieve zorg.
Onder de hoed van bevlogen collega 
Bert Baas uit Tiel en gefaciliteerd door 
AstraZeneca ben ik, met nog 12 longart-
sen, naar Liverpool afgereisd om daar, 
in Engeland, waar de palliatieve zorg 
een erkend specialisme is, me verder te 
bekwamen in de “Palliative Care”.

In het Marie Curie Centre worden we 
hartelijk ontvangen en volgestopt met 
lekkernijen.
Professor John Ellershaw beschrijft de 

situatie in Engeland, waar de palliatieve 
zorg zo’n 30 jaar langer geëvalueerd is 
dan in Nederland en waar een hospice 
al lang niet meer alléén een sterfhuis is 
(ruim 50% gaat vanuit het hospice weer 
naar huis), maar gewoon een plaats voor 
palliatieve zorg, ook wanneer de dood 
nog niet nabij is.  Denk aan problemen 
als moeilijk controleerbare pijn of dys-
pneu, bijwerkingen van de behandeling 
(chemotherapie, radiotherapie, morfine) 
of psychosociale problemen. Kortom 
wanneer het thuis niet meer gaat en zie-
kenhuisopname niet persé nodig is kan 

deze zorg in een hospice plaatsvinden; 
soms in de vorm van opname, soms als 
dagbehandeling.

Natuurlijk worden praktische zaken bin-
nen de palliatieve zorg behandeld, zoals 
het gebruik van steroïden door prof. JW.J. 
Lammers en het onderwerp delier door 
en A.A.F. Baas. 
De vraag wanneer de “Pathway of dying” 
voor een bepaalde patiënt eigenlijk 
begint is moeilijk te beantwoorden, zeker 
wanneer je denkt aan COPD patiënten en 
juist ook deze groep verdient goede pal-
liatieve zorg.

Op de tweede dag kunnen we onder 
leiding van communicatiedeskundige 
Inez Zondag en met behulp van acteur 
Jaap Ypenburg, beiden van de universi-
teit Nijmegen, onze gesprekstechnieken 
oefenen. Waarom reageren we zoals we 
doen op gedrag van patiënten en familie-
leden? De zelfreflectie is hoog doordat de 
gecreëerde veilige omgeving maakt dat 
we ons kwetsbaar durven opstellen.

Tenslotte bezoeken we op de derde dag 
verschillende hospices en “ervaren” zo 
zelf in praktijk de warme omgeving van 
palliative care.

Tijd om iets van Liverpool te zien is er 
nauwelijks. Begeesterd en enthousiast 
kom ik terug in Nederland en bezoek 
meteen de volgende dag een hospice in 
mijn eigen woonplaats. Ook hier voel ik 
de warme zorgzaamheid die zo belangrijk 
is voor deze fase in iemands leven. Er lig-
gen kansen voor verdere verbetering van 
de palliatieve zorg en ik ben vastbesloten 
daar aan mee te werken. 

Daarom wil ik hier allen bedanken die 
deze zeer waardevolle clinic hebben 
mogelijk gemaakt. 

Chapeau!

Silvia Hiep

Clinic “Palliative Care” in Liverpool   
(13-16 januari 2008) 
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Na het World Economic Forum met top-
pers uit de politiek en het bedrijfsleven 
waren de toppers op gebied van inter-
stitiële longziekten aanwezig bij de vier 
dagen durende „Winter Interstitial Lung 
Diseases School“ in Davos- Zwitserland. 
Een groep van 50 longartsen, radiologen, 
pathologen en assistenten hebben deel-
genomen  aan deze nascholing. Het pro-
gramma werd georganiseerd door Prof. 
Dr. H.C. Hoogsteden, longarts uit het 
Erasmus MC, Rotterdam en Dr. P. Bresser, 
longarts uit het Academisch Medisch 
Centrum, Amsterdam.

Het met 20 accreditatiepunten beloon-
de programma werd voor het eerst 
georganiseerd zonder sponsoring van 
de farmaceutische industrie, maar 
met ondersteuning van de Vereniging 
Nederland-Davos.
Het ochtend programma was van 8.00u 
tot 11.30u en in de avond waren er pre-
sentaties van  17.00u tot 19.00u. In de 
middag was er genoeg tijd om te genieten 
van de pistes, de mooie omgeving of een 
heerlijke lunch in de zon op een van de 
vele terrassen van Davos.
De eerste dag zijn de normale anatomie, 

histiologie, basale HRCT terminologie 
en pathologie besproken. De tweede en 
derde dag kwamen respectievelijk gra-
nulomateuze ziekten en connective tis-
sue disorders met ILD aan bod. De laatste 
dag werden vasculaire afwijkingen als 
pulmonale hypertensie en (chronische) 
longembolieën besproken. Presentaties 
werden gehouden door vele gerenomeer-
de sprekers waaronder Prof. Dr. Dubois 
(longarts) en Prof. Dr. Nicholson (patho-
loog) van het  Royal Brompton Hospital 
en Prof. Dr. Schaefer-Prokop (radioloog) 
van het AMC. 

Winter ILD School   
Davos January 2008 
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De interactie tussen het publiek en de 
presentatoren bij de HRCT quizen en 
casus besprekingen was goed  en door 
de multidisciplinaire aanpak erg inte-
ressant. Tijdens alle voordrachten kon 
men laagdrempelig vragen stellen aan de 
sprekers en was er ruimte voor inbreng 
van patiënten problematiek uit het 
eigen ziekenhuis. Door de aanwezig-
heid van de drie specialismen werden 
de vragen multidisciplinair behandeld.| 

In de avond werden er verschillende 
activiteiten ondernomen. Zo werd er 

door verschillende groepen gezamelijk 
gegeten of een drankje gedronken in het 
oude NAD waar alle assistenten voor een 
gereduceerd tarief tijdens de cursus kon-
den verblijven. Op dinsdagavond is er 
op uitnodiging van Hans van Iepenburg, 
bestuurlid van de VND, een bezoek 
gebracht aan het Nederlands Astma 
Centrum Davos. Op woensdag was er na 
het programma een door de Vereniging 
Nederland-Davos mogelijk gemaakte 
avond voor alle deelnemers en partners 
georganiseerd met glühwein en kaasfon-
due in een berghut. 

Kortom, het was een interessante, leer-
zame en gezellige week met een goed 
opgezet programma. Hierbij was er veel 
interactie tussen de deelnemers en de 
sprekers van de drie aanwezige specia-
lismen. Daarnaast heeft iedere deelne-
mer een mooi naslagwerk met relevante 
artikelen op het gebied van interstitiele 
longziekten gekregen. 
Wegens de vele positieve reacties van de 
deelnemers hebben we inmiddels ver-
nomen dat de „Winter Interstitial Lung 
Diseases School“ van 2 t/m 5 februari 
2009 weer in Davos georganiseerd zal 
gaan worden. 

Laurence Crombag, 
longarts i.o. te Alkmaar
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Vorig jaar in de eerste weken van mei 
werd voor de tweede maal de cursus ergo-
metrie voor longartsen georganiseerd. 
Plaats van handeling was het Olympisch 
stadion in Amsterdam, een inspire-
rende omgeving voor het verder verdie-
pen in de theorie achter de “fietstest”.  

Met hooggespannen verwachtingen had 
ik me voor deze cursus ingeschreven aan-
gezien de verhalen die ik had gehoord van 
collega’s over de eerste cursus zeer goed 
waren. En dezelfde collega’s beoordeel-
den na deze cursus met ogenschijnlijk 
gemak de getallen uit de fietstest alsme-
de het nine  panel plot van Wasserman.  

De opzet van de cursus is duidelijk en 
eenvoudig. Eerst een inleidend verhaal 
over een bepaald theoretisch gedeelte 
van de fietstest waarna een flinke tijd is 
ingelast om in een werkgroep groep dat 
gedeelte van de fietstest aan de hand 
van voorbeelden jezelf eigen te maken. 
Hierna wordt plenair de uitkomsten van 
de werkgroepen besproken. Allereerst 
werd een inleidend verhaal gehouden 
door Yvonne Heijdra over de fietsergo-
metrie waarin je bekend wordt gemaakt 
met begrippen en normaal waarden. 

Ook wordt hier een voorbeeld gege-
ven over het systematisch beoordelen 
van een fietsergometrisch onderzoek. 
Direct in aansluiting hierop wordt in 
de werkgroepen deze kennis toegepast 
op een aantal fietsergometrieën uit de 
praktijk. Deze eerste sessie wordt net 
als alle volgende afgesloten met het in 
groepsverband bespreken van de in de 
werkgroep geformuleerde uitkomsten 
van de beoordeelde fietsergometrieën.  

Na dit inleidende verhaal werden achter-
eenvolgens basisfysiologische principes 
van ventilatie en perfusie, zuurstofcon-
sumptie en koolzuurafgifte en ventila-
tie en perfusie verhoudingen tijdens de 
ergometrie besproken. Al deze theo-
retische sessies werden keer op keer 
gevolgd door een werkgroep sessie en 
een plenaire bespreking van de beoor-
deelde fietsergometrieën. En naar-
mate de eerste dag vorderde werd de 
vooruitgang zichtbaar. Waar je na de 
eerste sessie slechts tot de helft van de 
systematische beoordeling kwam, was 
na de laatste sessie door iedereen de 
hele beoordeling uitgevoerd en werden 
diagnoses als dynamische hyperinfla-
tie en/of pulmonale hypertensie gesteld. 

De tweede dag opende met een verhaal 
van Joost van den Aardweg over ven-
tilatoire beperking van inspanning, 
waarna het laatste theoretische verhaal 
volgde over de cardiovasculaire para-
meters bij inspanning. De middag werd 
gebruikt voor een lange sessie met je 
werkgroep waarin fietsergometrieën met 
allerlei problematiek werden bespro-
ken. Na de laatste plenaire sessie volgde 
de, bijna verplichte, groepsfoto op het 
beroemde bordes van het Olympisch 
stadion. Zodoende kon je toch een 
klein beetje in de voetsporen treden 
van beroemdheden als Eusebio,die 
in 1962 hier de Europacup 1 won, 
Johan Cruijff of Fanny Blankers-Koen. 

Terugkijkende op mijn verwachtingen 
vooraf, blijkt deze cursus ideaal voor het 
verder verdiepen in de fietsergometrie en 
ben je inderdaad na deze cursus in staat 
om goed een fietsergometrie te beoorde-
len en uit te leggen. In mijn e-mail zag ik 
reeds de uitnodiging voor de vierde cur-
sus, het lijkt erop dat deze cursus een tra-
ditie gaat worden.  En als je mijn mening 
vraagt is dat een goede ontwikkeling. 

Erik Kapteijns

Verslag cursus ergometrie voor longartsen    
11 en 12 mei 2007 
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Op 16 november 2007 is de afdeling 
longrevalidatie van het Revalidatiecentrum 
Breda (RCB) gevisiteerd teneinde na te 
gaan of de instelling en de afdeling vol-
doet aan de eisen voor erkenning voor de 
stage longrevalidatie voor longartsen i.o. 
in samenwerking met het ErasmusMC 
Rotterdam. Op 14 februari j.l. meldde het 
MSRC dat aan alle vereisten en verplich-
tingen is voldaan. Volgens het secretariaat 
van de NVALT is hiermee de eerste sta-
geopleiding binnen de longgeneeskunde 
erkend.

In periode tussen het najaar van 2005 
en de zomer 2006 is het longrevalida-
tieprogramma van het RCB heront-
worpen, waarbij de uitgangspunten 
evidence-based behandeling, meetbaar en 
duurzaam resultaat tegen aanvaardbare 
kosten de basis vormden. Het programma 
is georiënteerd op zelfmanagement; reden 
waarom gedragsmatige aspecten veel 
aandacht krijgen. Na een pilot periode is 
het nieuwe programma succesvol geïm-
plementeerd. Tot nu toe (januari 2008) 
hebben 194 patiënten het revalidatiepro-
gramma doorlopen. Geconcludeerd kan 
worden dat voldaan wordt aan de vooraf 
gestelde eisen. Zo overschreiden de uit-
komsten op korte termijn ruimschoots de 
drempelwaarden van klinische relevantie 
(voor de testresultaten op COPM, 6MWD, 
CRQ, SGRQ en constant-load cycle 
endurancetest). De uitkomsten zijn ook 
aanmerkelijk beter dan die van 16 RCT’s, 
opgenomen in een Cochrane systematic 
review uit 2006 (op de resultaten van de 
6 MWD, CRQ, SGRQ; de overige testen 
worden niet in alle centra gebruikt). Ook 
de effecten op de langere termijn zijn zeer 
goed te noemen. Alle revalidanten krijgen 
3, 6, 12 en 18 maanden na afloop van de 

revalidatie een SF-36 en SGRQ-vragen-
lijst toegestuurd en vragen betreffende het 
aantal exacerbaties en daarmee samen-
hangende opnames in het ziekenhuis. 
Uit deze follow-up gegevens blijkt dat de 
verbetering van kwaliteit van leven op een 
termijn van één jaar voor 75% behouden 
blijft. Het aantal exacerbaties en opnames 
is statistisch significant afgenomen.

Met dit state-of -the-art  longrevalidatie-
programma leek het ons een uitdaging de 
stage longrevalidatie als onderdeel van 
de opleiding tot longarts erkend te krij-
gen. In samenwerking met prof. dr. Henk 
Hoogsteden, opleider van het ErasmusMC, 
is de erkenningsaanvraag ingediend.

Als doelstelling voor de stage hebben 
we geformuleerd: kennismaking met en 
inzicht verwerven in de klinische en poli-
klinische longrevalidatie, waarbij zowel 
de praktijk als de theoretische achtergron-
den aan bod komen.
Op het einde van de stage dient de aios in 
staat te zijn:
•	� patiënten te beoordelen op geschikt-

heid voor een revalidatieprogramma
•	� de rol van de verschillende behandela-

ren in het team te kennen
•	� zelf de rol van longarts te vervullen in 

de multidisciplinaire patiënten bespre-
kingen

•	� inzicht hebben verkregen in de effecten 
van een longrevalidatieprogramma

Het onderwijs curriculum sluit aan bij de 
doelstellingen van de stage en omvat de 
volgende onderwerpen.
Longrevalidatie; indicatiestelling
•	� COPD als systeemziekte; de complexe 

gevolgen van een chronische longaan-
doening in kaart gebracht aan de hand 

van het ICF model
•	� Inspanning limiterende factoren bij 

patiënten met COPD
•	� Psycho-sociale factoren en omgaan met 

de gevolgen van een chronische long-
aandoening

•	� Allocatie naar setting (reactivering in 
1ste lijn, 2de lijn of longrevalidatie in 
3e lijn)

Longrevalidatie; de interventie
•	 Definitie longrevalidatie 
•	� De organisatie van longrevalidatie in 

Nederland
•	� De componenten van een longrevalida-

tieprogramma
•	� Zelfmanagement bevorderen bij patiën-

ten met een chronische longziekte
Longrevalidatie; de effecten
•	� Meetinstrumenten in de longrevalidatie
•	� Effectiviteit van longrevalidatie en com-

ponenten
•	 Klinische relevantie van uitkomsten
•	 Follow-up effecten en nazorg

Door het aanbieden van de longrevalida-
tie stage hopen wij een bijdrage te kun-
nen leveren aan de longartsen opleiding 
in Nederland, vooral op het punt van de 
kennis en ervaring met de niet-medica-
menteuze behandeling van patiënten met 
een chronisch (obstructieve) longaandoe-
ning. Dit kan onder andere leiden tot een 
betere herkenning van patiënten die baat 
kunnen hebben bij dergelijke interventies 
en tot een meer adequate allocatie naar de 
verschillende reactivering- en revalidatie-
programma’s.

Henk Otten
Dirk van Ranst
Alex van ‘t Hul

Eerste stageopleiding binnen 
longziekten erkend
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Onze vereniging (Vereniging van Allergie 
Patiënten, kortweg VAP genoemd) is opge-
richt in 1993 en streeft naar meer begrip 
voor allergie in zijn algemeenheid en voor 
mensen met een allergie. De vereniging 
doet dit onder meer door voorlichting te 
geven over allergie en de gevolgen die dit 
heeft voor de patiënt. Op de website (www.
allergievereniging.nl) staat veel bruikbare 
informatie over allergie en bijbehorende 
zaken.

Daarnaast probeert de vereniging weten-
schappelijk onderzoek naar allergie te 
stimuleren. Leden worden op de hoogte 
gehouden van de nieuwste ontwikkelin-
gen op dit gebied, onder meer via het ver-
enigingsblad.

Een belangrijke taak van patiëntenorgani-
saties is het organiseren van lotgenoten-
contact. De VAP doet dit via contactdagen 
en andere activiteiten. Het grote voordeel 
van lotgenotencontact is dat niet zoveel 
behoeft te worden uitgelegd: iedereen 
heeft min of meer dezelfde ervaringen 
en begrijpt snel wat er bedoeld wordt. 
Bovendien hebben lotgenoten vaak goede 
tips en adviezen voor elkaar.

Sinds de invoering van het nieuwe ziek-
tekostenstelsel per 1 januari 2006 zijn de 
verhoudingen tussen en de verantwoorde-
lijkheden van artsen, patiënten, overheid 
en ziektekostenverzekeraars in een andere 
relatie met elkaar komen te staan.
In dit kader wordt van patiëntenvereni-
gingen- naast contact met haar leden- ver-
wacht dat zij o.a. tezamen afspraken maken 
met ziektekostenverzekeraars om pakket-
ten samen te stellen voor bepaalde doel-
groepen. Zo is de Huidfederatie namens de 
aangesloten patiëntenverenigingen w.o. de 
VAP in gesprek met een aantal ziektekos-
tenverzekeraars om voor 2009 een beter 
op de categorie allergie- en huidpatiënten 
afgestemd pakket te kunnen verzekeren.
Het is daarom van belang dat patiënten-
verenigingen zoveel mogelijk leden ver-
tegen-woordigen. Sommige verzekeraars 
vergoeden het lidmaatschap van een 
patiëntenvereniging.

Het lidmaatschap van de Vereniging van 
Allergiepatienten bedraagt 17,- euro per 
jaar. Het lidmaatschap loopt per kalender-
jaar. Hiervoor wordt vier keer per jaar het 
verenigingsblad toegestuurd en kan kos-
teloos worden deelgenomen aan de lotge-

notencontactdagen en het tweejaarlijkse 
symposium dat de vereniging organiseert. 
Voorts kan korting worden gekregen op 
het abonnement van het blad “Huid”. 
Zonder gebruik te maken van deze extra’s 
kan de vereniging worden ondersteund 
door donateur te worden voor minimaal 
8,- euro per jaar. Hiermee kunnen we onze 
taak –ook in de huidige tijd- blijven ver-
vullen.

Wij verzoeken u patiënten te informe-
ren over het bestaan en doelstelling van 
onze vereniging. Ons verenigingsblad en 
aanmeldingsformulieren worden desge-
vraagd toegezonden door een belletje naar 
de huidinfolijn(026-3514160) OF via de 
website info.allergievereniging.nl OF een 
briefje naar postbus 21, 1949 ZG Wijk aan 
Zee. 
Indien u een nadere toelichting op het 
bovenstaande wenst, dan gelieve u dat 
kenbaar te maken bij de huidinfolijn of de 
website of via een briefje.We nemen dan 
contact met u op.

Wijk aan Zee, december 2007.
Het bestuur van de Vereniging van 
Allergiepatienten.

Nadere kennismaking met de 
vereniging van allergiepatiënten
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Afgelopen 
j a n u a r i 
vond er een 
heel interes-
sant sympo-
sium  plaats 
in  Rotter-
dam waarin 
de bodybox 
(lichaams-
plethysmo-
graphie)  en 
IOS (impuls 
oscillome-
trie) centraal 
s t o n d e n . 

Het initiatief was genomen door Henk 
Stam en professor Henk Hoogsteden, 
beide verbonden aan het Erasmus MC, die 
een heel interessant symposium hadden 
georganiseerd met een hoog interactief 
gehalte. 
Henk Stam leidde de eerste dag in (plaats 
van handeling museum Boymans-Van 
Beuningen!) met een goed te volgen voor-
dracht betreffende de bodybox, waarna Hans 
Smith (Duitsland) verder doorging op een 
binnenkort beschikbare softwarematige uit-
breiding die mijns inziens een beter inzicht 
geeft in zaken rond luchtwegweerstand en 
daaraan gekoppelde ademarbeid: de instanta-

neous airway resistance (iRaw). Hierbij wordt 
niet een arbitrair getrokken lijn door de flow/
druk lus genomen, maar wordt gedurende 
ieder moment de Raw berekend en geplot in 
een curve, waarbij de Raw op de y-as tegen 
het volume wordt geschreven. Zo is goed 
inzichtelijk op welk niveau wordt geademd 
en met welke “weerstand”( waarin naast 
luchtwegweerstand ook een stuk impedantie 
van het gehele luchtwegsysteem zit) . Heel 
illustratief vond ik de tevoren onvoorspelbare 
reacties op salbutamol bij allerlei categorieën 
COPD! Een COPD GOLD klasse 3 kon bij-
voorbeeld een lagere weerstand hebben dan 
klasse 2. Dit komt me gezien de wisselende 
subjectieve 
te rugrap-
p o r t a g e s 
van de pa-
tiënten in 
de dagelijk-
se praktijk 
als heel rea-
listisch voor.
Smaakt  naar 
meer.
Vervolgens 
vond na de
lunch  verdie-
ping plaats 
in de impuls 

oscillometrie (IOS). H. Smith ging hierbij 
dieper in op flow limitatie en werd gecom-
pleteerd door professor M. Goldman uit de 
USA, een grootheid op dit gebied die de kli-
nische toepassingen van de IOS behandelde. 
Bijzonder leerzaam vond ik vervolgens de 
integratie van box en IOS, beide meetmetho-
den die deels aan dezelfde materie (“weer-
standen”) meten.
Na een borrel in het stadhuis van Rotterdam 
genoten we van een prima diner en konden 
we (longartsen en longfunctielaboranten, 
120 personen in totaal) in de bar nog zeer 
plezierig napraten.
De volgende dag practicum: Zelf proberen 
en casuïstiek bespreken. Zeer verhelderend 
voor longarts en laborant. Erg leuke discus-
sie onderling. Wederom getroffen door de 
behulpzame sprekers van de dag tevoren! 
Niet alleen theoretici, maar echte ontwikke-
laars uit de praktijk!

Samenvattend vond ik dit symposium een 
must voor de longfunctiegeïnteresseerde 
longarts en zijn/haar longfunctiepersoneel. 
Uitstekend georganiseerd (m.m.v. GSK 
Nederland en Viasys Healthcare) en abso-
luut voor herhaling vatbaar!

Jan van der Maten
Longarts Medisch Centrum Leeuwarden

Verslag bodybox/IOS symposium Rotterdam
17 & 18 januari 2008 
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PERSONAL IA

Kandidaat-leden

Lisenka Boom
(aios, Isala klinieken, 
locatie Weezenlanden, 

Merijn Kant
(aios, Amphia 
Ziekenhuis, Breda)

Laurien Oswald
(aios, MCA, Alkmaar)

Marijne Smits
(agnio, LUMC, Leiden)

Mariana Brozici
(aios, AZM, Maastricht)

Barbara Knipscheer
(aios, ErasmusMC, 
Rotterdam)

Erik Jan Oudijk
(aios, UMCU, Utrecht)

Michiel Spanbroek
(aios, Canisius 
Wilhelmina Ziekenhuis, 
Nijmegen)

Basheer Ahmed
(aios, GGD West-
Brabant  Breda, TBC 

David Dezaire
(aios, HagaZiekenhuis, 
locatie Leyenburg, Den 
Haag)

Edith Kok
(aios, UMC St. Radboud, 
Nijmegen)

Dirk Pevernagie
(longarts, medisch 
hoofd Stichting 
Kempenhaeghe, Heeze)

Nadine Stigter
(aios, UMCU, Utrecht)

Josje Altenburg
(aios, MCA, Alkmaar)

Aleksandra Gavric
(aios, GGD Rotterdam 
Rijnmond, TBC bestrij-

Titia Lindner
(aios, OLVG, 
Amsterdam)

Janneke Ravensberg
(aios, LUMC, Leiden)

Nienke Thönissen
(aios, AMC, Amsterdam)

Jeroen Beljaars
(aios, Catharina 
Ziekenhuis, Eindhoven)

Jorien Hannink
(arts-onderzoeker, UMC 
St. Radboud, Nijmegen) 

Kris Mooren
(aios, OLVG, 
Amsterdam)

Herre Reesink
(aios, AMC, Amsterdam)

Lowie Vanfleteren
(aios, AZM, Maastricht)

Annelies Beukert
(aios, UMC St. Radboud, 
Nijmegen)

Birgitta Hiddinga
(aios, Medisch Spectrum 
Twente, Enschede)

Nicoletta Morelli
(longarts, sinds 2007 
in Nederland)

Eveline Schakenraad
(aios, Catharina 
Ziekenhuis, Eindhoven)

Anthonie van der Wekken
(aios, Isala klinieken, loca-
tie Weezenlanden, Zwolle)
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	 Punten	 Datum	 Naam congres/symposium en locatie 

	    		  maart 2008
	 3	 7	 State of the art symposium on allergen-specific immunotherapy - Amersfoort (NL)	
	 4	 7	 thoracoscopie symposium	
	 5	 8	 Smoking Cessation: a clinical update - Leuven (BE)	
	 10	 10	 Transbronchiale en transoesofageale echo diagnostiek (EBUS en EUS) - Heidelberg (DE)	
	 16	 11	 Basiscursus stralingsbescherming deskundigheidsniveau 4A/M voor medisch specialisten - Zwolle (NL)	
	 2	 12	 Avondsymposium Erasmus MC - HIV - Rotterdam (NL)	
	 7	 14	 Palliatieve zorg de rol van internisten en longartsen - Rotterdam (NL)	
	 2	 18	 Management van ernstige gist- en schimmelinfecties - Leiden (NL)	
	 5	 20	 Symposium Klinische Immunologie - Amsterdam Zuid-Oost (NL)	
	 11	 25	 TOPICS Pulmonale hypertensie - Amsterdam (NL)	
	 2	 26	 Longartsenworkshop “acute exacerbaties bij COPD” - Roosteren (NL)	
	 5	 28	 Pulmonale Hypertensie; een zaak van hart en longen - Amsterdam (NL)	
	 3	 28	 voorjaarsvergadering NVvA 2008 - Amersfoort (NL)	
				  
	  	       	 april 2008
	 10	 4	 allergology - Davos (CH)	
		  4	 Lustrumsymposium Thoraxcentrum – Zwolle (NL) 	
		  15	 Nascholingsreis - Afrika	
	 9	 5	 7th International PH Forum - Wien (AT)	

	 12	 7	 Longartsenweek - Arnhem (NL)	
	 2	 9	 IWO vergadering - Utrecht (NL)	

	 12	 9	 Longartsenweek - Arnhem (NL)	
	 2	 15	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Woerden (NL)	
	 12	 16	 “The Big Three” Major smoking induced disease - Eklanda (SE)	
	 2	 17	 LUNG Amsterdam 2008 - Amsterdam (NL)	
	 2	 17	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Rotterdam (NL)	

		  21	 Huishoudelijke vergadering NVALT – Utrecht (NL)	
	 3	 23	 Tuberculose avond - Zutphen (NL)	
		  24	 Longdag – Zwolle (NL)	
	 8	 25	 The 7th Symposium on Specific Allergy 2008 - København (DK)	

	 		  mei 2008
	 	 15	 Ergometriecursus 2008 - Amsterdam (NL)	

	 	 16	 ATS - Toronto	
	 2	 26	 IKO tumorwerkgroep longtumoren - Arnhem (NL)	
	 16	 27	 Basiscursus stralingsbescherming deskundigheidsniveau 4A/M voor medisch specialisten - Leiden (NL)	
	 2	 29	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Goes (NL)	

	 5	 30	 NVALT Eeuwfeest - Maastricht (NL)	
	 	 30	 ASCO Annual Meeting – Chicago - Illinois

	 	 	 Juni 2008
	 2	 4	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Winterswijk (NL)	
	 2	 5	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Amsterdam (NL)	
	 2	 5	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Veghel (NL)	
	 19	 11	 COPD6 - Birmingham (GB)	

CONGRESAGENDA
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	 Punten	 Datum	 Naam congres/symposium en locatie 

	 	 	 Juni 2008
	 5	 12	 Nierinsufficietie, elctrolytstoornissen en metabole ontregelingen op de IC (NEMO) - Ede (NL)	
	 	 19	 WASOG/BAL congres – Athene (GR)	
	 5	 20	 Praktische toepassingen en nieuwe inzichten in de allergologie -  
			   inclusief de highlights van het EAACI 2008 (“post-EAACI 2008”) - Bussum (NL)	
	 	 22	 The int. conf. on chronic ventilated patients – Tel Aviv 	
	 2	 24	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Eindhoven (NL)	

	 		  september 2008
	 2	 3	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Zutphen (NL)	
	 2	 4	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Beverwijk (NL)	
	 	 9	 ILCCL 2008 – Liverpool (UK)	
	 	 11	 Neurologische Problematiek op de Intensive Care 2008 - Ede (NL)	
	 	 12	 Controversies in Respiratory Medicine – Groningen (NL)	

	 	 13	 NVALT assistentendag – Rotterdam (NL)	
	 	 25	 International Mesothelioma Interest Group (IMIG) – Amsterdam (NL)	
	 2	 30	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Den Haag (NL)

	 	 	o ktober 2008
		  4	 ERS – Berlijn (DE)	
	 16	 7	 Basiscursus stralingsbescherming deskundigheidsniveau 4A/M voor medisch specialisten - 			
			   Leidschendam (NL)	
		  10	 Sluiter Studieconferentie – Heyendaal (NL)	
	 2	 14	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Zwolle (NL)	
		  14	 Nascholingsreis Afrika	
		  25	 Chest - Philadelphia	
	 2	 27	 IKO tumorwerkgroep longtumoren - Arnhem (NL)	
		  28	 Longziekten – discussiepunten in de praktijk – Utrecht (NL)	

		3  1	 NVALT Ledenvergadering – Utrecht (NL)	

	 		  november 2008
	 2	 4	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Alkmaar (NL)	
	 2	 4	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Enschede (NL)	
	 2	 6	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Amersfoort (NL)	
	 7	 7	 Palliatieve zorg de rol van internisten en longartsen – Rotterdam (NL)	
	 16	 11	 Basiscursus stralingsbescherming deskundigheidsniveau 4A/M voor medisch specialisten -  
			   Eindhoven (NL)	

		  20	 Bronkhorst – Veldhoven (NL)	
		  28	 Afscheidsymposium Drs. A. Peters – Laren (NL)	

		  	 december 2008
	 2	 2	 Osteoporose anno 2008: “Bezint eer ge Begint” - Roermond (NL)	
		  11	 Chronisch Respiratoir Falen – ’s-Hertogenbosch (NL)	
	 16	 9	 Basiscursus stralingsbescherming deskundigheidsniveau 4A/M voor medisch specialisten -  
			   Amsterdam (NL)	

Refereeravonden Informatie over de exacte data kunt u verkrijgen bij de betreffende klinieken. Accreditatie: 2 punten

CONGRESAGENDA
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BESTUUR

Het kwaliteitsbeleid van de NVALT wordt mede mogelijk gemaakt door

hoofdsponsors



Bijsluiters



Verkorte productinformatie ALIMTA®
Naam en farmaceutische vorm: ALIMTA 500 mg poeder voor concentraat voor oplossing voor intraveneuze infusie.
Samenstelling: Elke injectieflacon bevat 500 mg pemetrexed (als pemetrexed dinatrium). Farmacotherapeutische groep:
Foliumzuuranalogen. Indicaties: ALIMTA is in combinatie met cisplatine aangewezen voor de behandeling van chemotherapie
naïeve patiënten met inoperabel maligne mesothelioom van de pleura. ALIMTA is aangewezen als monotherapie voor de
behandeling van patiënten met lokaal gevorderd of gemetastaseerd niet kleincellig longcarcinoom na voorafgaande chemotherapie.
Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor pemetrexed of voor (één van) de hulpstoffen. Borstvoeding stoppen tijdens behandeling
met pemetrexed. Gelijktijdige vaccinatie voor gele koorts. Waarschuwingen: Pemetrexed kan de beenmergfunctie onderdrukken
wat zich uit in neutropenie, trombocytopenie en anemie. Myelosuppressie is meestal de dosisbeperkende toxiciteit. Patiënten tijdens
de behandeling controleren op myelosuppressie en pemetrexed pas toedienen als de absolute neutrofielconcentratie (ANC) naar
≥ 1500 cellen/mm3 en de plaatjesconcentratie naar ≥ 100.000 cellen/mm3 is teruggekeerd. Dosisreducties voor volgende cycli zijn
gebaseerd op laagste ANC, laagste plaatjesconcentratie en maximale niet hematologische toxiciteit waargenomen tijdens de vorige
cyclus. Bij het fase-3-mesothelioomonderzoek werd in totaal minder toxiciteit en een reductie in hematologische en niet-
hematologische toxiciteiten klasse 3 en 4, zoals neutropenie, met koorts gepaard gaande neutropenie en infectie met neutropenie
klasse 3 en 4 gemeld wanneer voorbehandeling met foliumzuur en vitamine B12 plaatsvond. Patiënten die worden behandeld met
pemetrexed moeten worden geïnstrueerd als profylactische maatregel foliumzuur en vitamine B12 te gebruiken. Bij patiënten die
niet met een corticosteroïd waren voorbehandeld zijn huidreacties gemeld. Voorbehandeling met dexamethason (of equivalent) kan
de incidentie en ernst van huidreacties verminderen. Het gebruik van pemetrexed bij patiënten met een creatinineklaring van < 45
ml/min wordt niet aangeraden. Patiënten met lichte tot matige nierinsufficiëntie (creatinineklaring 45 tot 79 ml/min) dienen af te zien
van het gebruik van niet-steroïdale anti inflammatoire middelen (NSAID’s), zoals ibuprofen, en aspirine (> 1,3 g per dag) gedurende
2 dagen vóór, op de dag van en 2 dagen na toediening van pemetrexed. Alle patiënten die in aanmerking komen voor therapie met
pemetrexed dienen af te zien van het gebruik van NSAID’s met een lange eliminatiehalfwaardetijd gedurende tenminste 5 dagen
vóór, op de dag van en tenminste 2 dagen na toediening van pemetrexed. Ernstige niervoorvallen, inclusief acuut nierfalen, zijn
gemeld bij  pemetrexed alleen of in combinatie met andere chemotherapeutische middelen. Veel van de patiënten bij wie dit optrad,
hadden onderliggende risicofactoren voor de ontwikkeling van niervoorvallen inclusief dehydratie of een geschiedenis van
hypertensie of diabetes. Bij patiënten met klinisch significant vocht in de derde ruimte, moet worden overwogen om de effusie te
draineren voordat pemetrexed wordt toegediend. Vanwege de gastro-intestinale toxiciteit van pemetrexed wanneer het in combinatie
met cisplatine gegeven wordt, is ernstige uitdroging waargenomen en dienen patiënten een adequate behandeling met anti emetica
te krijgen en een toereikende hydratie vóór en/of na de behandeling. Tijdens klinische onderzoeken met pemetrexed zijn soms
ernstige cardiovasculaire bijwerkingen, inclusief myocardinfarct en cerebrovasculaire bijwerkingen gemeld, in de meeste gevallen
wanneer het gegeven werd in combinatie met een ander cytotoxisch middel. De meeste patiënten bij wie deze bijwerkingen werden
waargenomen, hadden reeds bestaande cardiovasculaire risicofactoren. Als gevolg van verminderde afweer wordt het gebruik van
levende, verzwakte vaccins (met uitzondering van gele koorts welke gecontraïndiceerd is) niet aanbevolen. Pemetrexed kan
genetisch schadelijke effecten hebben. Geslachtsrijpe mannen wordt geadviseerd gedurende de behandeling en tot 6 maanden
daarna geen kind te verwekken. Aanbevolen wordt gebruik te maken van anticonceptiemiddelen of onthouding. Vanwege de
mogelijkheid dat behandeling met pemetrexed irreversibele onvruchtbaarheid kan veroorzaken, wordt mannen aangeraden advies
in te winnen over sperma-opslag voordat ze met de behandeling beginnen. Vrouwen in de vruchtbare leeftijd moeten gedurende de
behandeling met pemetrexed effectieve anticonceptie gebruiken. Gevallen van bestralingspneumonitis zijn gemeld bij patiënten die
voorafgaand, gedurende of na hun pemetrexedtherapie behandeld werden met bestraling. Bij deze patiënten in het bijzonder zou
extra aandacht moeten worden besteed en extra voorzichtigheid in acht moeten worden genomen bij het gebruik van andere
stralingsgevoelige middelen. Gevallen van "radiation recall" zijn gemeld bij patiënten die weken of jaren eerder radiotherapie hebben
gekregen. Bijwerkingen: (uit onderzoek naar patiënten met mesothelioom) ≥10%: neutrofielen/granulocyten afgenomen, leukocyten
afgenomen, hemoglobine afgenomen, plaatjes afgenomen, misselijkheid, overgeven, stomatitis/pharyngitis, anorexie, diarree,
obstipatie, vermoeidheid, sensore neuropathie, creatinineverhoging, verminderde creatinineklaring, huiduitslag, alopecia; >5% en
<10%: conjunctivitis, dyspepsie, uitdroging, dysgeusie; >1% en ≤5%: verhoogd AST, ALT en GGT, infectie, koorts, met koorts gepaard
gaande neutropenie, nierfalen, pijn op de borst, urticaria; ≤1%: aritmie, motorische neuropathie; (uit onderzoek naar patënten met
lokaal gevorderd of gemetastaseerd niet kleincellig longcarcinoom) ≥10%: hemoglobine afgenomen, leukocyten afgenomen,
neutrofielen/granulocyten afgenomen, misselijkheid, anorexie, overgeven, stomatitis/pharyngitis, diarree, vermoeidheid,
huiduitslag/afschilfering; >5% en <10%: plaatjes afgenomen, obstipatie, koorts, SGPT (ALT) verhoging, SGOT (AST) verhoging,
pruritus, alopecia; >1% en ≤5%: sensorische neuropathie, motorische neuropathie, buikpijn, verhoogd creatinine, met koorts gepaard
gaande neutropenie, infectie zonder neutropenie, allergische reactie/overgevoeligheid en erythema multiforme; ≤1%:
supraventriculaire aritmieën, pancytopenie. Tijdens klinische onderzoeken zijn soms ernstige cardiovasculaire en cerebrovasculaire
bijwerkingen gemeld, inclusief myocardinfarct, angina pectoris, cerebrovasculair accident en T.I.A. (transient ischaemic attack), in
de meeste gevallen in combinatie met een ander cytotoxisch middel. De meeste patiënten bij wie deze bijwerkingen werden
waargenomen, hadden reeds bestaande cardiovasculaire risicofactoren. Zeldzame gevallen van hepatitis, mogelijk ernstig, zijn
gemeld tijdens klinische studies met pemetrexed. Tijdens klinisch onderzoek zijn er zelden gevallen gemeld van colitis en interstitiële
pneumonitis met ademhalingsinsufficiëntie. Gevallen van bestralingspneumonitis zijn gemeld bij patiënten die behandeld werden met
bestraling voorafgaand, gedurende of na hun pemetrexedtherapie. Gevallen van acuut nierfalen zijn gemeld met pemetrexed alleen
of in combinatie met andere chemotherapeutische middelen. Gevallen van "radiation recall" zijn gemeld bij patiënten die eerder
radiotherapie hebben gekregen. Afleverstatus: UR. Prijs: Zie Z-index. Datum revisie: februari 2008.
Registratiehouder/informatie: Eli Lilly Nederland BV, Grootslag 1-5, NL-3991 RA Houten, tel. 030-6025800.

Referenties: 1) Hanna N et al: Randomized phase III trial of pemetrexed versus docetaxel in patients with non-small-cell lung
cancer previously treated with chemotherapy. J Clin Oncol 22:1589–1597, 2004. 2) Pujol JL et al: Survival without Common Toxicity
Criteria Grade 3/4 Toxicity for Pemetrexed Compared with Docetaxel in Previously Treated Patients with Advanced Non-small Cell
Lung Cancer (NSCLC): A Risk-Benefit Analysis. J Thorac Oncol 2: 397–401, 2007. 3) Bhalla S et al: Does reporting expected
duration and severity of adverse events provide relevant information when selecting a chemotherapy regimen? An example using
pemetrexed and docetaxel. WCLC 2005 (poster PD-066)
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Samenstelling en farmaceutische vorm: beclometasondipropionaat 100 microgram en formoterolfumaraatdi-
hydraat 6 microgram per dosis als aërosol, oplossing. Het beclometasondipropionaat in Foster wordt gekenmerkt door 
een extrafijne deeltjesgrootteverdeling wat tot een sterker effect leidt dan bij formuleringen met een niet-extrafijne 
deeltjesgrootteverdeling. Indicatie: Onderhoudsbehandeling van astma wanneer het gebruik van een combinatie 
van een inhalatiecorticosteroïd en een langwerkende bèta-2-agonist geschikt wordt geacht bij patiënten wier astma 
niet adequaat onder controle is met een inhalatiecorticosteroïd en (zonodig) een kortwerkende bèta-2-agonist of 
bij patiënten bij wie klachten al adequaat onder controle zijn met een inhalatiecorticosteroïd en een langwerkende 
bèta-2-agonist. Dosering en wijze van toediening: Tweemaal daags 1-2 doses. Maximaal 4 doses/dag. Bestemd 
voor inhalatie. Contra-indicatie: Overgevoeligheid voor beclometasondipropionaat, formoterolfumaraatdihydraat 
of één van de hulpstoffen. Speciale waarschuwingen en voorzorgen: Niet gebruiken ter behandeling van 
acute astma-aanvallen. Niet aanbevolen voor personen onder de 18 jaar. Instrueer patiënt het juiste gebruik van de 
inhalator. Na gebruik mond goed spoelen. Foster mag niet gebruikt worden met een voorzetkamer. Dagelijks volgens 
voorschrift gebruiken, ook bij afwezigheid symptomen. Niet als eerste behandeling voor astma gebruiken. Therapie 
niet starten tijdens exacerbatie of sterk verergerend of acuut verslechterend astma. Gebruik de laagst effectieve 
dosis. Behandeling niet abrupt staken. Adviseer patiënten altijd hun kortwerkende bronchusverwijder bij de hand te 
hebben. Paradoxale bronchospasmen kunnen optreden. Langdurige behandeling met hoge doses inhalatiecortico-
steroïden kan tot bijniersuppressie en acute bijniercrisis leiden. Voorzichtig gebruiken (eventueel onder controle) bij 
patiënten met cardiale aritmieën, m.n. derdegraads AV-blok en tachyaritmieën, idiopathische subvalvulaire aortaste-
nose, hypertrofische obstructieve cardiomyopathie, ernstige hartziekte, acuut MI, ischemische hartziekte, congestief 
hartfalen, occlusieve vaatziekten, met name arteriosclerose, arteriële hypertensie en aneurysma. Betracht voorzich-
tigheid bij patiënten die (vermoedelijk) verlengd QTc-interval, dat door formoterol zelf ook kan worden veroorzaakt. 
Voorzichtigheid is vereist bij thyrotoxicose, diabetes mellitus, feochromocytoom en onbehandelde hypokaliëmie. 
Bèta-2-agonisten kunnen tot ernstige hypokaliëmie leiden. Dit kan bij ernstig astma door hypoxie worden versterkt. 
Interacties: Vermijd bètablokkers (w.o. oogdruppels) aangezien het effect van formoterol zal afnemen of verdwij-
nen. Concomitant gebruik van andere bèta-adrenerge geneesmiddelen kan potentieel additieve effecten hebben. 
Wees derhalve voorzichtig bij gelijktijdig gebruik van theofylline of andere bèta-adrenergica. Concomitante behan-
deling met kinidine, disopyramide, procaïnamide, fenothiazinen, antihistaminica, MAO-remmers en tricyclische anti-
depressiva kunnen het QTc-interval verlengen en het risico op ventriculaire aritmieën verhogen. L-dopa, L-thyroxine, 
oxytocine en alcohol kunnen de cardiale tolerantie t.o.v. bèta-2-sympathicomimetica verminderen. MAO-remmers 
waaronder middelen met dezelfde eigenschappen zoals furazolidin en procarbazine kunnen hypertensieve reacties 
versneld teweegbrengen. Er is een verhoogd risico op aritmieën bij patiënten die tevens anesthesie krijgen met 
gehalogeneerde koolwaterstoffen. Xanthinederivaten, steroïden of diuretica kunnen een eventueel hypokaliëmisch 
effect van bèta-2-agonisten versterken. Bijwerkingen: Vaak (1/10-1/100): faryngitis, hoofdpijn, dysfonie; soms 
(1/100-1/1.000): influenza, orale schimmelinfectie, faryngeale en oesofageale candidiasis, vaginale candidiasis, gas-
tro-enteritis, sinusitis, granulocytopenie, allergische dermatitis, hypokaliëmie, hyperglykemie, rusteloosheid, tremor, 
duizeligheid, otosalpingitis, palpitaties, verlenging van gecorrigeerd QT-interval op ECG, verandering ECG, tachycar-
die en tachyaritmie, hyperemie, flushing, rinitis, hoesten, productieve hoest, keelirritatie, astmatische crisis, diarree, 
droge mond, dyspepsie, dysfagie, brandend gevoel van lippen, nausea, dysgeusie, pruritus, huiduitslag, hyperhi-
drosis, spierspasmen, myalgie, verhoging CRP, verhoogde bloedplaatjestelling, toename vrije vetzuren, verhoging 
bloedinsuline, verhoging bloedketolichamen; zelden (1/1.000-1/10.000): ventriculaire extrasystolen, angina pecto-
ris, paradoxale bronchospasmen, urticaria, angioneurotisch oedeem, nefritis, bloedrukveranderingen. Bewaren: In 
koelkast bewaren (2-8ºC). Na aflevering nog maximaal 3 maanden houdbaar bij maximaal 25ºC. Afleverstatus: 
UR. Registratienr.: RVG 34610. Vergoeding en prijzen: Foster wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor 
de prijs: zie de Z-index. Registratiehouder: Chiesi Farmaceutici S.p.A., Via Palermo 26/A, 43100 Parma, Italië.
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Verkorte productinformatie

FOSTER® 100/6 microgram/dosis, aërosol, oplossing
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Verkorte productinformatie 

BRAMITOB 300 mg/4 ml verneveloplossing

Samenstelling en farmaceutische vorm: Tobramycine 300 mg/4 ml verneveloplossing in 
ampul met enkelvoudige dosis. Indicatie: Behandeling van chronische longinfectie met Pseu-
domonas aeruginosa bij patiënten van 6 jaar en ouder met cystische fibrose. Dosering en wijze 
van toediening: De aanbevolen dosering is tweemaal daags één ampul gedurende 28 dagewn. 
Houd cycli van afwisselend 28 dagen actieve therapie gevolgd door 28 dagen zonder therapie 
aan. Uitsluitend bedoeld via inhalatie m.b.v. een PARI LC PLUS herbruikbare vernevelaar voorzien 
van PARI TURBO BOY-compressor, in rechtop zittende of staande positie. Niet voor parenteraal 
gebruik. Contra-indicatie: Patiënten die overgevoelig zijn voor tobramycine, andere aminogly-
coside of enig bestanddeel van BRAMITOB. BRAMITOB vormt een contra-indicatie voor patiën-
ten die krachtige diuretica gebruiken, zoals furosemide, etacrynezuur, waarvan bewezen is dat 
ze ototoxisch zijn. Speciale waarschuwingen en voorzorgen: BRAMITOB mag niet worden 
gebruikt tijdens de zwangerschap of het geven van borstvoeding, tenzij de voordelen voor de 
moeder opwegen tegen de risico’s voor de foetus of zuigeling. De werkzaamheid en veiligheid van 
BRAMITOB zijn niet aangetoond bij patiënten jonger dan 6 jaar. Voorzichtigheid is geboden bij pa-
tiënten van wie bekend is of vermoed wordt dat ze lijden aan nier-, gehoor-, of evenwichtsstoornis-
sen, aan neuromusculaire stoornissen of aan een ernstige actieve hemoptysis. Functie van nieren 
en achtste hersenzenuw goed in de gaten houden indien de nierfunctie verminderd is of tekenen 
daarvan tijdens de behandeling ontstaan. Bij tekenen van verminderde nier-, evenwichts-, en/of 
gehoorfunctie het gebruik staken of de dosering aanpassen. Bronchospasme kan optreden bij 
inhalatie van verneveld tobramycine. De eerste dosis tobramycine moet onder medisch toezicht 
worden gebruikt. Bronchospasme dient adequaat te worden behandeld. Indien hierbij een allergi-
sche reactie vermoed wordt, de behandeling stopzetten. Interacties: Inhalatie-tobramycine niet 
gelijktijdig toedienen met etacryne-zuur, furosemide, urem of mannitol. Vermijd gelijktijdig en/of 
opeenvolgend gebruik van inhalatie-tobramycine met andere potentieel nefrotoxische middelen 
zoals amfotericine B, cefalotine, cyclosporine, tacrolimus, polymyxines en platinaverbindingen. 
Niet gelijk-tijdig gebruiken met botulinum toxine. Sommige diuretica kunnen de toxiciteit van ami-
noglycosiden verhogen door verandering van de antibioticaconcentratie in serum en weefsel. Niet 
mengen met andere inhalatiegeneesmiddelen. Bijwerkingen: Bij gecontroleerde onderzoeken 
hadden de meest voorkomende bijwerkingen te maken met het respiratoire systeem (hoesten, 
reutels, dyspnoe, toename sputum, daling FEV1). In totaal werd 17,4% van de gevallen bij BRA-
MITOB en 17,3% bij placebo in verband gebracht met de behandeling. Overige bijwerkingen: ora-
le candidiasis, vertigo, hypoacusie, heesheid, stemveranderingen, misselijkheid, speekselvloed, 
glossitis, huiduitslag, verhoogde transaminasespiegel, faryngitis. Bewaren: In de koelkast be-
waren (bij 2-8˚C) in de oorspronkelijk verpakking ter bescherming tegen licht. Buiten de koelkast 
tot maximaal 3 maanden bewaren bij ten hoogste 25˚C. Afleverstatus: UR Registratienr. RVG 
33841. Vergoeding en prijzen: BRAMITOB wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor de 
prijs: zie de Z-index. Registratiehouder: Promedica S.r.l., Via Palermo 26/A, 43100 Parma, Italië.

Verkorte productinformatie: SYMBICORT® Turbuhaler® 200/6 (29 november 2006) – versie 05.07

Farmaceutische vorm en samenstelling: Inhalatiepoeder. Symbicort Turbuhaler 200/6 (120 doses): geeft 
200 microgram budesonide en 6 microgram formoterol af per inhalatie. Farmaceutische groep:
adrenergica en andere geneesmiddelen tegen benauwdheidsklachten. Indicatie: Astma: Voor de 
onderhoudsbehandeling van astma, wanneer het gebruik van een combinatie van een inhalatiecorticosteroïd 
met een langwerkend bèta2-agonist geschikt wordt geacht bij patiënten wiens astma niet adequaat onder 
controle is met een inhalatiecorticosteroïd en ‘zonodig’ een kortwerkende bèta2-agonist of bij patiënten 
wiens klachten al adequaat onder controle zijn met een inhalatiecorticosteroïd en een langwerkende bèta2-
agonist. COPD: Symptomatische behandeling van patiënten met ernstig COPD (FEV1 < 50% voorspeld 
normaal) en een anamnese van herhaalde exacerbaties, die ondanks reguliere therapie met langwerkende 
luchtwegverwijders significante symptomen hebben. Dosering en wijze van toediening: Astma: Symbicort 
TH is niet bedoeld voor de initiële behandeling van astma. Voor Symbicort zijn 2 behandelmethoden: 
1) Symbicort Maintenance and Reliever Therapy (SMART, onderhouds- én ‘zonodig’ behandeling als 
response op symptomen) of 2) Symbicort onderhoudsbehandeling. Symbicort onderhouds- én ‘zonodig’ 
behandeling (SMART) dient speciaal overwogen te worden bij patiënten waar onvoldoende controle 
van astma bestaat en regelmatig gebruik van ‘zonodig’ medicatie voorkomt en bij patiënten met astma-
exacerbaties in het verleden waarbij medische interventie nodig was. 1) Dosering Symbicort (SMART) 
onderhouds- én ‘zonodig’ behandeling: Volwassenen (18 jaar en ouder): de onderhoudsdosering is 
2 inhalaties Symbicort TH 200/6 per dag (voor sommige patiënten kan een onderhoudsdosering van twee 
maal daags 2 inhalaties van toepassing zijn). Patiënten dienen indien nodig 1 extra inhalatie te gebruiken 
bij symptomen. Wanneer de symptomen na enkele minuten aanhouden dient nog een extra inhalatie 
gebruikt te worden. Per keer mogen niet meer dan 6 inhalaties gebruikt worden. Een dagelijks gebruik 
van meer dan 8 inhalaties is normaal gesproken niet nodig. Gedurende een beperkte periode mogen 
dagelijks maximaal 12 inhalaties gebruikt worden. Patiënten die dagelijks meer dan 8 inhalaties gebruiken, 
wordt sterk aangeraden medisch advies te vragen. 2) Dosering Symbicort Onderhoudsbehandeling:
Volwassenen (18 jaar en ouder): tweemaal daags 1–2 inhalaties Symbicort TH 200/6 (maximaal tweemaal 
daags 4 inhalaties per dag). Jongvolwassenen (12 t/m 17 jaar): tweemaal daags 1–2 inhalaties Symbicort 
TH 200/6. Wanneer de klachten doorgaans onder controle zijn met een tweemaal daagse dosering, kan 
de dosering worden verlaagd tot een éénmaal daagse dosering. Kinderen (6 jaar en ouder): tweemaal 
daags 2 inhalaties Symbicort TH 100/6. COPD: Volwassenen: tweemaal daags 2 inhalaties Symbicort 
TH 200/6. Contra-indicaties: Overgevoeligheid (allergie) voor budesonide, formoterol of geïnhaleerd 
lactose. Waarschuwingen en voorzorgen: Staak de behandeling niet abrupt, maar bouw geleidelijk 
af. Raad patiënten aan altijd hun snelwerkende luchtwegverwijder achter de hand te houden: ofwel 
Symbicort (bij toepassing volgens het SMART concept) ofwel een aparte snelwerkende luchtwegverwijder. 
Start de behandeling niet gedurende een exacerbatie. Het ‘zonodig’ gebruik van Symbicort is niet 
bedoeld als profylaxe, bijvoorbeeld bij inspanning. Paradoxaal bronchospasme kan optreden. Mogelijke 
systemische bijwerkingen zijn onder meer: bijnierschorssuppressie, remming van de groei bij kinderen 
en jongvolwassenen, afname van de botdichtheid, cataract en glaucoom. Indien een verstoring van de 
bijnierfunctie aannemelijk is als gevolg van een eerdere systemische corticosteroïdtherapie, dan moet 
men voorzichtig zijn met het overzetten op Symbicort TH. Adviseer de patiënt na inhalatie de mond met 
water te spoelen ter voorkoming van mondschimmel. Pas Symbicort TH met de nodige voorzichtigheid 
toe bij patiënten met thyreotoxicose, feochromocytoom, diabetes mellitus, onbehandelde hypokaliëmie, 
hypertrofe obstructieve cardiomyopathie, idiopatische subvalvulaire aorta stenose, ernstige hypertensie, 
aneurysma of andere ernstige cardiovasculaire aandoeningen (zoals ischemische hartziekten, 
tachy-aritmieën, ernstig hartfalen en een verlengd QT-interval), actieve of latente longtuberculose, 
schimmelinfecties of virale infecties van de luchtwegen. Interacties: sterke CYP 3A4-remmers (zoals 
itraconazol en ritonavir), bèta-blokkers (inclusief oogdruppels), kinidine, disopyramide, procaïnamide, 
fenothiazines, antihistaminica (terfenadine), MAO-remmers, furazolidon, procarbazine, tricyclische 
antidepressiva, L-Dopa, L-thyroxine, oxytocine, alcohol, gehalogeneerde koolwaterstoffen, andere bèta-
agonisten en digitalisglycosiden. Bijwerkingen: Vaak (1:10 – 1:100): hoofdpijn, palpitaties, tremor, candida-
infecties in de mondholte, milde irritatie in de keel, hoesten, heesheid. Soms (1:100 – 1:1000): tachycardie, 
spierkrampen, agitatie, rusteloosheid, nervositeit, slaapstoornissen, misselijkheid, duizeligheid en 
blauwe plekken. Zelden (1:1000 – 1:10.000): atriumfibrillatie, supraventriculaire tachycardie, extrasystoles, 
exantheem, urticaria, pruritus, dermatitis, angio-oedeem, hypokaliëmie en bronchospasmen. Zeer zelden 
(< 1/10.000): angina pectoris, tekenen of symptomen van systemische glucocorticosteroïd effecten 
(inclusief hypofunctie van de bijnier), hyperglykemie, smaakstoornissen, depressie, gedragsstoornissen 
(met name bij kinderen) en bloeddrukwisselingen. Afleverstatus: UR, volledige vergoeding. 
Uitgebreide productinformatie: Voor de volledige productinformatie wordt verwezen naar de 
IB1-tekst op www.astrazeneca.nl. IB1 tekst Symbicort 
Turbuhaler 200/6 goedgekeurd 14 november 
2006. Voor overige informatie en literatuurservice: 
AstraZeneca BV, Postbus 599, 2700 AN Zoetermeer. 
Tel. (079) 363 22 22 of 0800-SMARTINFO (0800-762784636).

Referenties
1 1b1 tekst Symbicort 200/6
2 Rabe et al. Chest 2006;129:246-256
3 Scicchitano et al. Curr Med Res Opin 2004;20:1403-1418
4 O’Byrne et al. Am J Respir Crit Care Med 2005;171(2):129-136
5 Vogelmeier et al. Eur Respir J 2005;26:819-828
6 Kuna et al. Int J Clin Pract 2007;61(5):725-736 02.08
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Verkorte samenvatting van de productkenmerken:

Xolair 150 mg. Samenstelling: Elke injectieflacon bevat 150 mg omalizumab, poeder voor op-
lossing voor injectie. Na oplossen bevat de injectieflacon 125 mg/ml omalizumab. Indicatie: Aan-
vullende behandeling om de astmacontrole te verbeteren bij volwassen en adolescente patiënten
(12 jaar en ouder) met ernstig persistent allergisch astma, die een positieve huidtest hebben of in
vitro reactiviteit vertonen tegen een permanent aanwezig aëro-allergeen en die een verminderde
longfunctie hebben (FEV1<80%) alsook overdag regelmatig symptomatisch zijn of ’s nachts  wakker
worden en die last hebben gehad van meerdere gedocumenteerde ernstige astma-exacerbaties
ondanks de dagelijkse hoge dosis inhalatiecorticosteroïden, plus een geïnhaleerde langwerkende
beta2-agonist. De behandeling moet alleen overwogen worden bij patiënten met overtuigend IgE-
gemedieerd astma. Dosering en wijze van toediening: De dosis wordt bepaald op basis van de
aanvangswaarden van het totaal IgE en lichaamsgewicht. 75-375 mg in 1 tot 3 subcutane injecties
tot een maximale dosis van 375 mg per twee weken. Bij patiënten met een IgE lager dan 76 IE/ml
is het minder waarschijnlijk dat zij voordeel ervaren. Patiënten met aanvangswaarden van het IgE-
gehalte of een lichaamsgewicht, die buiten de limieten van de doseringtabel vallen, mogen Xolair
niet krijgen. Zie volledige SmPC tekst voor overzichten van de dosisbepaling. Na 16 weken dient
de doeltreffendheid van de behandeling te worden geëvalueerd voordat de behandeling wordt
voortgezet. Gedurende de behandeling en tot 1 jaar na stopzetting blijven de IgE waarden ver-
hoogd en vormen geen parameter meer voor de dosisbepaling. Contra-indicaties: Overgevoe-
ligheid voor omalizumab of één van de hulpstoffen. Waarschuwingen/voorzorgsmaatregelen:
Xolair is niet geïndiceerd voor de behandeling van astma-exacerbaties. Voorzichtigheid is gebo-
den bij patiënten met auto-immuunziekten, reeds bestaande nier- of leverinsufficiëntie of chro-
nisch hoog risico op worminfecties. Abrupte beëindiging van therapie met corticosteroïden na
de start van de Xolair behandeling wordt niet aanbevolen. Patiënten met diabetes mellitus, het glu-
cose-galactosemalabsorptie syndroom, fructose-intolerantie of sucrase-isomaltase-deficiëntie
 dienen te worden gewaarschuwd dat één dosis Xolair 150 mg 108 mg sucrose bevat. Medicatie
voor de behandeling van anafylactische reacties dient altijd voor onmiddellijk gebruik beschik-
baar te zijn na toediening van Xolair. Xolair dient niet tijdens de zwangerschap te worden gebruikt,
tenzij strikt noodzakelijk. Tijdens behandeling dient geen borstvoeding gegeven te worden.
 Interacties: Er is geen farmacologische reden om te verwachten dat de gebruikte astmamedica-
tie interacties met omalizumab zal opleveren. Bijwerkingen: Vaak: Hoofdpijn; reacties op de plaats
van injectie zoals pijn, erythema, pruritus en/of zwelling. Soms: Duizeligheid; slaperigheid;
 paresthesieën; syncope; orthostatische hypotensie; flushing; faryngitis; hoesten; allergische bron-
chospasme; misselijkheid; diarree; dyspepsie; urticaria; rash; pruritus; fotosensitiviteit; gewicht-
stoename; moeheid; oedeem armen; influenza-achtige ziekte. Zelden: Parasitaire infectie;
anafylactische reactie; andere ernstige allergische aandoeningen; larynx- en angio-oedeem.
 Onbekend: Idiopathische ernstige trombocytopenie; allergische granulomateuze vasculitis (met
name Churg-Strauss syndroom); artralgie; myalgie; zwelling van gewrichten; alopecia. Aflever-
status: U.R. Verpakking en prijs: Zie Z-Index. Datering Samenvatting van de Productkenmerken:
30 mei 2007. Raadpleeg voor meer informatie de geregistreerde Samenvatting van de Product-
kenmerken. Te verkrijgen bij Novartis Pharma B.V., Postbus 241, 6800 LZ Arnhem, 026-3782111,
of via www.novartis.nl

Referenties: 1. Holgate S. et al (2005) J Allergy Clin Immunol 115:459-465
2. Storms W. (2002) Am J Respir Med 1(5):361-368

Novartis Pharma B.V.
Postbus 241, 6800 LZ Arnhem

Tel. 026-3782111
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SINGULAIR® 10 mg, tabletten
SINGULAIR® 5 mg, kauwtabletten 5 mg
SINGULAIR® 4 mg, kauwtabletten 4 mg

SAMENSTELLING
Tablet: natriummontelukast, equivalent aan 10 mg 
montelukast. Kauwtabletten: natriummontelukast, 
equivalent aan 5 mg montelukast en 4 mg montelukast.

INDICATIES
SINGULAIR wordt toegepast bij de behandeling van astma, 
als combinatietherapie, bij patiënten met licht tot matig 
chronisch astma die onvoldoende onder controle is met 
inhalatiecorticosteroïden én bij wie kortwerkende 
ß-agonisten, naar behoefte gebruikt, onvoldoende 
klinische controle van de astma geven. 
Bij astmapatiënten vanaf 15 jaar bij wie SINGULAIR voor 
astma geïndiceerd is, kan SINGULAIR ook symptomatische 
verlichting van seizoensgebonden allergische rhinitis 
geven.
SINGULAIR wordt eveneens toegepast ter voorkoming van 
astma, wanneer de voornaamste factor door inspanning 
veroorzaakte bronchoconstrictie is.

CONTRA-INDICATIES
Overgevoeligheid voor het werkzame bestanddeel of voor 
één van de hulpstoffen.

WAARSCHUWINGEN EN VOORZORGEN 
Zeldzame gevallen zijn gemeld van patiënten met 
systemische eosinofilie, soms met kenmerken van 
vasculitis passend bij syndroom van Churg-Strauss 
waarvan het verband met het gebruik van SINGULAIR 
noch uitgesloten noch vastgesteld kan worden. Alertheid 
op eosinofilie, vasculitische uitslag, verergering van 
pulmonaire symptomen, cardiale complicaties en/of 
neuropathie.

Patiënten met voor aspirine gevoelige astma moeten 
het gebruik van aspirine en andere niet-steroïdale anti-
inflammatoire middelen vermijden.
Patiënten met fenylketonurie moeten worden 
geïnformeerd dat SINGULAIR kauwtabletten fenylalanine 
(een component van aspartaam) bevatten. 
Patiënten moeten het advies krijgen om nooit orale 
tabletten SINGULAIR te gebruiken ter behandeling 
van acute astma-aanvallen en om hun gebruikelijke 
noodmedicatie bij de hand te houden. Orale- of 
inhalatiecorticosteroïden mogen niet door SINGULAIR 
worden vervangen.

Patiënten met de zeldzame erfelijke aandoeningen 
galactose-intolerantie, Lapp-lactasedeficiëntie of 
glucose-galactosemalabsorptie mogen dit geneesmiddel 
niet gebruiken.

BIJWERKINGEN
Hoofdpijn en buikpijn werden in onderzoek vaak 
(> 1/100, < 1/10) gemeld bij met montelukast behandelde 
astmatische patiënten en met een grotere incidentie dan 
bij met placebo behandelde patiënten. In onderzoek bij 
kinderen van 2 tot 5 jaar oud werd dorst vaker gemeld 
dan bij met placebo behandelde patiënten.

Sinds het geneesmiddel op de markt is gekomen, zijn de 
volgende bijwerkingen gemeld:
Bloed- en lymfestelselaandoeningen: sterkere neiging 
tot bloeden
Immuunsysteemaandoeningen: overgevoeligheidreacties 
waaronder anafylaxie en infiltratie van eosinofielen in 
de lever
Psychische stoornissen: abnormaal dromen waaronder 
nachtmerries, hallucinaties, psychomotorische 
hyperactiviteit (waaronder prikkelbaarheid, rusteloosheid, 
agitatie waaronder agressief gedrag en tremoren), 
depressie, slapeloosheid
Zenuwstelselaandoeningen: duizeligheid, sufheid, 
paresthesie/hypo-esthesie, toeval
Hartaandoeningen: palpitaties
Maagdarmstelselaandoeningen: diarree, droge mond, 
dyspepsie, misselijkheid, braken
Lever- en galaandoeningen: verhoogde spiegels van 
serumtransaminases (ALT, AST), cholestatische hepatitis
Huid- en onderhuidaandoeningen: angioedeem, blauwe 
plekken, urticaria, pruritus, uitslag
Skeletspierstelsel- en bindweefselaandoeningen:
arthralgie, myalgie inclusief spierkrampen
Algemene aandoeningen en toedieningsplaatsstoornissen:
asthenie/vermoeidheid, malaise, oedeem. 
In zeer zeldzame gevallen is het syndroom van Churg-
Strauss (CSS) gemeld bij astmapatiënten tijdens de 
behandeling met montelukast.

VERpAKKING
Singulair 4 mg, 5 mg en 10 mg is verkrijgbaar (UR) in 
blisters met 2x14 tabletten. 

VERGOEDING EN pRIJZEN
Singulair 4 mg, 5 mg en 10 mg worden volledig vergoed. 
Voor prijzen: zie ZI-taxe. 

Raadpleeg de volledige productinformatie (SPC) voor 
meer informatie over SINGULAIR 10 mg, Singulair 5 mg 
en Singulair 4 mg.

December 2007.

Merck Sharp & Dohme BV
Postbus 581, 2003 PC  Haarlem
Tel.: 023 - 5153 153
www.msd.nl
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Samenstelling: Spiriva® Respimat® bevat oplossing voor inhalatie en bevat per inhalatie 
2,5 microgram tiotropium, overeenkomend met 3,124 microgram tiotropiumbromide monohy-
draat. Spiriva® Handihaler® is samengesteld uit een harde capsule met 18 microgram tiotropium,
overeenkomend met 22,5 microgram tiotropiumbromide monohydraat als inhalatiepoeder.
Indicaties: Bronchusverwijder voor de onderhoudsbehandeling van chronische obstructieve
luchtwegaandoeningen (COPD), ter verlichting van symptomen bij patiënten. Contra-indi-
caties: Overgevoeligheid voor tiotropiumbromide, atropine of derivaten zoals ipratropium of 
oxitropium, of voor een van de hulpstoffen (Respimat®: benzalkoniumchloride, dinatrium ede-
taat, gezuiverd water, zoutzuur, Handihaler®: lactose monohydraat) Farmacodynamische
eigenschappen: Tiotropium is een anticholinergicum en geeft een verbetering in longfunctie
gedurende 24 uur. Tiotropium verbetert dyspnoe en het symptoom gelimiteerd uithoudings-
vermogen. Tiotropium vermindert COPD exacerbaties en COPD ziekenhuisopnames.
Waarschuwingen en voorzorgen: Niet gebruiken als aanvangsbehandeling van acute episo-
den van bronchospasmen. Met voorzichtigheid gebruiken bij patiënten met nauwe-kamerhoek
glaucoom, prostaathyperplasie of blaashalsobstructie. Geneesmiddelen voor inhalatie kunnen
inhalatie-geïnduceerde bronchospasmen veroorzaken. Bij patiënten met matige tot ernstige 
nierinsufficiëntie (creatinineklaring van ≤ 50 ml/min) dient Spiriva® alleen te worden gebruikt
indien de verwachte voordelen opwegen tegen het potentiële risico. Patiënten dienen erop
gewezen te worden dat oogcontact met het geneesmiddel vermeden dient te worden. Spiriva®

patroon alleen met Respimat® inhalator gebruiken. Spiriva® capsules alleen met de HandiHaler®

gebruiken. Interacties: Gelijktijdige toediening van Spiriva® en andere anticholinergica-
bevattende geneesmiddelen is niet onderzocht en wordt daarom afgeraden. Zwangerschap 
en borstvoeding: Geen klinische gegevens beschikbaar; dient derhalve niet te worden 
gebruikt door zwangere vrouwen of vrouwen die borstvoeding geven. Bijwerkingen: De volgen-
de bijwerkingen zijn gemeld: zeer vaak: droge mond, doorgaans mild van aard en verdween
vaak bij voortzetting van de behandeling; vaak: obstipatie, moniliasis, sinusitis, faryngitis, 
neusbloeding, hoesten; soms: allergische reactie, tachycardie, hartkloppingen, moeilijkheden 
bij het urineren; urineretentie (meestal bij oudere mannen met predisponerende factoren 
(bv. prostaathyperplasie)); zelden: supraventriculaire tachycardie en atriumfibrilleren, doorgaans
bij patiënten die hiervoor gevoelig zijn. Spontane meldingen van misselijkheid, heesheid, 
duizeligheid en hoofdpijn zijn gerapporteerd. Spontane meldingen van allergische reacties omvat-
ten angio-oedeem, huiduitslag, urticaria en pruritus. Dosering en wijze van toediening:
Eenmaal daags 5 microgram tiotropium, bestaand uit 2 inhalaties uit de Respimat® inhalator
of eenmaal daagse inhalatie van de inhoud van één Spiriva® capsule met behulp van de
HandiHaler®, steeds op hetzelfde tijdstip van de dag. Registratie/afleverstatus: RVG 34382
(Respimat®)/ RVG 26191 (Handihaler®)/ U.R., Voor volledige product informatie wordt 
verwezen naar de geregistreerde 1B tekst (september 2007/d.d. 4 juli 2006). Registratie-
houder: Boehringer Ingelheim International GmbH, Duitsland. Voor inlichtingen: Boehringer
Ingelheim bv, Comeniusstraat 6, 1817 MS Alkmaar, 0800-2255889

Verkorte productinformatie SPIRIVA®
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Referenties: 1. IB tekst Alvesco® 80 Inhalator, Alvesco® 160 en Alvesco® 160 AeroChamber Plus™ met 
mondstuk, januari 2007  2. Chapman KR, Patel P, D’Urzo AD, et al. Maintenance of Asthma Control by Once-
Daily Inhaled Ciclesonide in Adults With Persistent Asthma. Allergy 2005;60(3): 330-337.  3. Pearlman DS, Berger 
WE, Kerwin E, et al. Once-daily ciclesonide improves lung func-tion and is well tolerated by patients with mild-to-
moderate persistent asthma. J Allergy Clin Immunol. 2005;;116(6):1206-12.  4. Langdon CG, Adler M, Mehra S, 
et al. Once-daily ciclesonide 80 or 320 microg for 12 weeks is safe and effective in patients with persistent asthma. 
Respir Med. 2005;99(10):1275-85.  5. Berger WE. Ciclesonide: a novel inhaled corticosteroid for the treatment of 
persistent asthma: a pharmacologic andf clinical profile. Future Drugs Therapy Vol. 2 (2005) No. 2, Pag. 167-178.  
6. Buhl R, Vinkler I, Magyar P, et al. Comparable efficacy of ciclesonide once daily versus fluticasone propionate 
twice daily in asthma. Pulm Pharmacol Ther. 2006; 19(6) 404-12.  7. Niphadkar P, Jagannath K, Joshi JM, et al. 
Comparison of the efficacy of ciclesonide 160 microg QD and budesonide 200 microg BID in adults with persi-
stent asthma: a phase III, randomized, double-dummy, open-label study. Clin Ther. 2005 Nov;27(11):1752-63.  8.
Postma DS, Sevette C, Martinat Y et al. Treatment of asthma by the inhaled corticosteroid ciclesonide given either 
in the morning or evening. Eur Respir J. 2001;17:1083-1088.  9. Lipworth BJ, Kaliner MA, LaForce CF, et al. Effect 
of ciclesonide and fluticasone on hypothalamic-pituitary-adrenal axis function in adults with mild-to-moderate per-
sistent asthma. Ann Allergy Asthma Immunol. 2005 Apr;94(4):465-72.  10. Derom E, Van De Velde V, Marissens 
S, et al. Effects of inhaled ciclesonide and fluticasone propionate on cortisol secretion and airway responsiveness 
to adenosine 5’monophosphate in asthmatic patients. Pulm Pharmacol Ther. 2005;18(5):328-36.  11. Lee DK, 
Fardon TC, Bates CE, et al. Airway and systemic effects of hydrofluoroalkane formulations of high-dose ciclesonide 
and fluticasone in moderate persistent asthma. Chest. 2005 Mar;127(3):851-60.  12. Weinbrenner A, Hüneke 
D, Zschiesche M, et al. Circadian rhythm of serum cortisol after repeated inhalation of the new topical steroid 
ciclesonide. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:2160-2163

Productinformatie Alvesco®

Samenstelling en farmaceutische vorm: Alvesco® 80 Inhalator, Alvesco® 160 Inhalator en Alvesco®

160 AeroChamber PlusTM met mondstuk bevatten respectievelijk 80, 160 en 160 microgram ciclesonide. 
Indicaties: Behandeling om persisterend astma bij volwassenen en adolescenten (12 jaar en ouder) te con-
troleren. Dosering: Aanbevolen dosering voor volwassenen en adolescenten: éénmaal daags 160 microgram 
Alvesco®. Indien nodig kan de dosering verhoogd worden. Dosisverlaging tot éénmaal daags 80 microgram 
kan voor sommige patiënten een effectieve onderhoudsdosering zijn. Alvesco® kan gebruikt worden met de 
voorzetkamer AeroChamber PlusTM. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor ciclesonide of één van de 
hulpstoffen. Waarschuwingen: Voorzichtigheid is geboden bij toediening aan patiënten met actieve of latente 
longtuberculose, schimmel-, virale- of bacteriële infecties. Alvesco® is niet bedoeld voor de behandeling van 
acute astma aanvallen. Het wordt aanbevolen om de lengte van kinderen en adolescenten die langdurig met 
inhalatiecorticosteroïden behandeld worden, regelmatig te controleren. Bij het overzetten van orale naar inhalatie-
corticostero_den dienen patiënten gecontroleerd te worden vanwege het risico van een verstoorde bijnierfunctie. 
Interacties: Gelijktijdige toediening van krachtige CYP3A4 remmers zoals bv. ketoconazol, itraconazol en 
ritonavir of nelfinavir dient vermeden te worden tenzij het voordeel opweegt tegen het verhoogde risico van 
systemische bijwerkingen van corticosteroïden. Zwangerschap en borstvoeding: Er zijn onvoldoende gege-
vens bekend. Indien toediening overwogen wordt, moeten, net als bij andere ICS, de voordelen voor de moeder 
afgewogen worden tegenover de mogelijke nadelen voor het (ongeboren) kind. Rijvaardigheid: Alvesco® heeft 
geen of verwaarloosbare invloed op de rijvaardigheid of het vermogen machines te bedienen. Bijwerkingen:
Soms: paradoxaal bronchospasme, onaangename smaak, reacties (zoals brandend gevoel, ontsteking en irritatie) 
en droogheid op de plaats van toedienen, heesheid, hoest na inhalatie, huiduitslag en eczeem. Zeer zelden: 
onmiddellijke of vertraagde hypersensitiviteitsreacties (zoals angio-oedeem met zwelling van de lippen, tong en 
pharynx). Systemische effecten kunnen zich voordoen, met name bij gebruik van hoge doses, gedurende langere 
periode. Overige informatie: Verpakkingsgrootte: Alvesco® 80 Inhalator, Alvesco® 160 Inhalator en Alvesco®

160 AeroChamber PlusTM met mondstuk met 60 gedoseerde inhalaties. Kanalisatie: UR. Vergoedingsstatus: vol-
ledig vergoed. Volledige informatie op aanvraag beschikbaar. Alvesco® 80 Inhalator RVG 31632; Alvesco® 160 
Inhalator RVG 31633 en Alvesco® 160 AeroChamber PlusTM met mondstuk RVG 32948. (Maart 2007)



Samenstelling: Tarceva filmomhulde tabletten zijn verkrijgbaar in sterkten van 25 mg, 100 mg en 150 mg erlotinib (als erlotinib 
hydrochloride) per tablet. 
Indicaties: Niet-kleincellig longkanker (NSCLC): Tarceva is geïndiceerd voor de behandeling van patiënten met lokaal gevorderd of 
gemetastaseerd niet-kleincellig longkanker na falen van ten minste één voorafgaand chemotherapie regime. Wanneer Tarceva wordt 
voorgeschreven, dient men rekening te houden met factoren die geassocieerd zijn met een verlengde overleving. Er is geen overle-
vingsvoordeel of ander klinisch relevant effect van de behandeling waargenomen bij patiënten met EGFR-negatieve tumoren. 
Pancreaskanker: Tarceva in combinatie met gemcitabine is geïndiceerd voor behandeling van patiënten met gemetastaseerde pancreas-
kanker. Bij het voorschrijven van Tarceva dient men rekening te houden met factoren die gerelateerd zijn aan een verlengde overleving. 
Er kon geen overlevingsvoordeel aangetoond worden voor patiënten met lokaal gevorderde ziekte. 
Dosering: Niet-kleincellig longkanker (NSCLC): De aanbevolen dagelijkse dosering Tarceva is 150 mg ingenomen ten minste één uur 
vóór of twee uur na de inname van voedsel. Pancreaskanker: De aanbevolen dagelijkse dosering Tarceva is 100 mg ingenomen ten 
minste één uur vóór of twee uur na de inname van voedsel, in combinatie met gemcitabine. 
Contra-indicaties: Ernstige overgevoeligheid voor erlotinib of voor (één van) de hulpstoffen.
Interacties: Mogelijke interacties kunnen voorkomen met geneesmiddelen die gemetaboliseerd worden door CYP3A4, CYP1A1, 
CYP1A2 en CYP1B1 of met middelen die remmers of inductoren zijn van deze enzymen. 
De remming van glucuronidering kan interacties met geneesmiddelen veroorzaken welke substraten van UGT1A1 zijn en die uitsluitend 
via deze weg geklaard worden. Voorzichtigheid is geboden als ciprofloxacine of krachtige CYP1A2-remmers (bijvoorbeeld fluvoxamine) 
gecombineerd worden met erlotinib. Als bijwerkingen optreden die gerelateerd zijn aan erlotinib, kan de dosering van erlotinib 
aangepast worden.
De plasmaconcentratie stijgt door krachtige CYP3A4 remmers, voorzichtigheid dient in acht genomen te worden bij patiënten die bijv. 
azol antischimmel middelen, proteaseremmers, erytromycine of claritromycine gebruiken. 
De plasmaconcentratie vermindert door krachtige CYP3A4 inductoren, voorzichtigheid dient in acht genomen te worden bij patiënten 
die bijv. rifampicine, fenytoïne, carbamazepine, barbituraten of sint janskruid gebruiken. Patiënten die warfarine gebruiken of andere 
van coumarine afgeleide antistollingsmiddelen gebruiken, dienen regelmatig gecontroleerd te worden op veranderingen in pro-
thrombinetijd of INR. Huidige rokers dient geadviseerd te worden om te stoppen met roken, omdat de plasmaconcentraties bij rokers 
in vergelijking tot niet-rokers verlaagd zijn. De mate van verlaging is waarschijnlijk klinisch significant. Gelijktijdige toediening van 
remmers van Pgp, bijv. ciclosporine en verapamil, kan leiden tot een verandering in de distributie en/of een verandering in de eliminatie 
van erlotinib. 
In een Fase Ib onderzoek was geen sprake van significante effecten van gemcitabine op de farmacokinetiek van erlotinib. Evenmin 
waren er significante effecten van erlotinib op de farmacokinetiek van gemcitabine. Geneesmiddelen die de pH in het bovenste 
gedeelte van het maagdarmstelsel veranderen, zoals protonpompremmers, H2-antagonisten en antaciden, kunnen de oplosbaarheid 
van erlotinib wijzigen en daardoor ook de biologische beschikbaarheid. Gelijktijdige toediening van deze combinaties dient daarom te 
worden vermeden. 
Als het gebruik van antaciden als noodzakelijk wordt gezien tijdens de behandeling met Tarceva, dienen deze minstens 4 uur vóór of 
twee uur na de dagelijkse dosering Tarceva te worden ingenomen.  Capecitabine kan de erlotinib concentraties verhogen.
Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen: Gevallen van interstitiële longziekte (ILD), waaronder fatale gevallen, zijn soms gemeld 
bij patiënten die Tarceva kregen voor de behandeling van niet kleincellig longkanker (NSCLC), pancreaskanker of andere solide tumoren 
in gevorderd stadium. Bij patiënten die acuut nieuwe en/of progressieve niet te verklaren pulmonale symptomen zoals dyspnoe, hoest 
en koorts ontwikkelen, dient de Tarceva therapie onderbroken te worden terwijl de diagnostische evaluatie plaatsvindt. Indien ILD 
wordt gediagnosticeerd moet Tarceva gestaakt worden en indien nodig een geschikte behandeling gestart worden. Matige tot ernstige 
diarree moet behandeld worden met bijv. loperamide. In sommige gevallen kan een dosisvermindering noodzakelijk zijn. Zelden zijn 
hypokaliëmie en nierfalen (waaronder met fataal verloop) secundair aan ernstige dehydratie gemeld, als gevolg van diarree, braken en/
of anorexia, terwijl andere mogelijk veroorzaakt werden door gelijktijdig toegediende chemotherapie. Bij gevallen van meer ernstige 
of aanhoudende diarree, of bij gevallen die leiden tot dehydratie, met name bij patiëntengroepen met verzwarende risicofactoren 
(co-medicatie, bijkomende symptomen of ziekteverschijnselen of andere predisponerende omstandigheden waaronder hoge leeftijd) 
dient Tarceva therapie onderbroken te worden en dienen er geschikte maatregelen genomen te worden om de patiënten intensief 
intraveneus te hydrateren. De tabletten bevatten lactose en dienen niet toegediend te worden aan patiënten met zeldzame erfelijke 
problemen als galactose intolerantie, Lapp lactase deficiëntie of glucose galactose malabsorptie. Voorzichtigheid is geboden wanneer 
Tarceva wordt toegediend aan patiënten met een verminderde leverfunctie. 
Bijwerkingen: Niet-kleincellige longkanker: Zeer vaak voorkomende bijwerkingen zijn uitslag en diarree, evenals infectie, anorexie, con-
junctivitis, keratoconjunctivitis sicca, dyspnoe, hoest,  misselijkheid, braken, stomatitis, buikpijn, pruritus,  droge huid en vermoeidheid. 
Pancreaskanker: Zeer vaak voorkomende bijwerkingen zijn vermoeidheid, uitslag en diarree evenals infectie, gewichtsverlies, depressie, 
hoofdpijn, neuropathie, hoest, stomatitis, dyspepsie, flatulentie, alopecia, koorts en rillingen. Zelden is leverfalen (waaronder gevallen 
met fataal verloop) gemeld tijdens het gebruik van Tarceva. Factoren die van invloed zijn, zijn al aanwezige leverziekte of gelijktijdig 
toegediende hepatotoxische medicatie.
Verpakkingen: Tarceva is verkrijgbaar in verpakkingen van 30 tabletten. Afleverstatus: U.R. Vergoedingsstatus: Volledig 
vergoed binnen het GVS. Datum: februari 2008. 
Uitgebreide productinformatie is op verzoek verkrijgbaar bij Roche Nederland B.V. Beneluxlaan 2a, 3446 GR  WOERDEN, 
www.roche.nl. Tel. 0348-438062

Verkorte samenvatting van de productkenmerken van Tarceva®

Proven to prolong su rvival

Referenties:
1 Productkenmerken februari 2008. 
2 Shepherd et al; N Engl J Med 2005; 353:123-3  
3 Bezjak et al; J. Clin Oncol 2006; 24:3831-3837 

Verkorte Productinformatie TAXOTERE 20 en 80 mg
Samenstelling: TAXOTERE® concentraat voor oplossing voor infusie 40 mg/ml, 0,5 en 2 ml bevatten respectievelijk 20 of 80 mg 
docetaxel-oplossing in polysorbaat 80. Oplossen in respectievelijk 1,5 en 6 ml Oplosmiddel voor Taxotere, 13% (g/g) ethanol in 
water voor injectie. Indicaties: TAXOTERE in combinatie met doxorubicine en cyclofosfamide is bestemd voor de adjuvante behan-
deling van patiënten met operabel klierpositief borstkanker. TAXOTERE in combinatie met doxorubicine: behandeling van patiën ten 
met lokaal gevorderdeof gemetastaseerde borstkanker die voor deze aandoening niet eerder chemotherapie hebben ontvan gen. 
TAXOTERE in combinatie met trastuzumab voor de behandeling van patiënten met gemetastaseerde borstkanker, bij tumoren die 
een overexpressie van HER2 vertonen en die voor de gemetastaseerde aandoening nog niet zijn behandeld met chemotherapie. 
TAXOTERE in combinatie met capecitabine voor de behandeling van patiënten met lokaal gevorderde of gemetastaseerde 
borstkanker nadat chemotherapie heeft gefaald. TAXOTERE monotherapie: behandeling van patiënten met lokaal gevorderde of 
gemetastaseerde borstkanker of niet-kleincellig longkanker, nadat voorafgaande chemotherapie heeft gefaald. TAXOTERE in 
combinatie met cisplatine voor de behandeling van patiënten met inoperabel, lokaal gevorderde of gemetastaseerde niet-kleincellig 
longkanker, bij patiënten die voor deze aandoening niet eerder chemotherapie hebben ontvangen. TAXOTERE in combinatie met 
prednison of prednisolon voor de behandeling van patiënten met hormoon refractair gemetasta seerde prostaatkanker. TAXOTERE 
in combinatie met cisplatine en 5-fl uorouracil voor de behandeling van patiënten met gemetastaseerde maagkanker, inclusief 
overgang maag naar slokdarm, die voor deze aandoening niet eerder chemotherapie hebben ontvangen. TAXOTERE in combinatie 
met cisplatine en 5-fl uorouracil voor behandeling van patiënten met inoperabel, lokaal gevorderde plaveiselcelkanker in het hoofd-
halsgebied. Dosering: TAXOTERE wordt toegediend als een 1-uurs infuus, elke 3 weken. Bij adjuvante behandeling van operabel 
klierpositief borstkanker, 75mg/m2 toegediend 1 uur na doxorubicine 50 mg/m2 en cyclofosfamide 500 mg/m2. Voor lokaal gevor-
derde of gemetastaseerde borstkanker 100 mg/m2 bij monotherapie. In de eerstelijns-behandeling 75 mg/m2 in combinatie met 
doxorubicine (50 mg/m2). In combinatie met trastuzumab, 100 mg/m2. In combinatie met capecitabine 75 mg/m2. Niet-kleincellig 
longkanker: 75 mg/m2. Prostaatkanker: 75 mg/m2 in combinatie met prednison of prednisolon 2 maal daags 5 mg oraal. Maag-
kanker en hoofd-halskanker: 75 mg/m2 in combinatie met cisplatine en 5-fl uorouracil. Aan alle borst-, long-, maag-, en hoofd-
halskankerpatiënten dient tevens premedicatie te worden gegeven bestaande uit een oraal corticosteroïd zoals dexamethason voor 
elke TAXOTERE toediening, gedurende 3 dagen, te beginnen één dag voor elke TAXOTERE toediening. G-CSF kan profylactisch 
gegeven worden en dient te worden gebruikt bij behandeling met TAXOTERE van maag- en hoofd-halskanker. Bij prostaatkanker 
slechts 1 dag premedicatie op de dag voor elke Taxotere toediening. Kinderen en adolescenten: De ervaring bij kinderen en 
adolescenten is beperkt. Bejaarden: Op basis van populatie-farmacokinetische gegevens zijn er geen specifi eke instructies voor het 
gebruik bij bejaarden. Patiënten met leverfunctiestoornissen: bij patiënten met leverfunctiestoornissen dient de dosering te worden 
aangepast. Doseringsaanpassingen tijdens behandeling: de dosering dient tijdens de behandeling te worden aangepast op geleide 
van het aantal neutrofi elen. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor docetaxel of voor één van de hulpstoffen. Een neutrofi elen-
aantal <1.500 cellen/mm3. Ernstige leverfunctiestoornissen. Zwangerschap of borstvoeding. Contra-indicaties voor overige middelen 
als deze worden gecombineerd met docetaxel. Waarschuwingen: Hematologie: Neutropenie is de meest frequent optredende 
bijwerking en kan reductie van de dosis vereisen. Frequente bepalingen van het totale aantal bloedcellen zijn vereist. G-CSF kan
profylactisch gegeven worden om de kans op hematologische toxiciteit te verkleinen. Ernstige overgevoeligheidsreacties: vereisen
onmiddellijke beëindiging, passende behandeling en geen herbehandeling; lichte overgevoeligheidsreacties vereisen geen 
onderbreking van de therapie. Huidreacties: Ernstige symptomen zoals erupties gevolgd door desquamatie, kunnen leiden tot 
onderbreking of beëindiging van de behandeling. Vochtretentie: Patiënten met pleurale effusie, pericardiale effusie en ascites dienen 
nauwkeurig te worden gecontroleerd. Leverfunctiestoornissen: Leverfunctietestwaarden dienen bij aanvang en voor elke cyclus te 
worden bepaald; bij patiënten met verhoogde testwaarden dient de dosis te worden verlaagd dan wel geen docetaxel te worden 
gebruikt. Centraal zenuwstelsel: Ernstige perifere neurotoxiciteit vereist een dosisverlaging. Cardiale toxiciteit: Hartfalen is
waargenomen bij patiënten die TAXOTERE in combinatie met trastuzumab kregen, met name na anthracycline-bevattende therapie; 
met Taxotere in combinatie met trastuzumab dient de hartfunctie regelmatig te worden beoordeeld. Anticonceptieve maatregelen: 
dienen te worden genomen tijdens en gedurende tenminste 3 maanden na beëindiging van de behandeling. Interacties: 
Voorzichtigheid is geboden bij patiënten die worden behandeld met geneesmiddelen die worden gemetaboliseerd via cytochroom 
P450-3A. Zwangerschap: Er is geen informatie over het gebruik van docetaxel bij zwangere vrouwen. Bij dierproeven zijn schadelijke 
effecten voor de vrucht gebleken. Bijwerkingen: Afhankelijk van de behandelingsmethode kunnen de volgende bijwerkingen in 
meer of mindere mate optreden. Hematologie: De meest frequente optredende bijwerking was reversibele, niet-cumulatieve 
neutropenie. Beenmerg suppressie en andere hematologische bijwerkingen zijn gemeld. Infecties: (neutropene) infecties. 
Overgevoeligheidsreacties: Traden in het algemeen op binnen enkele minuten na aanvang van de infusie met docetaxel en waren 
meestal licht tot matig. Ernstige reacties waren gekenmerkt door hypotensie en/of bronchospasme of gegeneraliseerde rash/
erytheem. Huid- en onderhuid aandoeningen: Alopecia en reversibele huidreacties, gekenmerkt door rash inclusief lokale erupties, 
en nagelafwijkingen zijn waargenomen. Vochtretentie: Perifeer oedeem en minder frequent pleurale effusie, pericardiale effusie,
ascites en gewichtstoename zijn gerapporteerd. Vochtretentie is cumulatief in incidentie en ernst. Maagdarmstelselaandoeningen:
Misselijkheid, braken, diarree, constipatie, dyspepsie, stomatitis. Maagdarmperforatie, ischemische colitis, neutropenische 
enterocolitis en gevallen van ileus en darmobstructie zijn zelden gemeld. Zenuwstelselaandoeningen: Ernstige perifere neurotoxiciteit. 
Neurosensorische verschijnselen zoals paresthesie en dysesthesie of (brandende) pijn. Neuro-motorische voorvallen gekenmerkt 
door zwakte. Hartaandoeningen: Aritmie, bij uitzondering myocard infarct. In combinatie met trastuzumab of anthracycline/
cyclofosfamide bevattende therapie: hartfalen. Zie voor volledig overzicht per behandeling de samenvatting van de product-
kenmerken. Verpakking: TAXOTERE® 20 en TAXOTERE® 80 bevatten 1 injectiefl acon met resp. 20 en 80 mg docetaxel en 
1 injectiefl acon met resp. 1,5 en 6 ml oplosmiddel (EU/1/95/002/001-002). Afl evering en vergoeding: U.R. Voor meer informatie 
zie de geregistreerde productinformatie. 23 oktober 2006.

sanofi -aventis Netherlands B.V., Kampenringweg 45 D-E, 2803 PE Gouda. Tel (0182) 55 77 55. 
Fax (0182) 55 77 99 E-mail: info.nl@sanofi -aventis.com www.sanofi -aventis.nl.
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Verkorte samenvatting van de productkenmerken van Avastin®

Samenstelling: Avastin 25 mg/ml concentraat voor oplossing voor infusie. De flacons bevatten respectievelijk 100 mg beva-
cizumab in 4 ml of 400 mg bevacizumab in 16 ml. Avastin is verkrijgbaar in verpakkingen van 1 flacon. Indicaties: Avastin 
(bevacizumab) in combinatie met intraveneus 5-fluorouracil/folinezuur of intraveneus 5-fluorouracil/folinezuur/irinotecan is 
geïndiceerd voor eerstelijns behandeling van patiënten met gemetastaseerd colon- of rectumcarcinoom. Avastin in combinatie 
met paclitaxel is geïndiceerd voor eerstelijns behandeling van patiënten met gemetastaseerd borstkanker. Avastin, toegevoegd 
aan platina bevattende chemotherapie, is geïndiceerd voor eerstelijns behandeling van patiënten met niet-reseceerbaar, gevor-
derd, gemetastaseerd of gerecidiveerd niet-kleincellig longkanker, anders dan met overheersend plaveiselcel histologie. Avastin 
in combinatie met interferon alfa-2a is geïndiceerd voor eerstelijns behandeling van patiënten met gevorderde en/of gemetas-
taseerde niercelkanker. Werkingsmechanisme: Bevacizumab bindt aan de vasculaire endotheliale groeifactor (VEGF) en remt 
daardoor de binding van VEGF aan zijn receptoren, Flt-1 (VEGFR-1) en KDR (VEGFR-2), op het oppervlak van de endotheelcel-
len. Neutralisering van de biologische activiteit van VEGF vermindert de vorming van bloedvaten in tumoren, en remt daarmee 
de tumorgroei. Dosering: De aanbevolen dosering voor de behandeling van gemetastaseerd colon- of rectumcarcinoom is 5 
mg/kg lichaamsgewicht, eenmaal per 14 dagen via intraveneuze infusie gegeven. De aanbevolen dosering voor de behandeling 
van gemetastaseerd borstkanker 10 mg/kg lichaamsgewicht eenmaal per 2 weken of 15 mg/kg lichaamsgewicht eenmaal per 3 
weken, toegediend als intraveneuze infusie. De aanbevolen dosis Avastin voor de behandeling van niet-kleincellig longkanker 
is 7,5 mg/kg of 15 mg/kg lichaamsgewicht eenmaal per 3 weken, toegediend als intraveneuze infusie. De aanbevolen dosering 
voor de behandeling van gevorderde en/of gemetastaseerde niercelkanker is 10 mg/kg lichaamsgewicht eenmaal per 2 weken, 
toegediend als intraveneuze infusie. Contra-indicaties: Avastin is gecontra-indiceerd bij patiënten met onbehandelde CZS 
metastasen, bij overgevoeligheid voor het actieve bestanddeel of voor één van de hulpstoffen, bij overgevoeligheid voor Chinese 
hamster ovarium (CHO) cel producten of andere recombinant humane of gehumaniseerde antilichamen en bij zwangerschap. 
Bijwerkingen: De meest ernstige bijwerkingen zijn maag-darm perforaties, bloedingen, waaronder pulmonaire bloedingen/
hemoptyse die vaker voorkomen bij patiënten met niet-kleincellig longkanker en arteriële trombo-embolie. De meest frequent 
waargenomen bijwerkingen in klinische onderzoeken bij patiënten die Avastin kregen zijn hypertensie, vermoeidheid of asthe-
nie, diarree en buikpijn. Waarschuwingen: Patiënten hebben mogelijk een verhoogd risico van het ontstaan van maag-darm 
perforatie wanneer zij behandeld worden met Avastin. Een ontsteking in de buikholte kan een risicofactor zijn voor maag-darm 
perforaties bij patiënten met gemetastaseerd colon- of rectumcarcinoom, voorzichtigheid is geboden wanneer deze patiënten 
worden behandeld. Avastin kan het proces van wondgenezing nadelig beïnvloeden. Behandeling dient niet gestart te worden 
binnen ten minste 28 dagen na een ingrijpende operatie of totdat de operatiewond geheel genezen is. Een verhoogde incidentie 
van hypertensie is waargenomen bij met Avastin behandelde patiënten. In zeldzame gevallen is bij Avastin patiënten melding 
gemaakt van het ontwikkelen van symptomen die overeenkomen met Reversibele Posterieure Leuko-encefalopathie Syndroom 
(RPLS). Patiënten met hypertensie in de anamnese kunnen een verhoogde kans hebben op het ontwikkelen van proteïnurie wan-
neer ze behandeld worden met Avastin. In klinische studies was de incidentie van arteriële trombo-embolische voorvallen hoger 
bij patiënten die Avastin kregen in combinatie met chemotherapie in vergelijking tot diegenen die alleen chemotherapie kregen. 
Patiënten kunnen risico lopen op ontwikkeling van veneuze trombo-embolische aandoeningen, waaronder pulmonaire embo-
lie, tijdens behandeling met Avastin. Patiënten die behandeld worden met Avastin hebben een verhoogd risico op bloedingen, 
vooral op tumor geassocieerde bloedingen. Patiënten met niet-kleincellig longkanker die behandeld worden met Avastin hebben 
mogelijk risico op ernstige, en in enkele gevallen fatale, pulmonaire bloedingen/hemoptyse. Voorvallen die samenhangen met 
CHF werden tijdens klinische onderzoeken gemeld. Interacties: Er is geen klinisch relevante farmacokinetische interactie van 
gelijktijdig toegediende chemotherapie op de dispositie van Avastin waargenomen. Er is geen significant effect van bevacizumab 
op de farmacokinetiek van cisplatine, op de farmacokinetiek van irinotecan en de actieve metaboliet SN38 daarvan, op de 
farmacokinetiek van capecitabine en de metabolieten ervan, op de farmacokinetiek van oxaliplatine en op de farmacokinetiek 
van interferon alfa-2a. De veiligheid en effectiviteit van gelijktijdige toediening van radiotherapie en Avastin is niet vastgesteld. 
Afleverstatus: U.R. Datum 12/2007. Uitgebreide productinformatie is op verzoek verkrijgbaar bij de registratiehouder.
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