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Waar zijn Suriname en de Antillen gebleven?

Midden juli vergaderde de Rijksministerraad om het
financieel toezicht op Curagao aan te scherpen. Sinds de
Staatsrechtelijke Herschikking van oktober 2010 bleef het
stil rond onze Antillen.

Bonaire, St. Eustatius en Saba zijn sindsdien bijzondere
‘Nederlandse gemeenten’. Ze zouden moeten profiteren
van ons Opleidingsfonds, we moeten specialisten voor die
eilanden opleiden. Gebeurt dat? Niet echt, denk ik: positieve
discriminatie is uit.

Curacao en Aruba moeten voor specialistenopleidingen hun
eigen broek ophouden. Zeg eens ‘twee keer Amersfoort’,
eigen MSRC et cetera. Mijns inziens onhaalbaar. Vroeger
participeerde het Elisabeth Ziekenhuis op Curacao in

de specialistische opleidingen voor Groningen. Roddy
Schotborgh (55 jaar) doet MDL voor Curagao. Hij zoekt drin-
gend versterking, wil uitbreiden en denkt aan zijn oude dag.
Aruba wil dat we MDL-artsen boven sterkte gaan opleiden
en wil vooruitbetalen. De minister van VWS, zeg eigenlijk:
de wethouder van Amersfoort, wil ook. Moeten we extra
Antillianen opleiden, voor welke specialismen, blijven ze
toch niet in Nederland?

Suriname is een ander chapiter. Ze leiden, als ik het zo
bekijk, uitstekende internisten op, maar wie betaalt sub-
specialisatie? Vijay Jarbandhan (ex-VUmc) is dit jaar vanuit
Beverwijk (RKZ) teruggegaan (zie www.mdl.nl/MAGNMA)
en werkt in het Academisch Ziekenhuis Paramaribo. MDL-
artsen opleiden voor de Antillen en Suriname moet toch
lukken. Boven sterkte, liefst betaald vanuit daar, met de
verplichting minimaal 5-10 jaar terug te gaan. Misschien
kunnen de pensionado’s met Vijay participeren in de MDL-

MDL-team van het Academisch Ziekenhuis Paramaribo

met Vijay Jarbandhan staande uiterst rechts.

opleiding van Suriname? Een aantal Nederlandse pensio-
nado’s vliegt al op en neer naar Paramaribo voor MDL-hulp.

Niet alleen mensen, ook uitrusting blijft een issue. Vijay
Jarbandhan heeft onder andere een ERBE 200 met APC,
een crusher, (oude) Olympusscopen, broodnodig. En wie
heeft disposables over datum, wie heeft Savary’s over?

Foke van Delft (ex-AMC/AvL) gaat één jaar MDL in Nickery
doen, een absoluut basisziekenhuis in de Rijst-regio. Ook hij
heeft materiaal nodig, zoekt dringend (fiber)scopen.

Als u papillotomen, voerdraden et cetera heeft ‘gebruikt’ en
huishoudelijk schoonmaakt, krijgt u van ons adressen: in
Suriname, maar ook in India, Namibié en Oeganda.

Barbara Schultz, MDL-arts in Windhoek (Namibié), heeft
poliepsnaren, biopteurs en borsteltjes nodig. En een maand
CRE-ballonnen van ons helpt het GP Pandit in Delhi met
3000 ERCP’s per jaar nu al minimaal een half jaar verder.
Kortom, mailt u mij wat u heeft en ik intermediair graag om u
ervan af te helpen. We kunnen het vrij verschepen!

Chris Mulder

TRANSFERS

Noorden en Oosten

Daan de Koning (Radboud) is inmiddels gestart als 5¢ MDL-
arts in het Gelre Ziekenhuis te Apeldoorn. Pierre Willemse
werkt er al langer, na zijn terugkeer uit Engeland.

Daud Allajar (VUmc) gaat als 6° MDL-arts naar Harderwijk
met speerpunt Digestieve Oncologie. Almelo praat met
kandidaten.

Zuiden

Jolanda van Dieren (EMC) en Joyce Kuiper (EMC) gaan in
2013 parttime werken als 7¢ en 8 MDL-arts in het Albert
Schweitzer Ziekenhuis in Dordrecht. Jolanda doet nog een
stage Digestive Oncologie (AvL). Joyce legt de nadruk op de
hepatologie. Den Bosch doet zijn best. De internisten leve-
ren één fte in ten behoeve van de MDL, er zijn nu zowaar

2 vacatures. Leverdokter Martijn ter Borg (EMC) gaat op

1 januari 2013 als 7¢ MDL-arts naar het Maxima Medisch
Centrum in Eindhoven met als focus ERCP en echo-

Lees verder op pagina 77.

Zuinig

Hoewel de discussie over behandeling voor de ziekte
van Pompe voor de MDL-arts minder relevant lijkt,
gaat het onderwerp van de snel groeiende kosten in
de zorg en de noodzaak tot het stellen van grenzen
ons uiteraard sterk aan. Daarbij gaat het niet over
dure medicatie alleen, maar over veel meer. Vooruit-
lopende berichten over een aanstaand rapport van
Ab Klink benoemen de mogelijkheid van een miljar-
denbesparing door het achterwege laten van overbo-
dige diagnostiek en behandelingen. Hoewel de
daarbij gegeven voorbeelden voor een deel onbenul-
lig zijn (‘buikoverzichtsfoto plus CT-abdomen ver-
vangen door alleen CT...”), onderschrijft een ieder
dat op diagnostiek en behandeling zeker bespaard
kan worden.

Hier ligt een taak voor de dokter, maar het vraagt ook
om aanpassing van de attitude van patiénten en een
actieve rol van de zorgverzekeraars. Dat betekent dat
we tezamen kritischer paal en perk moeten kunnen
stellen aan second opinion voor functionele klachten,
herhalen van diagnostiek elders, en ook aan behande-
lingen in het buitenland. Velen van ons kennen de
trieste casuistiek van patiénten die voor een uitbehan-
delde ziekte in het buitenland zinloze, en tegelijk
ingrijpende en kostbare, aanvullende behandeling
kregen. Tk ben benieuwd wat het standpunt van de
commissie Klink hierover is.

Voor ons geldt, dat wij kunnen wijzen op het econo-
misch effect van het onderbrengen van MDL-zorg bij
een MDL-arts, van de oprichting van MDL-experti-
secentra, en van de verschuiving van operatieve naar
endoscopische behandeling voor tal van aandoenin-
gen.

Was getekend,
Ernst Kuipers
- voorzitter -

Waar staan we medio 2012?

Over een jaar start het bevolkingsonderzoek darmkan-
ker. In deze MAGMA praten we u bij over verschillende
aspecten van de voorbereiding en aanstaande uitvoering.
Hoe staat het met de financiering? Waarom is het ook al
weer noodzakelijk dat elke poliep wordt ingestuurd? Hoe
bereidt het RIVM de communicatie voor? Zijn er voorbeel-
den hoe moeilijke bevolkingsgroepen te bereiken?

En wat is de achtergrond van de in juni bekend geworden
kwaliteitseisen? Dat dit laatste onderwerp leeft, blijkt uit
de ingezonden brief van de NVMDL i.o0. Zoals hoort met
ingezonden brieven, vroegen we het bestuur van de
NVMDL om een reactie.

De organisatie van de landelijke darmkankerscreening
gaat intussen voort. Achter de schermen wordt door
vele commissies van het RIVM gewerkt aan de eisen

en voorwaarden, die gesteld worden aan de screening.
Onder de landelijke commissie van het RIVM sorteren
vier werkgroepen: ICT, capaciteit en kwaliteit, financién
en voorlichting.

Steeds vaker word ik gebeld met vragen en blijkt dat er
nogal eens een informatieachterstand is. Men weet niet
waar welke informatie kan worden gezocht. Elders in
deze MAGMA geef ik een overzicht van de belangrijkste
documenten en actuele informatie waarover men kan
beschikken.

Heeft u toch nog vragen? Laat het ons weten.

Michiel van Haastert

NIEUWS

Methotrexaat en melkproducten
kunnen weer samen

De KNMP heeft het advies om melkproducten niet gelijk-
tiidig met Methotrexaat in te nemen laten vervallen. De
mededelingen op het etiket ‘Niet tegelijkertijd met melk-
producten innemen’ of ‘Met water innemen, niet met
melk’ zijn per 1 augustus 2012 verdwenen.

Het advies was gebaseerd op een onderzoek uit 1980

bij tien kinderen met lymfatische leukemie. De bij maal-
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tijden met veel melk gevonden verlaagde MTX-spiegels
zijn in later onderzoek nimmer bevestigd. MTX-opname
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Veertig behandelcentra vormen spil

In zorg rond hepatitispat

De introductie van nieuwe geneesmiddelen maakt de behandeling
van virale hepatitis steeds ingewikkelder. Deze geneesmiddelen
zijn duur, doelmatige inzet is dus meer dan ooit vereist. Reden voor
de Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen (NVMDL)
om samen met de Nederlandse Internisten Vereniging (NIV)
gespecialiseerde behandelcentra voor virale hepatitis in te stellen.

A an de centra zijn MDL-artsen ver-
bonden die veel ervaring hebben
met de behandeling van virale hepatitis.
Vaak werken zij samen met internist-infec-
tiologen. Op dit moment voldoen veertig
ziekenhuizen aan de kwaliteit- en kwanti-
teitseisen die zijn opgesteld door de
NVDML. “De behandeling van virale hepa-
titis heeft zich de afgelopen jaren sterk ont-
wikkeld”, aldus Pieter Honkoop, bestuurs-
lid van de NVMDL en lid van de commissie
hepatologie. “Door de uiteenlopende
behandelschema’s, stop- en startmomenten,
dosisveranderingsmomenten en resistentie-

problemen is die behandeling ook steeds
complexer geworden. De tijd is voorbij dat
je als MDL-arts met slechts enkele patiénten
per jaar leverziekten adequaat kunt behan-
delen. Goede zorg voor de patiént vraagt
om concentratie van kennis en ervaring in
expertisecentra die nauwe contacten heb-
ben met de huisartsen en GGD’s in de
regio.”

Minimaal twintig patiénten

Harry Janssen, voorzitter van de Neder-
landse Vereniging voor Hepatologie en ex-
bestuurslid van de NVMDL: “De veertig

ient

behandelcentra die nu zijn gecertificeerd
(zie pag. 75 voor een compleet overzicht),
behandelen elk jaarlijks minimaal twintig
patiénten. Ze beschikken over speciaal
opgeleide hepatitisverpleegkundigen en
over de juiste infrastructuur: ze kunnen
waar nodig terugvallen op een viroloog,
patholoog, radioloog of chirurg met kennis
van de lever. Verder hebben ze direct toe-
gang tot een virologielab voor snelle diag-
nostiek. De afdeling moet minimaal twee
MDL-artsen tellen die zich continu nascho-
len in leverziekten. Een andere belangrijke
eis is deelname aan studies voor het verza-
melen van data. De hepatitiscentra registre-
ren anoniem alle patiénten in een bevei-
ligde, centrale database. Om de kwaliteit te
waarborgen, worden zij regelmatig getoetst
op de criteria van kwaliteit, kwantiteit en
samenwerking. Die toetsing is onderdeel
van de reguliere visitatie door de NVMDL.

Het aantal van veertig expertisecentra geeft

Harry Jansen: “Die aanbieding uit Toronto kon ik niet weigeren”

Harry Janssen is veertien jaar verbonden aan
het Erasmus MC, sinds 2006 als hoogleraar
hepatologie en hoofd van de sectie leverziekten
en transplantatie. Per 1 januari 2013 vertrekt
hij naar de University of Toronto om daar lei-
ding te geven aan de afdeling leverziekten.
Janssen: “Toronto heeft de grootste levergroep
van Noord-Amerika met veel expertise op ver-
schillende gebieden van de leverziekten, zoals
virale hepatitis, cholestatische leverziekten,
portale hypertensie en leverkanker. Het onder-
zoek daar is van hetzelfde type als ik hier jaren-
lang heb gedaan: klinische en translationele
research op het gebied van met name virale

MAGMARER

hepatitis. Toronto telt vijf miljoen inwoners en
heeft een heel hoge prevalentie van hepatitis

B en C. Door het grote aantal migranten, met
name uit Azi€, wonen er drie keer zo veel
hepatitispatiénten als in Nederland. Een mooie
bron voor onderzoek. Het levertransplantatie-
centrum voert jaarlijks 170 levertransplantaties
uit tegenover zo'n 50 transplantaties hier in
Rotterdam. Verder krijg ik een groot lab, een
klinische onderzoeksunit en neem ik daar een
mooie bloeiende levergroep over van Jenny
Heathcote, wereldwijd een prominente lever-
dokter. |k heb de laatste jaren meerdere aan-
biedingen uit het buitenland ontvangen, maar

deze uit Toronto was een kans die ik niet naast
me neer kon leggen.”

Prachtige levergroep

“In Rotterdam heb ik het enorm naar mijn zin
gehad. We hebben een prachtige levergroep
opgebouwd, de grootste van Nederland en één
van de grootste van Europa, met veel expertise,
zowel aan de klinische als wetenschappelijke
kant. Ik begeleid samen met een aantal staf-
leden nog vijfentwintig promovendi en daarom
blijf ik hier voorlopig een aanstelling houden.
Goed ook voor de samenwerking tussen
Toronto en Rotterdam.”
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Harry Janssen en Pieter Honkoop: “De tijd is voorbij dat je als MDL-arts met slechts enkele patiénten per jaar lever-

ziekten kunt behandelen.”

een goede landelijke dekking waardoor
patiénten niet ver hoeven te reizen.”

Coordinatie van zorg

De behandelcentra stimuleren meer de nau-
were samenwerking met de infectiologen.
Honkoop: “Niet alleen MDL-artsen behan-
delen virale hepatitis, maar ook infectiolo-
gen. Door het inrichten van deze centra zijn
mooie samenwerkingsverbanden ontstaan
tussen infectiologen die aan de ene kant van
het ziekenhuis, en MDL-artsen die aan de
andere kant van het ziekenhuis hepatitispa-
tiénten behandelden. Door die bundeling is
de patiént de uiteindelijke winnaar. De cen-
tra coordineren de behandeling van hepati-
tis in de regio en spelen zo ook een belang-
rijke rol in de preventie en opsporing van
virale hepatitis. Door huisartsen nascholing
te bieden, verhogen zij bovendien de alert-
heid op hepatitis bij deze beroepsgroep. De

centra onderhouden ook intensieve contac-

ten met de GGD’s en de verslavingszorg.”

Lever op de kaart

Janssen: “De commissie hepatologie van de
NVDML heeft het initiatief tot het instellen
van de behandelcentra mede genomen om
leverziekten goed op de kaart te zetten bin-
nen de beroepsvereniging. Zonder extra
aandacht loopt dit subspecialisme het risico
tussen wal en schip te geraken. Er bestaat
een groot tekort aan MDL-artsen, die
bovendien hun handen vol hebben aan al de
scopieén die ze moeten verrichten.
Daardoor dreigde de zorg voor patiénten
met virale hepatitis in de verdrukking te
komen, gelukkig is het aantal MDL-artsen
de laatste jaren sterk toegenomen. De
behandelcentra zorgen ervoor dat zij de spil
worden in de regionale zorg voor de hepati-
tispatiént.”

PEG-IFN-additie
bij HBeAg-negatieve
HBV-patiénten

In het Erasmus MC Rotterdam, UMC
Utrecht, VUmc Amsterdam, UMC St.
Radboud Nijmegen, OLVG Amsterdam,
RdGG Delft, CWZ Nijmegen, Rijnstate
ziekenhuis Arnhem, SFG Rotterdam en

het Medisch Centrum Alkmaar zal bin-
nenkort worden gestart met de PEG-IFN-
additiestudie.

In deze studie wordt gekeken naar de mate
van HBsAg-daling en HBsAg-verlies door
tijdelijke additie van PEG-interferon aan
reeds met nucleos(t)ide-analoog behandel-
de HBeAg-negatieve chronische hepatitis-
B-patiénten.

In totaal zullen 90 patiénten worden geran-
domiseerd:

e 60 patiénten krijgen gedurende
48 weken PEG-IFN toegevoegd aan hun
behandeling;

® 30 patiénten continueren hun huidige
behandeling met nucleos(t)ide-analoog
monotherapie.

Inclusiecriteria

o HBeAg negatief, anti-HBe-positief

e HBV-DNA < 200 IU/mL onder behan-
deling met een nucleos(t)ide-analoog
(minimaal één jaar).

Exclusiecriteria

® Co-infecties met HCV/HDV/HIV
e Behandeling met Telbivudine
e Contra-indicaties voor PEG-IFN.

Belangrijkste eindpunten zullen zijn
HBsAg decline > 0,5 en 1 loglU/mL op
week 48 en 72 en HBsAg-verlies.

Contact

Heeft u patiénten die voor deze studie in
aanmerking komen of wilt u informatie,
dan kunt u contact opnemen met Pauline
Arends, arts-onderzoeker, Erasmus MC
p.arends@erasmusmc.nl/010-7031618.
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Hepatitis Behandelcentra in Nederland V4

d

De volgende ziekenhuizen voldoen aan de kwaliteits- en
kwantiteitseisen die worden gehanteerd door de NVDML en
de NIV en mogen zich Hepatitis Behandelcentrum noemen.
Op 17 april 2012 waren dit er veertig. Op www.mdl.nl en
www.hepatitis.nl komen actuele kaarten, die steeds zullen
worden bijgewerkt.

1. Alkmaar

Medisch Centrum Alkmaar
2. Almelo

ZGT Almelo
3. Almere

Flevoziekenhuis
4. Amersfoort

Meander Medisch Centrum
5. Amsterdam

Academisch Medisch Centrum
6. Amsterdam

St. Lucas Andreas Ziekenhuis
7. Amsterdam

Onze Lieve Vrouwe Gasthuis
8. Amsterdam

VU medisch centrum . Groningen
9. Apeldoorn Universitair Medisch Centrum
Gelre Ziekenhuizen 22. Haarlem
10. Arnhem Kennemer Gasthuis, locatie Zuid
Ziekenhuis Rijnstate 23. Heerlen/Kerkrade
11. Beverwijk Atrium Medisch Centrum Heerlen
Rode Kruis Ziekenhuis 24. 's-Hertogenbosch
12. Breda Jeroen Bosch Ziekenhuis, 32. Roermond
Amphia Ziekenhuis locatie GZG Laurentius Ziekenhuis
13. Delft 25. Hoogeveen 33. Rotterdam
Reinier de Graaf Gasthuis Ziekenhuis Bethesda Erasmus MC
14. Den Haag 26. Leeuwarden 34. Rotterdam
Medisch Centrum Haaglanden, Medisch Centrum Leeuwarden, Maasstad Ziekenhuis
locatie Westeinde/Antoniushoeve locatie Zuid 35. Rotterdam
15. Den Haag 27. Leiden Sint Franciscus Gasthuis/
Haga Ziekenhuis Leids Universitair Medisch Centrum [Jsselland Ziekenhuis
16. Deventer 28. Maastricht 36. Tilburg
Deventer Ziekenhuis Maastricht Universitair Medisch Sint Elisabeth ziekenhuis
17. Dordrecht Centrum 37. Utrecht
Albert Schweitzer Ziekenhuis 29. Nieuwegein Universitair Medisch Centrum
18. Eindhoven St. Antonius Ziekenhuis, 38. Utrecht
Catharina Ziekenhuis loc. Nieuwegein Diakonessenhuis
19. Eindhoven 30. Nijmegen 39. Venlo
Maxima Medisch Centrum UMC St Radboud Viecuri MC
20. Enschede 31. Nijmegen 40. Vlissingen
Medisch Spectrum Twente Canisius Wilhelmina Ziekenhuis Admiraal De Ruyter Ziekenhuis
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Introductie van proteaseremmers in de behandeling van hepatitis C leidt tot intensivering van de

behandeling, begeleiding en follow-up, onder meer vanwege de bijwerkingen. Specifieke groepen patiénten
zoals ex-druggebruikers, migranten en patiénten die in penitentiaire inrichtingen verblijven, behoeven
daarbij een specifieke behandelingsaanpak. Doel: voorkdmen dat zij niet tussen wal en schip belanden

en evolueren naar een chronische hepatitis die leidt tot ernstige fibrose en cirrose. Preventie door goede
voorlichting is een cruciaal aspect in het voorkdbmen van besmetting. Maar vooral in groepen die minder
toegankelijk zijn, is dit niet eenvoudig.

Hepatitis-C-preventie en behandeling In
moellijk toegankelijke patiéntengroepen

B ehandeling van een chronische
hepatitis-C-infectie is een opgave
voor zowel de patiént als de behandelaars.
Met het aanwijzen van hepatitisbehandel-
centra ontstaat een grotere uniformiteit in
de behandeling en begeleiding van patién-
ten. En wordt het voor patiént én verwijzer
nog duidelijker waar hij/zij zich kan mel-
den. Vanuit deze centra kan bovendien de
bewustwording door middel van informa-
tieverstrekking worden verbeterd: niet
alleen met de eerste lijn, GGD, asielzoe-
kerscentra en het consultatiebureau voor
alcohol en drugs (CAD), maar ook met
bepaalde patiéntengroepen die in specifieke
instellingen verblijven.

Heerlen en Maastricht

De behandeling op de hepatitispolikliniek
in Heerlen en Maastricht gebeurt in inten-
sieve samenwerking met de onderafdelin-
gen MDL, infectieziekten (in geval van
Maastricht) en de afdeling psychiatrie en
wordt ondersteund door de medische
microbiologie. Er worden zowel patiénten
met HCV-mono-infecties als co-infecties
met HIV en HBV behandeld. Op de hepati-
tispoli worden patiénten gezien door de
hepatitisverpleegkundige in samenspraak
met de MDL-arts en infectioloog, die in
gezamenlijkheid de patiénten voor het poli-
bezoek bespreken.

MAGMAIRE

Het overgrote deel van de patiénten wordt
verwezen via huisartsen en GGD’s in de
regio Maastricht, Heerlen en Sittard en
bestaat voornamelijk uit ex-druggebruikers
en migranten. Een kleine groep patiénten
vormt een dilemma in de opsporing en
behandeling, omdat zij zich niet presente-
ren op de hepatitispolikliniek: veelal ex-iv-
druggebruikers die rondlopen met een
virale hepatitis en mensen afkomstig uit
endemische gebieden.

In detentie

Daarnaast zijn er patiénten die in detentie
verblijven. Voor deze groep is er regelmatig
contact met de artsen in de penitentiaire
inrichtingen. Daar vindt voorlichting plaats
en risicogroepen worden gescreend op
onder meer hepatitis en HIV-infecties. De
hepatitisverpleegkundige bezoekt de instel-
ling, soms vergezeld van een arts, om
patiénten te onderzoeken die in aanmerking
komen voor een hepatitis-C-behandeling.
De patiénten komen eenmalig naar het zie-
kenhuis voor een echografie van de lever, en
worden verder op locatie gecontroleerd.
Het verloop van de behandeling komt aan
bod tijdens de wekelijkse hepatitisbespre-
king en teruggekoppeld in het patiéntcon-
tact met de hepatitisverpleegkundige. Jaar-
lijks worden in de regio Zuid-Limburg twee
tot vier gedetineerde patiénten behandeld.

Methadonverstrekking

Voor een klein deel van de ex-iv-drugsge-
bruikers die bij de Ambulante Hulpverle-
ning Verslavingszorg Maastricht/Mergel-
land en Heerlen van de stichting Mondriaan
(voorheen CAD) worden gevolgd in ver-
band met onder meer de methadonverstrek-
king, is een poliklinische ziekenhuissetting
voor de hepatitisbehandeling onoverbrug-
baar. Voor deze groep is ruim tien jaar
geleden — in samenwerking met de afdeling
infectieziekten van het Maastricht Univer-
sitair Medisch Centrum (MUMC) en de
onderafdeling MDL — de mogelijkheid
ontwikkeld een hepatitisbehandeling ter
plaatse te starten en te begeleiden. De
samenwerking was aanvankelijk opgezet ter
preventie en screening van HIV-besmetting
met het HIV-behandelcentrum van het
MUMC. Momenteel loopt er een zeer uitge-
breid programma met informatie en voor-
lichting over virale hepatitis en HIV-infec-
tie. De ambulante hulpverlening informeert
de risicogroepen en screent gebruikers en
ex-gebruikers op onder andere virale hepa-
titis en HIV. Indien geen actief iv-drugge-
bruik meer plaatsvindt, kan de ex-gebruiker
worden behandeld voor virale hepatitis. Dit
gebeurt opnieuw op locatie Heerlen door
de hepatitisverpleegkundige, nadat de ex-
gebruiker is gezien door een internist. De
behandeling wordt besproken in het hepati-

tisteam en zo nodig aangepast athankelijk
van de bijwerkingen. De medicatie wordt
gegeven tijdens het afhalen van de metha-
don en ook de peg-interferon-injectie wordt
aldaar toegediend, waardoor de therapie-
trouw zo optimaal mogelijk wordt.
Ex-gebruikers zijn zeer tevreden over deze
manier van behandelen en informeren
andere gebruikers over de mogelijkheid van
screening en behandeling. Ook co-infecties
met hepatitis B en HIV worden behandeld,
waarbij de European AIDS Clinical Society-
richtlijn (EACS: http://europeanaidsclini-
calsociety.org/) wordt gevolgd. Per jaar
worden ongeveer tien ex-druggebruikers
behandeld met HCV-mono-infecties en
co-infecties. De meeste patiénten krijgen
ambulant een echo lever, een leverbiopsie
wordt zelden uitgevoerd en de bloedafname
wordt op locatie geprikt, ook wanneer het
arterieel moet worden afgenomen.

Migranten

Een derde groep moeilijk bereikbare
patiénten zijn migranten. Asielzoekers wor-
den gescreend en doorverwezen naar de
polikliniek. Overige patiénten worden niet
specifiek geinformeerd, maar veelal verwe-
zen. De communicatie verloopt vaak moei-
zaam. Met gebruikmaking van de tolkente-
lefoon wordt getracht de behandeling uit te
leggen en vragen te beantwoorden om daar-
mee het succes van de behandeling zo groot
mogelijk te krijgen. Deze groep blijft een
zwakke schakel in de hepatitis-C-behande-
ling vanwege hun onzekere toekomst. De
patiénten zelf zijn vaak zeer gemotiveerd de
behandeling te ondergaan, waarbij de finan-
ciering meestal geen problemen oplevert.

Ron Vergoossen en Gerrit Schreij (rechts) nemen bloed
af tijdens hun spreekuur op bij de Mondriaan Stichting

Heerlen.

Toekomst

In de nabije toekomst wordt de samenwer-
king tussen de hepatitisbehandelaars in
Heerlen, Sittard en Maastricht uitgebreid
en streven we naar een Viraal Hepatitis
Expertise Centrum Zuid-Limburg. De
bedoeling hiermee is de drempel te verlagen
en uitgebreid informatie te verstrekken via
de eerste lijn, stichting Mondriaan, de
GGD’s in Heerlen en Maastricht om daar-
mee de behandeling te optimaliseren voor
een zo groot mogelijke populatie. Daarmee
willen we de verspreiding van virale hepati-
tis verminderen en een zo groot mogelijke
groep op verschillende locaties behandelen.
Wij zijn van mening dat op deze manier er
een groot palet aan hepatitis-C-behandelin-
gen gegeven kan worden, geindividuali-
seerd naar de omstandigheid waarin de
patiént zich bevindt.

Ger Koek, MDL-onderafdeling MUMC
Gerrit Schreij, Afdeling Interne genees-
kunde, MUMC

Minke Bakker, MDL-afdeling, Atrium MC,
Heerlen
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endografie. Michel Aquarius (AZM) start
als 5¢ MDL-arts in Venlo op 1 december
aanstaande.

Westen

Joep Bartelsman (pensionado AMC) gaat
als teaching endoscopist naar het EMC
per 1 september 2012, in een duobaan
met Wilco Lesterhuis voor scopie-onder-
wijs. Het lijkt op Johan Cruyff, die op zijn
oude dag ook overliep naar Feyenoord.
Eduard van Hoboken (LUMC) start op

1 januari 2013 als 4¢ MDL-arts in het RKZ
Beverwijk. Yasser Alderlieste (AMC) gaat
een jaar extra Digestive Oncologie doen bij
het AvL. Het lijkt zowaar een Chivo-schap,
zoals we al veel zagen in de heelkunde.
Marion Kerkhof (EMC) start (1 mei 2013)
als 4¢ MDL-arts in Gouda, Joukje Bosman
(UMCU) volgt haar in de loop van 2013.

Algemeen

Er zijn nu 386 MDL-artsen, waarvan 377
lid van de NVMDL. Daarnaast zijn er 183
MDL-artsen in opleiding, waarvan slechts
132 lid zijn van onze vereniging.

Gorinchem, Hoorn, Purmerend, Geldrop
en Tilburg zoeken dringend versterking.
Met de forse uitstroom van jonge MDL-
artsen in 2013-2014 zullen deze vacatu-
res grotendeels worden ingevuld.

Honorary fellowship voor Chris Mulder

Hoofd afdeling MDL in het VUmc en
hoogleraar MDL aan de Vrije Universiteit
Chris Mulder is in Londen benoemd tot
honorary and distiguished fellow of the

Royal College of Physicians. Hij kreeg deze

eervolle titel onder meer voor zijn werk op
(refractaire) coeliakie, drugrediscovery,

Cladribine en 6Tg, het ontwikkelen van een

flexibele endoscopische behandeling van
een Zenkers divertikel. Ook werd waarde-
ring uitgesproken voor zijn betrokkenheid
bij de nascholing van ongeveer 800 Oost-
Europese en Afrikaanse MDL-artsen in
Nederland in de periode 1991-2009.
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Hepatitisscreening:
hoe bereiken we migrantengroepen?

De ontwikkelingen in de mogelijkhe-
den voor antivirale behandeling van
chronische hepatitis B en C volgen
elkaar in hoog tempo op. De vraag
is inmiddels niet meer 6f er moet
worden behandeld, maar: hoe iden-
tificeren we tijdig de patiénten die
baat hebben bij behandeling? Door
screening kan de vroege opsporing
van patiénten met actieve chroni-
sche virale hepatitis verbeteren. Hoe
zorg je echter dat je juist de risico-
groepen bereikt?

D oor de lage prevalentie van chroni-
sche hepatitis B en C in de bevol-
king als geheel is een algemene populatie-
screening geen goede optie. Screening dient
zich te richten op risicogroepen. Een
belangrijke risicogroep zijn migranten gebo-
ren in hepatitis-B- en C-endemische gebie-
den. Maar ook binnen deze eerste generatie
migranten bestaan grote verschillen, waarbij
vooral migranten uit Zuidoost-Azié een zeer
hoog risico hebben. In Rotterdam is de
GGD in samenwerking met het Erasmus
MC daarom een aantal jaren geleden een
project gestart om screening aan te bieden
aan de Chinese bevolking.

Hoewel de Chinese bevolkingsgroep nog
geen 2% van het totaal aantal inwoners in
het werkgebied van de GGD Rotterdam-
Rijnmond omvat, komt elk jaar rond de
20% van de nieuw ontdekte hepatitis B uit
deze gemeenschap. Omdat de Chinese
gemeenschap een relatief moeilijk bereik-
bare groep is, werd gekozen voor een out-
reach-campagne.

Outreach

De campagne, die in zeer nauwe samenwet-
king met de Chinese gemeenschap werd
georganiseerd, kreeg de naam ‘China aan de

Maas’. Het primaire doel: laagdrempelig
voorlichten over hepatitis B, waarna men
zich gratis op locatie op hepatitis B kon
laten testen. Tijdens het Chinese Nieuwjaar
werden in en om het Rotterdamse China-
town elf outreach-acties georganiseerd.
Daarbij werden kerken, buurthuizen en res-
taurants voor een middag of avond omge-
bouwd tot campagneplek met vaak meer-
dere spreekkamers. Chinese voorlichters en
peers werden ingezet om presentaties te
geven. Zo sprak een Chinese dominee, die
zelf voor hepatitis B werd behandeld, tij-
dens meerdere bijeenkomsten het publiek
toe.

Tijdens de campagne hebben 1100 Chinese
Rotterdammers zich op hepatitis B laten tes-
ten. Van deze deelnemers was 49% ooit in
contact geweest met het hepatitis-B-virus,
terwijl 8,6% van de deelnemers een chroni-
sche infectie bleek te hebben. Deze bevin-
dingen kwamen overeen met de ramingen
H EPﬁTiTl a“'

Bescherm uzelf en

uw naasten

Tijdens het Chinese Nieuwjaar werden kerken, buurt-

huizen en restaurants omgebouwd tot campagneplek

met vaak meerdere spreekkamers.

die bij de start van de campagne waren
gemaakt. De cijfers geven aan dat binnen de
Nederlands-Chinese populatie de hepatitis-
B-prevalentie zeer hoog is. Inmiddels heeft
deze aanpak navolging gevonden in andere
grote steden.

Systematische aanpak

Daarnaast is voor een systematische aanpak
van screening gekozen. Omdat in Neder-
land het geboorteland staat geregistreerd in
de gemeentelijke basisadministratie, is het
voor de GGD mogelijk mensen op grond
van hun geboorteland een individuele uit-
nodiging te sturen. In Rotterdam is zo scree-
ning aangeboden aan de Turkse bevolking
en in Arnhem, Groningen, Leeuwarden en
Assen aan een aantal andere migrantengroe-
pen uit midden- en hoog-endemische lan-
den.

Reguliere zorg

Naast outreach of systematische screening
kunnen patiénten worden geidentificeerd
door beter gebruik te maken van de opspo-
ringskansen in de reguliere zorg. Een
manier is de bewustwording bij (huis)artsen
te verbeteren, zodat zij bij patiénten met
verhoogde leverfunctietesten eerder aan
virale hepatitis denken, in het bijzonder als
het een patiént uit een endemisch gebied
betreft.

Inmiddels is ervaring opgedaan met ver-
schillende methoden van screening. Nu is
de uitdaging om deze kennis te vertalen
naar effectief landelijk screeningsbeleid
gericht op migrantengroepen.

Irene Veldbuijzen, onderzoeker
Reinoud Wolter, beleidsmedewerker,
GGD Rotterdam-Rijnmond
Marijke Mostert,

Nationaal Hepatitis Centrum

MAGMA



Victrilys

BEVOLKINGSONDERZOEK

De coloncarcinoomscreening gaat in het najaar van 2013 van start.

De screening wordt door VWS gefinancierd vanuit de Subsidieregeling

publieke gezondheid.

Er is afgesproken met het Ministerie van VWS en de
ziektekostenverzekeraars, dat er een budget komt voor de te
verwachten extra zorg die de coloncarcinoomscreening met zich
meebrengt. Het Ministerie van VWS heeft hierover mondeling
medegedeeld dat er een uitbreiding van het BKZ voor dit
bevolkingsonderzoek gaat plaatsvinden. Deze uitbreiding bovenop
het maximale groeipercentage van 2,5% is op 25 augustus 2012

formeel bevestigd door VWS.

B ij dit aanvullende budget horen niet

alleen de kosten van extra colono-
scopieén, geschat op 80.000 per jaar, maar
ook de kosten voor eventuele extra diagnos-
tiek, operaties, chemotherapie, bestraling et
cetera, die voortvloeien uit de bevindingen
van de screening. Vanwege de geleidelijke
invoering van de screening zal in eerste
instantie in 2014 € 16 miljoen worden gere-
serveerd. Na totale invoering van de scree-
ning in 2017 is € 72 miljoen begroot. Er
wordt dan uitgegaan van ongeveer € 1000
per verwezen patiént met een positieve
iFOBT voor wie alle tweedelijnszorg moet
worden uitgevoerd, inclusief het honora-
rium voor de medisch specialist. Deze mid-
delen zijn nog niet verdeeld over de macro-
kaders ‘huisartsen’ (klein deel), ‘instellingen

voor medisch-specialistische zorg’ en ‘hono-

rarium medisch specialisten als vrije
beroepsbeoefenaren’. Deze verdeling zal
plaatsvinden in de begroting 2013 die op
Prinsjesdag verschijnt en wordt besproken
in het Hoofdlijnenakkoord. Bij navraag
geeft het Ministerie van VWS aan, dat de

bedragen worden opgeteld bij de macro-
kaders.

Lokale besteding

Aangezien het BKZ voor instellingen voor
medisch-specialistische zorg en honorarium
medisch specialisten als vrije beroepsbeoe-
fenaren wordt verdeeld over de ziekenhui-
zen, zal op lokaal niveau moeten worden
beslist hoe het budget wordt besteed. Hier-
bij zijn de lokale onderhandelingen met de
ziektekostenverzekeraars over welke zorg
wordt vergoed (en voor hoevéél) van groot
belang. Bij een toegestane groei van het
BKZ met 2,5% per jaar zal, wanneer aan de
toenemende vraag naar colonoscopieén
moet worden voldaan, sommige overige
zorg niet kunnen worden bekostigd. Dit
kan binnen ziekenhuizen en tussen specia-
listengroepen tot spanningen leiden, zeker
wanneer er in de medische staf uitbreiding
van het aantal fte MDL-artsen wordt
gevraagd.

Hiervoor zullen zowel overleg met zieken-
huisdirecties als onderhandelingen met

ziektekostenverzekeraars nodig zijn. Ziekte-
kostenverzekeraars Nederland (ZN) reali-
seert zich dat op landelijk niveau voldoende

(colonoscopie)zorg moet worden inge-
kocht.

Voor de ziekenhuizen betekent de invoering
van coloncarcinoomscreening een te over-
ziene investering, omdat de endoscopie-
units al bestaan. Wel zal op termijn extra
personeel moeten worden opgeleid en extra
apparatuur ingezet. Ook moeten de endo-
scopieafdelingen worden gecertificeerd,
hetgeen flinke inspanningen en kosten met
zich mee kan brengen. De geleidelijkheid
van invoering en de redelijke schatting die
gemaakt kan worden hoeveel extra colono-
scopieén er per centrum in de komende
jaren verricht moeten worden, maakt man-
powerplanning met betrekking tot MDL-
artsen mogelijk.

De geleidelijke invoering van de coloncarci-
noomscreening zal in de loop van de tijd

Lees verder op pagina 83.
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duidelijk maken hoe de bekostiging hiervan
zal worden uitgevoerd, en tot welke proble-
men dit leidt. Om het nog iets ingewikkel-
der te maken: het ziet ernaar uit dat de
bekostiging en honorering van medisch spe-
cialisten en ziekenhuizen in 2015 zullen
worden veranderd, waarbij de tarieven tus-
sen ziekenhuizen en ziektekostenverzeke-
raars ‘vrij’ moeten worden onderhandeld.
Voor 2013 en 2014 zal de honorering van de
deelnemende MDL-artsen geschieden door
gebruikmaking van het DOT/DBC-product
coloncarcinoomscreening met het bijbeho-
rende honorarium. De beroepsbelangen-
commissie MDL zal erop toezien dat de
honorering hiervan conform de (tijds)belas-
ting is. Met de grote ziektekostenverzeke-
raars wordt al overleg gevoerd over de con-
sequenties van het invoeren van het colon-
carcinoomscreeningsprogramma.

DOT/DBC

Er wordt gewerkt aan een DOT/DBC-pro-
duct coloncarcinoomscreening dat bij de
start van de screening gereed zal zijn. De
inhoud hiervan zal waarschijnlijk bestaan
uit een intakeconsult, een colonoscopie
(waarbij ervan wordt uitgegaan dat de com-
plete uitvoering van een colonoscopie

45 minuten duurt), en eventueel tweede
(telefonisch) consult. Met DBC-onderhoud
is er nog overleg over het exacte profiel van
dit zorgproduct en wat dit zal betekenen
voor de honorering. De honorering van dit
DOT/DBC-product zal vermoedelijk ana-
loog zijn aan zorgproducten met ongeveer
dezelfde inhoud (zoals colonpoliepen en
IBS). Het is nog niet duidelijk of dit DOT/
DBC ook gebruikt moet gaat worden inge-
val bij een patiént een coloncarcinoom
wordt vastgesteld. Omdat het kan v66rko-
men dat de screeningsscopie in een ander
centrum wordt uitgevoerd dan in het voor
de patiént ‘eigen’ ziekenhuis, moet ook nog
worden nagedacht over de toepassing van

de DOT/DBC-producten bij overplaatsing

Lees verder op pagina 84.

Heelkunde bereidt zich voor

"De totale extra kosten op het gebied van heelkunde worden geraamd op ruim

38 miljoen euro. Hiervan heeft 35 miljoen betrekking op de ziekenhuizen en 3,2 mil-
joen betreft het extra honorarium voor chirurgen. Deze bedragen zijn gebaseerd op de
geschatte 3.000 extra operaties die zullen moeten worden uitgevoerd als gevolg van
het bevolkingsonderzoek darmkanker." Prof. dr. Rob Tollenaar, afdelingshoofd van de
afdeling Heelkunde in het LUMC en voorzitter van de wetenschappelijk commissie van
de Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA) is hier aan het woord als voorzitter van de
Nederlandse Vereniging van Heelkunde (NVvH).

Hij legt vervolgens uit dat iedereen binnen heelkunde het als een tijdelijke toename ziet.
"Waar je uiteindelijk uitkomt, is nu niet te zeggen. De verwachting is niet alleen dat het in
de loop der tijd lager zal zijn dan nu, maar ook —en belangrijker —dat de ingrepen minder
complex zullen zijn. De tijd moet het leren, maar omdat in een eerder stadium kanker zal
worden ontdekt, zullen we te maken krijgen met minder uitzaaiingen en dus met minder
chemotherapieén. Tel daarbij op dat we ook nog eens verwachten dat darmkanker min-
der zal voorkomen, omdat dankzij de uitgevoerde coloscopieén de poliepen in een vroeg
stadium zijn verwijderd, en de winst voor de volksgezondheid is evident. Ook financieel."
De NVVH zal uitgebreid aandacht besteden aan het bevolkingsonderzoek; in diverse
nieuwsbrieven en tijdens haar wetenschappelijke vergaderingen. "In mei 2012 hebben
prof. Ernst Kuipers en anderen ons op de chirurgendagen verteld wat het allemaal voor
chirurgie gaat betekenen. Tevens loopt er een voorlichtingstraject over die zaken waar
men op moet letten tijdens budgetbesprekingen met ziekenhuizen en zorgverzekeraars.
Er komt echt veel meer bij kijken dan het inboeken van een paar uur meer OK. Extra
intakegesprekken met patiénten, meer overleg met de MDL-arts, meer verpleging, meer
nazorg om maar iets te noemen. En in elk ziekenhuis zal het ook nog eens anders zijn."
Als wordt gevraagd wie het bedrag gaat betalen, verwijst Tollenaar naar de toezegging van
de minister dat er extra budget zal worden vrijgemaakt. "In overleg met de Nederlandse
Zorgautoriteit (NZA) is berekend dat 80 miljoen euro nodig is voor screening, colosco-
pieén en chirurgische ingrepen. Of de minister een dergelijk bedrag in haar hoofd heeft,
weet ik niet. Wel is zeker dat het een punt van zorg is als dat bedrag er niet komt of als
het minder is dan die 80 miljoen. En natuurlijk moet het ook netjes verdeeld worden tus-
sen alle betrokkenen. Vooralsnog gaan we ervan uit dat die 80 miljoen er gewoon komt."
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van zorg van een screeningscentrum naar een andere instelling.

De screening op coloncarcinoom zal in de eerste screeningsronde
per leeftijdscategorie een veel grotere poliep- en carcinoomop-
brengst hebben dan de tweede en volgende screeningsronde. De
reden hiervan is dat coloncarcinomen en grote colonpoliepen
gemiddeld vele (meer dan vijf) jaren nodig hebben om zich te ont-
wikkelen. De meeste hiervan worden bij de eerste screeningsronde
‘gefilterd’, waarbij er waarschijnlijk een tijdelijke toename van
coloncarcinoomchirurgie te verwachten is. Pas na 2018 zal hierin
uiteindelijk een evenwichtige toestand ontstaan, waarna het aantal

gevonden carcinomen vermoedelijk zal dalen.

Van MDL-artsen mag worden gevraagd dat zij hun schaarse colo-
noscopiecapaciteit besteden aan goed geindiceerde en in kader van
poliepfollow-up niet te vroeg uitgevoerde colonoscopieén. Bij ver-
meende familiaire belasting wordt soms te gemakkelijk een colono-
scopie geindiceerd. Uit onderzoek blijkt dat een aanzienlijk deel van
de door MDL.-artsen uitgevoerde colonoscopieén volgens de
geldende richtlijnen (nog) niet uitgevoerd hoeft te worden. Door
een geplande aanpassing van de richtlijn poliepfollow-up zal er ook
enige scopiecapaciteit beschikbaar komen.

Verpleegkundig endoscopist

Tot slot: de in september 2012 startende en slechts twaalf maanden
durende opleiding tot verpleegkundig endoscopist zal op redelijk
korte termijn de endoscopische nood enigszins gaan lenigen. Er zul-
len in de opleiding jaatlijks ongeveer 30 endoscopieassistenten wot-
den opgeleid die alleen onder supervisie van een MDL-arts mogen
(colo)scopiéren. De opgeleide verpleegkundig endoscopist zal in de
toekomst, in tegenstelling tot verpleegkundig specialisten en physi-
cian assistants, niet in staat worden gesteld om zelfstandig praktijk te
voeren en zelfstandig te declareren.

Wanneer een getraind verpleegkundig endoscopist wordt gefacili-
teerd om bijvoorbeeld in vier dagdelen per week 16 colonoscopieén
te doen, dan worden er op jaarbasis ongeveer 640 colonoscopieén
extra gedaan. Na 2014 zal het grootschalig invoeren van scopieén
verricht door verpleegkundig endoscopisten in het kader van de
vrije onderhandelingen tussen ziekenhuizen en verzekeraars moge-
lijk een drukkend effect hebben op het honorariumdeel van de colo-
noscopie, en wellicht van (grote) invloed zijn op het dagelijks werk
van de MDL-arts. Meer tijd zal vrijkomen voor superviserende,
poliklinische en klinische taken.

Sybrand de Boer
Beroepsbelangen Commissie NVMDL
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‘Heb jiij j

CVB al?”

Een van de pijlers van het aan-
staande bevolkingsonderzoek naar
darmkanker is kwaliteitscontrole.
Onder auspicién van het RIVM is
het protocol ‘Toelating en auditen
coloscopie’ tot stand gekomen. Een
opvallende toelatingseis om scree-
ningscoloscopieén te mogen uitvoe-
ren, is het verkrijgen van een colo-
scopievaardigheidsbewijs (CVB).
Deze eis impliceert dat de huidige
opleiding tot MDL-arts niet volstaat
om een screeningscoloscopie te ver-
richten. Het volgende betoog maakt
duidelijk dat dit onwenselijk is.

O m de kwaliteit van endoscopische
ingrepen te waarborgen bestaan er
uitvoerige toetsingsinstrumenten zoals
gebruikt bij de vijfjaarlijkse kwaliteitsvisita-
tie. Het RIVM heeft gemeend voor het

bevolkingsonderzoek separate kwaliteits-
eisen te moeten formuleren, omdat het

De initiéle weerstand tegen aparte kwaliteits-
certificering voor screeningscentra en scree-
ningsendoscopisten is invoelbaar en vraagt om
een inhoudelijke respons, en een gelijke lat
voor allen die straks het coloscopieprogramma
tot een succes moeten gaan maken: aios,
verpleegkundig specialist, internist, chirurg of
MDL-arts. Daarvoor even de feiten op een rij.

Ten eerste zal het bevolkingsonderzoek leiden
tot ongeveer 80.000 extra coloscopieén, in
een oudere populatie, met frequente co-mor-
biditeit, en met een ruim 40% a priori-kans op
veelal multiple, grote adenomen en colorectaal
carcinoom.

gezonde mensen betreft. Zo moet de endo-
scopist bij zijn coloscopieén in 90% het
coecum bereiken en in 20% een poliep
detecteren. Opvallend is de eis van een
vaardigheidsbewijs, te verkrijgen na een
tweedaagse coloscopie-opleiding.

Of bovengenoemde kwaliteitseisen een
plaats hebben naést de kwaliteitseisen waar-
aan elke andere verrichting moet voldoen, is
de vraag. Het staat geenszins vast, dat het
meten en toetsen van de vaardigheden van
de endoscopist aan de hand van genoemde
criteria bijdraagt aan de kwaliteit van
endoscopie. Bovendien is het vreemd dat
een coloscopie bij een positieve iIFOBT aan
strengere voorwaarden moet voldoen dan
bij een reguliere patiént.

Een apart vaardigheidsbewijs voor scree-
ningscoloscopieén overschrijdt alle grenzen
der redelijkheid. Wij nemen hier stelling
tegen de kwaliteitseis dat jonge klaren die-
nen te beschikken over een dergelijk vaar-
digheidsbewijs (dat ons gezien de duur van
de cursus doet denken aan een golfvaardig-

heidsbewijs (GVB)).

Gedurende de opleiding tot MDL-arts
bekwaamt de aios zich in coloscopie. Hij
wordt intensief begeleid door een oplei-
dingsteam, meestal door 1-op-1 supervisie.
Er bestaan diverse toetsingsinstrumenten
zoals de Objective Structured Assessment of

Ten tweede staat of valt het preventief effect
van het bevolkingsonderzoek met de kwaliteit
van de endoscopie, een kwaliteit die in de
afgelopen jaren op basis van veel literatuur
duidelijk is gedefinieerd in termen van (onder
andere) colonvoorbereiding, coecumintuba-
tie, adenoomdetectie, adenoomverwijdering,
patiéntbelasting en complicaties.

Ten derde toont herhaald praktijkonderzoek,
ook in Nederland, dat de huidige kwaliteit van
endoscopie niet standaard voldoet aan die uit
de literatuur naar voren komende criteria.

Tot slot is met name in Engeland gebleken,
dat een uniform certificeringsprogramma voor

Technical Skills. Na de opleiding wordt de
aios geacht over alle competenties te
beschikken om als volwaardig MDL-arts
aan de slag te gaan.

De jonge klare mag nu niet alleen colosco-
pieén verrichten, maar ook risicovolle ingre-
pen als pneumodilatie bij achalasie of rub-
berbandligatie bij een bloedende oesofagus-

varix.

Met de nieuwe regelgeving is het verrichten
van coloscopie bij een deelnemer aan het
bevolkingsonderzoek echter te hoog gegre-
pen. Een aanvullende cursus van maar liefst
twee dagen biedt uitkomst. Aan de deelne-
mende MDL-arts zullen juist die competen-
ties worden bijgebracht die node hebben
ontbroken tijdens de voorafgaande vierja-
rige opleiding en onontbeerlijk zijn voor het
verrichten van een screeningscoloscopie.
Aan het eind van de cursus keert de deelne-
mer huiswaarts met het felbegeerde vaardig-
heidsbewijs. Nu kan hij pas echt beginnen.

De invoering van een coloscopievaardig-
heidsbewijs (CVB) voor jonge klaren leidt
tot een tweedeling. A-endoscopisten (mét
CVB) mogen deelnemen aan het bevol-
kingsonderzoek; B-endoscopisten (zonder
CVB) mogen dit niet, terwijl ook zij door
ervaren opleiders bekwaam zijn geacht tot
het verrichten van eenvoudige én ingewik-

endoscopie-units en endoscopisten ongeacht
achtergrond een sterk kwaliteitsverhogend
effect heeft.

Dit zijn de redenen waarom het RIVM bij
invoering van het bevolkingsonderzoek
terecht aan de NVMDL heeft gevraagd om
heldere certificering, een vraag waarbij
zorgverzekeraars zich nu aansluiten. Dit

zal zonder twijfel ook een effect hebben op
de coloscopieén buiten het bevolkingson-
derzoek, waarop dezelfde kwaliteitscriteria
kunnen worden toegepast. Zowel ervaren als
beginnend medisch-specialisten zullen moe-

kelde endoscopische verrichtingen. Dit is
niet anders te duiden dan als minachting
van de opleiding tot MDL-arts door het
RIVM en een impliciete devaluatie van de
opleiding.

Het eventueel tegen te werpen argument
dat het verkrijgen van het CVB in de prak-
tijk weinig problemen zal opleveren voor de
jonge klare, snijdt geen hout. In dat geval is
het vaardigheidsbewijs verworden tot een
bureaucratisch certificaat of, in andere

bewoordingen, een wassen neus.

Op grond van bovenstaande argumenten
biedt de invoering van een apart vaardig-
heidsbewijs voor screeningscoloscopieén
geen meerwaarde naast de huidige oplei-
ding tot MDL-arts. Het verdient aanbeve-
ling deze eis te laten vervallen voor de hui-
dige en toekomstige aios. De overige kwali-
teitseisen hebben slechts dan meerwaarde
als zij gelden voor alle coloscopieén.

mr. Yvo EC. Kortmann
mede namens het bestuur van de

NVMDL i.o0.:

R WM. Schrauwen, UMC St. Radboud
dr. M ter Borg, Erasmus MC

M.PJ. van den Broek, LUMC

mr. Y.EC. Kortmann, VUmc

A.Y. Thijssen, Maastricht UMC+

ten investeren in de kwaliteit van coloscopie.
Dit betekent niet dat de criteria leiden tot een
tweedeling van endoscopisten, maar wel tot
een verdere verbetering van de kwaliteit van de
coloscopie in Nederland.

Namens het NVMDL bestuur,
Ernst Kuipers

Lucette Schipper

Michiel Ledeboer

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de lite-

ratuurverwijzingen (e-publicaties) bij deze
reactie.

MAGMA
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TOELATINGSEISEN MOETEN GELIJKE BEHANDELING PATIENTEN WAARBORGEN

Vervolgonderzoek vraagt discipline
van coloscopiecentrum

“We kunnen niet anders dan
voorzichtig beginnen met

de communicatie over dit
bevolkingsonderzoek. De
gefaseerde invoering ervan laat
ons geen andere keuze. Dat op
zich is al een lastige boodschap.
Je krijgt onherroepelijk vragen
in de trant van ‘waarom hij of zij
wel en ik niet? Dit kan gevolgen
hebben voor de vraag naar het
aantal zelftests, maar dat blijft
gissen.”

W e praten met Monique van Wieren,
programmamedewerker Team
invoering bevolkingsonderzoek darmkan-
ker en Nynke van der Veen, programma-
coordinator bevolkingsonderzoek baarmoe-
derhalskanker van het RIVM.

Nynke van der Veen ziet duidelijk overeen-
komsten tussen beide bevolkingsonderzoe-
ken. Bij beide onderzoeken gaat het om een
afgebakende leeftijdsgroep. En beide her-
bergen in grote lijnen dezelfde voor- en
nadelen. “Dat helpt ons bij de communica-
tie over het bevolkingsonderzoek. Als
RIVM moeten wij hierin volkomen neutraal
zijn. Het RIVM is v66r noch tegen. Wij
moeten zo zorgvuldig mogelijk de pro’s en
contra’s van het onderzoek vermelden in de
uitnodigingsbrief en de begeleidende bro-
chure. Van ons zal men niet horen dat men
moet deelnemen. Wij moeten eerlijke, even-
wichtige en volledige informatie verschaf-
fen.”

Beide onderzoeken hebben als pluspunt
dat, wanneer je er vroeg bij bent en de kan-

ker in een pril stadium wordt ontdekt, de
kans op genezing groot is. Maar ook de
keerzijde van de medaille, de ongerustheid
die optreedt wanneer mogelijk kanker is
ontdekt, is kenmerkend voor beide onder-
zoeken. Monique van Wieren: “Het bevol-
kingsonderzoek is voor mensen die in prin-
cipe gezond zijn. Zij hebben geen klachten.
Dat beeld kan in één keer zijn veranderd en
uit het niets is men ineens patiént. Vooral
dit laatste eist grote zorgvuldigheid in onze
communicatie.”

Van der Veen vult aan: “Daarmee hebben
we veel ervaring dankzij het baarmoeder-
halskankeronderzoek. Ook daar is men bij
een positieve uitslag ineens patiént.”

Nieuw voor het RIVM is, dat mannen wor-
den uitgenodigd voor een bevolkingsonder-
zoek naar kanker. Het RIVM verwacht niet
dat de deelname van mannen de communi-
catie rondom het bevolkingsonderzoek zal
bemoeilijken. Om als afzender zo herken-
baar mogelijk te zijn, zal het RIVM met zijn
communicatiemateriaal nauw aansluiten bij
de huidige vormgeving en fotografie van de
brochures en folders over de twee andere
bevolkingsonderzoeken naar kanker.

Of het zinvol is om mee te doen aan het
bevolkingsonderzoek darmkanker, bepaalt
men zelf. Het feit dat de voordelen opwe-
gen tegen de nadelen en dat de te behalen
gezondheidswinst groot is, wil niet zeggen

RIVM moet eerlijke,
evenwichtige en volledige
informatie verschaffen

dat zulks voor iedereen geldt. Voor ieder
individu kan de weging van de voor- en
nadelen anders uitpakken. MDL-artsen of
huisartsen kunnen bij die afweging helpen.
Van der Veen: “Wij leiden alles in goede
banen en communiceren zonder enige
opsmuk de voor- en nadelen en over het
vervolgtraject. Zo clean mogelijk, de keuze
is aan de genodigde.”

Het vervolgonderzoek, de uit te voeren
coloscopie, is een kwetsbaar punt binnen
dit bevolkingsonderzoek. Van Wieren:
“Aan een coloscopie zijn risico’s verbonden.
Een fatale afloop voor de patiént is zelfs niet
ondenkbaar. Stel je voor, dat iemand over-
lijdt als gevolg van een coloscopie na een
doorverwijzing uit het bevolkingsonder-
zoek. Ongeacht de oorzaak kan dit leiden
tot maatschappelijke onrust over het bevol-
kingsonderzoek en twijfel bij de doelgroep:
‘doe ik er verstandig aan om mee te doen
met het bevolkingsonderzoek?’ Om die
reden stelt het RIVM kwaliteitseisen aan de
centra die in aanmerking willen komen voor
het doen van coloscopieén.”

Van Wieren wijst op de ‘“Toelatingseisen
voor de uitvoering van coloscopieén vanuit
het bevolkingsonderzoek darmkanker’ die
vorige maand in een brochure werden gepu-
bliceerd. De eisen zijn onder meer tot stand
gekomen in overleg met MDL-artsen, inter-
nisten en chirurgen. De gestelde kwaliteits-
eisen sluiten aan bij de kwaliteitsprocessen
van de NVMDL. Van der Veen: “Natuurlijk
is ook gebruikgemaakt van de ervaringen
die we hebben opgedaan met de twee
bestaande bevolkingsonderzoeken.”

De toetsing van endoscopisten is zeker niet
alleen gericht op de uitvoering van een
coloscopie, legt Van Wieren uit. Waar het

Gefaseerde invoering dwingt
tot voorzichtig beginnen met
de communicatie

ook om gaat, is dat elk coloscopiecentrum
eenzelfde route hanteert. Dat vraagt disci-
pline. Men kan niet naar eigen inzichten het
vervolgonderzoek inrichten en uitvoeren.
De communicatie richting patiént moet in
elk centrum gelijk zijn. Overal moet een-
zelfde intakegesprek plaatshebben. Een
gesprek waar de voor- en nadelen van het
onderzoek worden besproken en uitgelegd.
“Er moeten eenduidige antwoorden zijn op
vragen die de revue passeren. Natuurlijk
zullen er kleine verschillen blijven, maar in
zijn geheel moet elk onderzoek eenzelfde
indeling hebben. Diar gaat het om bij de
toetsing van de endoscopisten: dat iedereen
die met dit bevolkingsonderzoek heeft te
maken, op dezelfde lijn zit. In Groningen
moet het onderzoek net zo verlopen als in
Maastricht.”

“Dat is ook de grote kracht van het bevol-
kingsonderzoek baarmoederhalskanker”,
vult Van der Veen haar aan. “Overal
gebeurt dit via dezelfde route.”

Met de acceptatie van een bevolkingsonder-
zoek heeft het RIVM veel ervaring. Van der
Veen denkt dat er ongetwijfeld gevoelens
van schaamte zullen optreden als het gaat
om het moeten opvangen van de ontlasting,
om dit dan vervolgens te moeten opsturen.
“Belangrijk is om te monitoren of bepaalde
subgroepen, denk aan mensen met een lage
sociaal-economische status en allochtonen,
belemmeringen ervaren om deel te nemen
aan het bevolkingsonderzoek darmkanker.
Als dit het geval is, moeten we kijken of we
door aanpassing van het voorlichtingsmate-
riaal deze belemmeringen kunnen wegne-
men.”

Binnenkort test TNO-NIPO de vootlich-
tingsmaterialen die het RIVM voor dit
bevolkingsonderzoek heeft ontwikkeld. Het

Nynke van der Veen, RIVM-programmacodérdinator

bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker:
“Van ons zal men niet horen dat men méet deel-

nemen.”

is de eerste stap in de optimalisering van de
communicatiemiddelen. In een later sta-
dium volgt een belevingsonderzoek waarin
onder meer wordt gekeken hoe men het
bevolkingsonderzoek ervaart.

Het patiént worden bij een positieve uitslag
en de mogelijke financiéle gevolgen daar-
van, zullen uitgebreid worden gecommuni-
ceerd in de ‘uitslagbrief’ en in de brochure
die daarbij wordt meegestuurd. Van der
Veen: “Dat gebeurt nu ook met de twee
andere bevolkingsonderzoeken.”

Van Wieren: “Kortom, veel zaken om reke-

ning mee te houden in de communicatie.

Voor het RIVM geldt, dat de doelgroep een

Monique van Wieren, RIVM-programmamedewerker
Team invoering bevolkingsonderzoek darmkanker:
“Daar gaat het om bij de toetsing van de endoscopis-
ten: dat iedereen die met dit bevolkingsonderzoek

heeft te maken, op dezelfde lijn zit.”

geinformeerde keuze moet kunnen maken.
Wij moeten alle facetten communiceren.
Dat betekent natuurlijk aandacht voor de
verwachte gezondheidswinst, maar bijvoor-
beeld ook voor de risico’s van een colosco-
pie. En dan gaat het er ook nog om wanneer
en hoe de informatie moet worden aangebo-
den. Bij de uitnodiging staat het vervolgon-
derzoek nog heel ver van de genodigde af,
maar toch zal hem of haar op dat moment
moeten worden verteld wat hem of haar
eventueel te wachten staat. Je moet zijn
geinformeerd over het hele traject om te
beslissen of je wel of niet mee wilt doen aan
een bevolkingsonderzoek.”

MAGMA
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Kwaliteitseisen coloscopie: kans of crime?

In het najaar van 2013 zal het
landelijk bevolkingsonderzoek
darmkanker in Nederland van start
gaan. Dit betekent dat personen
van 55-75 jaar ongevraagd worden
uitgenodigd voor deelname en een
iFOBT thuisgestuurd krijgen.

P ersonen met een positieve testuitslag
hebben een kans van bijna 50% om
een carcinoom of een geavanceerd (groot,
villeus of hooggradig dysplastisch) ade-
noom te hebben. Hen zal daarom worden
geadviseerd een coloscopie te ondergaan.'
Deze vooraftkans op belangrijke pathologie
is veel groter dan bij de patiénten die wij als

MAGMAIER

MDL-artsen in de dagelijkse praktijk zien.
Deze deelnemers aan het bevolkingsonder-
zoek zullen vaak erg geschrokken zijn van
de ongunstige en onverwachte testuitslag,
waar ze bovendien niet actief om hebben
gevraagd, omdat ze meestal ook geen klach-
ten hebben. Zij moeten op ons kunnen
rekenen voor een zorgvuldige omgang met
hen als patiént en natuurlijk op een kwalita-
tief hoogwaardige scopie.

Risico’s coloscopie

Een coloscopie is het beste onderzoek voor
het opsporen van darmkanker en poliepen
en biedt tevens de mogelijkheid poliepen en
vroegcarcinomen meteen in dezelfde proce-
dure te verwijderen. Een coloscopie gaat

Endo-Sponge

echter wel gepaard met een aanzienlijke
belasting voor de patiént en een kans op
ernstige complicaties. Helaas is de colosco-
pie ook niet perfect in het opsporen van
poliepen en darmkanker. Na een coloscopie
heeft de patiént nog een kleine kans om in
de opvolgende jaren toch een carcinoom te
krijgen (een ‘intervalcarcinoom’). In de aflo-
pen jaren is uit internationaal onderzoek
gebleken dat deze kans onder andere is
gerelateerd aan de adenoomdetectierate
(ADR) van de endoscopist die de colosco-
pie doet.? Uit het zeer vele onderzoek naar
de kwaliteit van de coloscopie zijn veel meer
interessante en relevante gegevens naar
voren gekomen. Zo is gebleken dat de pro-
ceduregerelateerde pijn negatief is gecorre-

leerd met de ADR, oftewel: een goede endoscopist met een hoge
ADR veroorzaakt tijdens de scopie minder pijn bij de patiént.’ Dat
ook het optreden van complicaties athankelijk is van de ervaring van
de endoscopist, laat Canadees onderzoek zien. De kans op bloedin-
gen en perforaties bleek af te nemen met een toename van het aantal
jaarlijks uitgevoerde coloscopieén.* En ook bleek de tijd die de
endoscopist neemt om poliepen op te sporen, gecorreleerd aan het
aantal adenomen dat hij vindt.”

Kwaliteit scopieén in Nederland

In de huidige praktijk wordt ervan uitgegaan dat de kwaliteit van de
Nederlandse endoscopisten goed is. In Engeland bleek voor aan-
vang van het landelijke bevolkingsonderzoek darmkanker met de
guiac-FOBT de realiteit anders, met een coecum-intubatiepercen-
tage van nog geen 80%.° Een systematisch opgezet kwaliteits- en
accreditatieprogramma heeft daar geresulteerd in een indrukwek-
kende kwaliteitsverbetering van de coloscopie, zoals recent gepubli-
ceerd in Gut.? Zolang we in Nederland niet systematisch onze kwali-
teit meten, is het niet mogelijk er een uitspraak over te doen. Gezien
de huidige internationale literatuur over de relatie tussen kwaliteit
van de procedure en de diverse risico’s voor de patiént lijkt het kun-
nen tonen van je kwaliteit als endoscopist een logische vereiste voor
de dagelijkse praktijk. Het is daarbij te verkiezen onszelf als
beroepsgroep proactief op te stellen en niet af te wachten tot de ver-
zekeraar of een andere externe instantie zijn eigen kwaliteitscriteria
aan ons oplegt. Daarbij zou het voor de scopist prettig kunnen zijn
in geval van een complicatie de mogelijkheid te hebben aan te tonen
dat dit niet elke maand gebeurt.

Voordelen kwaliteitsregistratie

Alleen al het meten en weten van zijn eigen kwaliteit zal de endosco-
pist inzicht geven in zijn eigen functioneren in de dagelijkse praktijk
en zal daardoor kwaliteitsverhogend werken. Ook zal de mogelijk-
heid worden geboden nieuwe, aanvullende of opgefriste kennis op
te doen tijdens een e-learningmodule en trainingsdag, die vooral ook
stimulerend en motiverend bedoeld zijn. Daarnaast zullen zowel de
logistiecke voorzieningen voor dit landelijke kwaliteitssysteem voor
FIT-positieve coloscopieén (zoals het gestandaardiseerde endosco-
pie- en kwaliteitsverslag) alsook de extra kennis en inzichten ons
tevens indirect de mogelijkheid bieden de kwaliteit van alle andere
endoscopieén in onze dagelijkse praktijk waar mogelijk te meten en
verbeteren.

Mijns inziens biedt de invoering van het landelijke bevolkingsonder-
zoek darmkanker ons een prachtige aanleiding én mogelijkheid om
een goed gefundeerd systeem voor kwaliteitswaarborging van de
coloscopie in onze praktijk te verkrijgen.

Evelien Dekker, MDL-arts AMC

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de literatuurverwijzingen bij
dit artikel.

BART ELSMAN

TYTGATMUSEUM

Vorige week bezochten we het Tytgatmuseum in het
Loetschental in Zwitserland, het enige Tytgatmuseum
in Europa dat op dit moment voor publiek toeganke-
lijk Is.

In overleg met de familie T. heb ik afgesproken de
precieze locatie van het museum niet openbaar te
maken uit angst voor een te grote belangstelling, met
filevorming op de smalle toegangsweg naar het dal.
Het museum is ook nog buitengewoon klein en kan
maar door maximaal twee personen op hetzelfde
moment worden bezocht.

Op het afgesproken tijdstip stond curator K.T. ons

op te wachten voor een naast een brandweerka-
zerne gelegen appartementengebouw. Het museumn
bevond zich op de begane grond van dit gebouw en
kon via de keuken worden bereikt.

In de deuropening was het vertrek van 1,5 bij 2
meter het best te overzien: links in de hoek een
driehoekige bureauplank met daarop verspreide
artikelen en enkele doosjes met lege diaraampjes.
Ademloos bedachten we hoe hier meer dan honderd
manuscripten van proefschriften waren gecorrigeerd,
en duizenden artikelen, hoofdstukken en presenta-
ties tot stand waren gekomen. Naast een bureaustoel
bood het museum nog net ruimte aan een stapelbed.
Guido sliep beneden en zijn echtgenote C. moest
altijid met een laddertje het bovenste bed trachten te
bereiken.

Ik herinnerde me, hoe vele jaren geleden het echt-
paar T. met spoed naar Nederland terugreed, omdat
C. door een val bij een bergwandeling een enkelfrac-
tuur had opgelopen en zij alleen maar door professor
Marti geopereerd mocht worden. Bij aankomst in

het AMC bleek de operateur echter in Zwitserland te
zijn. Professor T. had hevige schouderpijn, omdat hij
Zljn echtgenote door riviertjes en watervallen heen
naar het dal had gedragen. Dit verhaal was toen al
ongeloofwaardig, omdat T. altijd alleen maar zat te
werken en niet naar buiten kwam. Nu pas bleek, dat
C. indertijd uit het stapelbed gevallen was.

We hadden het bijizondere voorrecht de nacht in het
museum te mogen doorbrengen.

We hebben prima geslapen. De volgende dag stond
de volgende bezoeker, collega Cyriel P, al voor de
deur.



Viread

BEVOLKINGSONDERZOEK

Alle poliepen naar de patholoog

Alle poliepen uit de darmkanker-
screening moeten naar de patho-
loog, geen ontkomen aan! Niet
insturen van materiaal leidt tot mis-
sing data en frustreert daarmee de
kwaliteitsborging van de darmkan-
kerscreening. Een bevolkingsonder-
zoek waaraan we met z'n allen juist
zo hard aan hebben getrokken.

M et de start in september 2013 van
de darmkankerscreening gaan we
niet over één nacht ijs. In 2005 was er een
consensus development meeting in Zwolle,
in de jaren daarna de proefbevolkingson-
derzoeken in Nijmegen, Amsterdam en
Rotterdam. In 2009 verscheen het advies
van de Gezondheidsraad en in 2011 het rap-
port over de Uitvoeringstoets. Dit tekent de
zorgvuldigheid waarmee het bevolkingson-
derzoek naar darmkanker wordt voorbe-
reid, een zorgvuldigheid die zeker ook het
Centrum voor Bevolkingsonderzoek van
RIVM - dat de invoering van dit bevol-
kingsonderzoek coordineert — tentoon-
spreidt.

Kwaliteitsborging

Waarom moet het allemaal zo ingewikkeld?
Het antwoord is simpel: a// screening pro-
grams do barm, some do good as well. We
zijn er met z'n allen (mag ik hopen) van
overtuigd dat darmkankerscreening in die
laatste categorie valt, maar we zullen het wél
moeten laten zien. Natuurlijk moet het
effect van screening blijken uit een lagere

sterfte aan darmkanker, maar dat is pas over

vele jaren meetbaar. We zullen het dus voor
de kwaliteitsborging moeten doen met
intermediate endpoints: de laesies die bij
coloscopie na positieve FIT worden verwij-
derd. De gouden standaard voor classifica-
tie van deze laesies is histopathologie,
endoscopische classificaties zijn hiervoor
geen adequaat substituut. Die gouden stan-
daard kan misschien nog beter, maar dat zal
eerder een moleculaire classificatie zijn dan
een endoscopische, en ook daarvoor moe-
ten de laesies worden ingezonden.

Om het effect van de screening aan de hand
van intermediate endpoints te kunnen
meten, is het belangrijk dat alle verwijderde
laesies worden ingestuurd, zodat we niet
een selectiebias introduceren.

Voor sommige MDL-artsen betekent dit
misschien een andere manier van werken,
maar diagnostiek in het kader van een
bevolkingsonderzoek is nu eenmaal anders
dan in de klinische setting. Het draait pri-
mair om het effect op populatieniveau en
dat effect moet dus ook op populatieniveau
worden geévalueerd. Daarvoor zijn alle data
van die populatie nodig. Het niet insturen
van materiaal naar de patholoog leidt tot
missing data en frustreert de kwaliteitsbor-
ging van het bevolkingsonderzoek waaraan
we met z'n allen juist zo hard aan hebben
getrokken.

Kwaliteit en innovatie

Er zijn ook nog additionele argumenten om
alle laesies in te sturen. In de eerste plaats
lijkt het opvangen en inzenden van poliepen
door MDL-artsen mij een kleine moeite in
vergelijking met de darmvoorbereiding die

| I

Gerrit Meijer: “Diagnostiek in het kader van een bevol-

kingsonderzoek draait primair om het effect op popula-
tieniveau en dat effect moet dus ook op populatie-

niveau worden geévalueerd.”

de patiént moet ondergaan. Bovendien is de
adenoma detection rate een kwaliteitsindica-
tor die wordt gebaseerd op de pathologie-
diagnose; minder laesies inzenden naar de
patholoog betekent automatisch een lagere
ADR. Daarnaast heeft de Gezondheidsraad
in haar advies aangegeven dat het bevol-
kingsonderzoek z6 moet worden ingericht
dat innovatie van de screening zo veel
mogelijk wordt gefaciliteerd. Voor onder-
zoek naar nieuwe testen vormen de gestruc-
tureerde endoscopie- en pathologie-
gegevens in de landelijke database in com-
binatie met de weefselblokken in patholo-
giearchieven een bron van onschatbare
waarde voor dit onderzoek.

Het is misschien dus even wennen, maar

er is geen ontkomen aan: alle verwijderde
laesies in het kader van het bevolkings-
onderzoek darmkanker zullen moeten
worden ingezonden.

Gerrit A. Meijer

Hoogleraar pathologie
Hoofd afdeling Pathologie VUmc
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BEVOLKINGSONDERZOEK

OVERZICHT VAN DE BELANGRIJKSTE DOCUMENTEN EN WEBSITES MET ACTUELE INFORMATIE

Z0 blijft u geinformeerd

Rapport Gezondheidsraad 17 november 2009

http://www.gezondheidsraad.nl/nl/adviezen/bevolkingsonderzoek-naar-
darmkanker

Aan de basis staat het rapport van de Gezondheidsraad uit 2009. Hierin
wordt een positief advies gegeven aan de toenmalige minister van VWS
over de uitvoering van de darmkankerscreening. In dit rapport wordt
uitgebreid ingegaan op de achtergronden, de stand van zaken in andere
landen, de diverse methoden van screening, de gezondheidswinst en
wordt aan de hand van uitgebreid literatuuronderzoek een advies gege-
ven over de organisatie zoals deze in Nederland zou moeten worden
uitgevoerd.

Antwoord minister van VWS 16 februari 2010

http://www.rijksoverheid.nl/hestanden/documenten-en-publicaties/kamer-
stukken/2010/02/16/standpunt-darmkankerscreening/pg-2984840.pdf

Naar aanleiding van dit advies heeft de minister een positief advies gege-
ven en het RIVM de opdracht gegeven een uitvoeringstoets op te stellen.

Rapport uitvoeringstoets RIVM 8 maart 2011

http://www.rivm.nl/Bibliotheek/Wetenschappelijk/Rapporten/2011/juni/
Uitvoeringstoets_bevolkingsonderzoek naar_darmkanker_Opsporing_van_
darmkanker_in_praktijk_gebracht

Het RIVM heeft een werkgroep samengesteld, waarin alle betrokken
partijen zitting hadden. De overheid, verzekeraars, medische beroeps-
groepen en patiéntenverenigingen hebben meegewerkt aan de
Uitvoeringstoets. Volgens dit rapport zal bij de voorgestelde screenings-
methodiek en invoeringswijze tijdelijk een capaciteitstekort ontstaan,
maar kan de screening uiteindelijk door de bestaande centra worden
geabsorbeerd.

Advies darmkankerscreening in Nederland: implementatie

Op verzoek van de NVMDL is een commissie aan het werk gezet, onder
leiding van ondergetekende, om een inventarisatie te maken van de
capaciteit en niveau van kwaliteit in Nederland op het gebied van endo-
scopieén en de centra waar deze zouden kunnen worden uitgevoerd.
Dit rapport is op te vragen via de NVMDL (secretariaat@mdl.nl).

Capaciteit: vul de enquéte in!

Over de capaciteit en vooral de ‘restcapaciteit’ is weinig bekend. In
Amsterdam (VUmc) en in Rotterdam (Erasmus MC) is onderzoek gedaan
naar aspecten hiervan. Diverse proefschriften zijn verschenen die ons
beter inzicht geven. Gezien het tijdelijke karakter van deze ‘overvraag’
en de gefaseerde invoering van de screening lijkt het goed mogelijk deze
te realiseren met de huidige endoscopiefaciliteiten. Maar toch weten wij
niet hoeveel coloscopieén er door de ongeveer 100 endoscopiecentra in
Nederland kunnen worden geabsorbeerd. Op verzoek van de NVMDL
voert het VUmc nu een enquéte uit om meer inzicht te krijgen. Ik hoop
dat alle betrokken centra deze enquéte snel en volledig zullen invullen.
Daarnaast kwam naar voren, dat er nog veel geregeld moet worden op
het gebied van protocollering en auditing alvorens te starten met de
screening. Richtlijnen en protocollen moeten worden gereviseerd en
opgesteld.

Protocol toelating en auditing coloscopiecentra en

endoscopisten

www.hevolkingsonderzoekdarmkanker.nl/professionals

Dit protocol is het eindresultaat van de RIVM-werkgroep Kwaliteit en
capaciteit. Hierin worden zowel de toelatingseisen als de auditeisen
gesteld waaraan centra en endoscopisten moeten voldoen. Daarnaast is
een brochure beschikbaar met een samenvatting.

Via deze site kan men ook aanklikken op de voorlichtingsavonden die
per regio worden gehouden. Hierbij kan men zich aanmelden voor deze
avonden en tevens een afspraak maken met de regiocodrdinator.

Nieuwsbrieven RIVM

www.hevolkingsonderzoeknaarkanker.nl
www.hevolkingsonderzoekdarmkanker.nl

Het RIVM geeft periodiek een nieuwsbrief uit, die is te vinden via boven-
staande websites.

Michiel van Haastert, Voorzitter Commissie Implementatie CRC-screening

U vindt dit artikel ook op www.mdI.nl/MAGMA. Vandaaruit kunt u direct

doorklikken naar de gewenste informatie.

MAGMA
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FECALE INCONTINENTIE

Lange wachttijden voor sacrale zenuwstimulatie

Cor Baeten verricht baanbrekend werk voor de behandeling van fecale incontinentie. De hoogleraar
Colorectale Chirurgie in het Academisch Medisch Centrum Maastricht betreurt het feit dat de relatief

nieuwe en effectieve techniek van sacrale zenuwstimulatie slechts op twee plaatsen in Nederland wordt

toegepast. Dat leidt tot lange wachttijden.

C or Baeten is sinds dit voorjaar Rid-
der in de Orde van de Nederlandse
Leeuw. Het persbericht van het AZM bij de
uitreiking van de onderscheiding meldde,
dat hij “als eerste ter wereld een kunstanus
heeft gemaakt met behulp van een spier uit
het bovenbeen.” Met deze techniek — de
dynamische gracilisplastiek — heeft hij
“nationaal en internationaal grote bekend-
heid verworven.

Hij wordt wereldwijd gezien als dé expert
op dit gebied.” Volgens hetzelfde bericht
behaalt hij op dit moment ‘indrukwekkende
resultaten’ met de zogenoemde ‘sacrale

zenuwstimulatie’.

Dynamische gracilisplastiek

Baeten ontwikkelde de dynamische gracilis-
plastiek begin jaren negentig van de vorige
eeuw. De techniek bood een alternatief
ingeval conservatieve behandelingen met
dieetmaatregelen, medicijnen en biofeed-
backtherapie niet het gewenste effect had-
den. “Bij de gracilisplastiek maken we
gebruik van een spier uit het bovenbeen, de
gracilis, die een tot nu toe onbekende func-
tie heeft”, aldus Baeten. “De gracilis kun-
nen we mooi om de anus leiden. Maar de
spier kan alleen fors en kortdurend aan-
spannen en dus niet zonder meer als sluit-
spier fungeren. Daarom plaatsen we een
neurostimulator. Deze bestaat uit twee
delen. Het ene deel implanteren we onder

de huid. Het andere is een afstandsbedie-
ning buiten het lichaam waarmee de patiént
de stimulatie kan aanzetten of uitzetten (om

”»

te ontlasten)

De dynamische gracilisplastiek leidt niet in
alle gevallen tot een positief resultaat. Bij
circa dertig procent van de patiénten ver-
oorzaakt de ingreep problemen. Zij krijgen
last van infecties of ernstige constipatie.
Baeten: “In zulke gevallen moeten we de
pacemaker weer verwijderen. De patiént
rest dan niets anders dan te leren leven met
het grote ongemak of een stoma te accepte-
ren. In die gevallen kan vaak sacrale neuro-
stimulatie soelaas bieden.” Gezien deze
ervaringen wordt gracilisplastiek nog maar
weinig toegepast en dan uitsluitend voor
patiénten met grote sfinxterdefecten.

Sacrale zenuwstimulatie

De SNS-techniek is oorspronkelijk ontwik-
keld door urologen met belangstelling voor
stimulatietechnieken. Vanaf 1994 werd de

techniek steeds vaker toegepast voor de

Fecale incontinentie is voor
patiénten een moeilijke
aandoening

behandeling van fecale incontinentie, eerst
in Duitsland. Cor Baeten gebruikt de tech-
niek sinds het jaar 2000. Ook het Erasmus
MC (Ruud Schouten en Muriel Darby)
voert de operatie sindsdien, op beperktere
schaal, uit.

Bij sacrale zenuwstimulatie (SNS) krijgen
patiénten een pacemaker in de bil geim-
planteerd. Via een bestaand gaatje in het
sacrum prikkelt een elektrode de zenuw-
banen die leiden naar blaas, endeldarm en
bekkenbodem. Voordeel van SNS ten
opzichte van de gracilisplastiek is de grote
simpelheid en het weinig véérkomen van
complicaties. In Nederland worden nu jaar-
lijks ongeveer vijftig SNS-ingrepen toege-
past. Daarvoor bestaat een lange wachttijd
van gemiddeld drie maanden, als gevolg van
het tekort aan operatietijd in alle academi-
sche ziekenhuizen.

Baeten: “Fecale incontinentie is voor
patiénten een moeilijke aandoening waarop
ook een taboe rust. Ze raken volledig geiso-
leerd en durven nauwelijks nog de deur uit.
De verzekeringsmaatschappijen staan ach-
ter de SNS-behandeling en vergoeden deze
ook. Het is wel van belang dat de ingreep
voorbehouden blijft aan de ernstigste geval-
len. Patiénten moeten deze behandeling pas
krijgen als is gebleken dat conservatieve
maatregelen niet helpen.”

MAGMAIEES
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Geen ego’s maar teamspelers

I n de opleiding tot MDL-arts wordt de
nadruk gelegd op het verwerven van
inhoudelijke kennis. Bij de praktische uitoe-
fening van ons vak zijn communicatie en het
tonen van leidinggevende kwaliteiten essen-
tieel. AIOS-MDL en medisch specialisten
oefenen hun leiderschap grotendeels opera-
tioneel uit. Bij endoscopieprocedures bij-
voorbeeld sturen zij direct aan en organise-
ren/superviseren zij de dagelijkse werk-
zaamheden van medewerkers.

Uit gesprekken met onze AIOS bleck dat bij
hun opleiding nooit expliciet aandacht aan
leidinggeven wordt besteed. Formeel maakt
het verwerven van leiderschapscapaciteiten
geen deel uit van het opleidingscurriculum.
AIOS vinden het echter wel belangrijk: in

Conservatieve behandeling of electieve resectie bij diverticulitis

Kent u de patiént op de poli met diverticu-
litis, de frequente bezoeker met recidive-
rende en/of lang aanhoudende klachten?
Conservatief doorbehandelen of naar de chi-
rurg? De ideale patiént voor de DIRECT-trial!

Een aanzienlijk deel (+ 50%) van de patiénten
met diverticulitis behoudt klachten na een
doorgemaakte, conservatief behandelde epi-
sode. Ook ontwikkelt 20% van de patiénten
binnen een korte periode meerdere recidieven
en zijn zij tussen de recidieven ook niet klach-
tenvrij. Persisterende klachten en frequente
recidieven verminderen de kwaliteit van leven
van de patiént en leiden tot een kostenpost in
de zorg van alleen al in Nederland € 40-80
miljoen per jaar. Een electieve resectie van het
aangedane colonsegment geeft vermindering
van persisterende klachten en verkleint de
kans op een recidief. Daartegenover staat dat
patiénten risico lopen per- en postoperatieve
complicaties te ontwikkelen. Met conservatieve
therapie kan een operatie worden vermeden.

hun volgende baan moeten ze op de werk-
vloer immers direct leidinggeven.

Als Nijmeegse opleiders zijn we in dit gat
gesprongen en bieden we onze AIOS een
cursus over operationeel leidinggeven aan.
Uniek is, dat deze cursus is ontwikkeld door
de bedrijfsleider van onze afdeling MDL
met als uitgangspunt de wensen van AIOS
MDL.

De cursisten krijgen een assessment waarin
hun sterke kanten maar ook verbeterpunten
duidelijk worden. Het testresultaat wordt
met de AIOS besproken, zodat ze inzicht
krijgen in hun eigen functioneren. Hierdoor
kan de AIOS effectiever optreden. Ook
worden ze bijgeschoold volgens de princi-
pes van crew resource management, waarbij

Beide behandelingsopties hebben dus duide-
lijke voor- en nadelen.

Middels een gerandomiseerde Klinische trial
(gestart in 2010) onderzoeken wij primair
welke van de twee behandelingsmogelijkheden
bij patiénten met persisterende buikklachten
en/of frequente recidieven na een conservatief
behandelde diverticulitis — conservatieve the-
rapie of electieve resectie van het aangedane
colonsegment — leidt tot een betere kwaliteit
van leven. De secundaire eindpunten zijn mor-
biditeit, mortaliteit en totale kosten.

Oproep DIRECT-trial

Momenteel zijn landelijk 27 centra aangeslo-
ten en hebben wij 50 patiénten geincludeerd
in de DIRECT-trial. Het is echter een lastig

te definiéren patiéntengroep en het moment
van verwijzing is cruciaal. Wij willen u dan ook
vragen aan ons te denken op de poli! Ga voor
meer informatie naar www.direct-trial.nl of stel
uw vraag aan Marguerite Stam, studiecoordi-
nator, per mail: maw.stam@meandermc.nl of

veel aandacht is voor werken en beslissen
binnen een team. Als ze deze principes
volgen, kunnen AIOS sneller corrigerend
optreden, waardoor het aantal fouten
afneemt. Voor een vak met zo veel invasieve
procedures niet onbelangrijk!

De eerste cursus is met veel enthousiasme
ontvangen. Wij hopen dat wij als afdeling
MDL van het UMC St. Radboud op deze
wijze MDL-artsen opleiden tot zelfbewuste
teamspelers.

Jessica Vogel, bedrijfsleider

Mariétte C.A. van Kouwen, MDL-arts,
plaatsvervangend opleider

Joost PH. Drenth, MDL-arts, opleider
Radboud Universitair Medisch Centrum

Dtk
Diverticular
Disease

Collabromive. Sessly Crmup

telefoon: (033) 850 1181. U kunt dag én nacht
contact met ons opnemen.

Marguerite Stam,
Hoofdonderzoeker DIRECT-trial

Inclusiecriteria

e 18-75jaar

e Persisterende klachten en/of frequente
recidieven na een geobjectiveerde episode
diverticulitis.

Persisterende klachten

e Persisterende pijnklachten in linker onder-
buik en/of wisselend defecatiepatroon en/of
bloedverlies

e Symptomen > 3 maanden

o Afwijkingen darmwand bij recent radiolo-
gisch-endoscopisch onderzoek.

Frequente recidieven

® > 3 episoden diverticulitis binnen 2 jaar
e |nterval > 3 maanden.

MAGMA
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Vroege chirurgie versus stapsgewijze behandeling voor chronische pancreatitis

De Pancreatitis Werkgroep Nederland (PWN) stap, wanneer andere behandelingen heb- Oproep ESCAPE-trial

is recent gestart met een gerandomiseerd ben gefaald. Diverse, niet-gerandomiseerde, Wij vragen u alle patiénten met chronische
onderzoek bij patiénten met chronische studies suggereren dat in een vroeg stadium pancreatitis in een vroeg stadium aan te mel-

pancreatitis om de effectiviteit van vroege opereren voordelig is, zowel voor de behande- den bij de PWN via www.pancreatitis.nl.
chirurgische interventie te vergelijken met ling van pijn als voor het behoud van de pan- Pancreatitis Werkgroep Nederland
die van de huidige stapsgewijze — analgetica, creasfunctie.>!3

endoscopie, operatie — behandeling. Ofwel:

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de

de ESCAPE-trial, Early Surgery versus opti- De incidentie van chronische pancreatitis is literatuurverwijzingen en de leden van de
mal Current step-up Approach for chronic laag en het is voor de representativiteit van de Pancreatitis Werkgroep Nederland.
studie van groot belang zo min mogelijk patién-
ten voor de studie verloren te doen gaan.
De moeilijkst te behandelen klacht bij patiénten Het succes van ESCAPE hangt af van de : '.f'ancreatitis

o) hededand

PancrEatitis ISRCTN45877994).

met chronische pancreatitis (CP) is ernstige, bereidheid van alle betrokken specialisten om
invaliderende pijn.!-? De huidige behandeling deze patiénten in een vroeg stadium aan te
bestaat uit een stapsgewijs beleid: eerst wordt melden, dat wil zeggen: vo6rdat wordt overge-

met medicamenteuze therapie getracht de pijn gaan op opioiden of endoscopische behande-
te verlichten; bij onvoldoende behandelrespons ling.

wordt overgegaan tot endoscopische interven- De studie is mogelijk door subsidies van
tie.3* Chirurgische behandeling is de laatste ZonMw en de Maag Lever Darm Stichting.

Verkorts productinformatie Humia® ul 2012), Naam en samenstelling: Humira® 40 mg aplossing voor jecte n voorgevulds spuit/ nvoorgewde pen. Eks voorgewde sput
of voorgevuide pen van 0,8 ml bevat een enkele dosis van 40 mg adalimumab. Indics
in goval van infolrantie voor mathalrexaat of wanneer voorigesatte beandeing et methotroxaat ongewsnst )  Destomd voor o Dehandelmg o oo patiénten met

matige tot erstige, actieve reumatoide artris wanneer de respons v jebleken en voor de behande:
ing van vohwassen patlBnien et ermsiige, aciee on ProgSsGevS Feualois arris e iet eoder behandald 2i met irejuveniele i

srtitisHumirs® s i combinati mat methotrexsat (of s monathrsgie i gevel ven ntolersnte Voot ofwanmeer onge-
wenst s besternd v van actieve i rtits, bi Kinderen en e i van 4 101 o e 17 s s s o

of mddeen. Het gebruk Van AL i et ondrzocnt il Kingeron fonger dan 4 aa. Axiale spondylartr
mira®is

B oot o I Axtale Spondyiaiits sonder rantaonologiath bewhvan AS Hpmra: & becioms oo de bshandsing van vowassanen mat omstige
xlo spondyiartis zondr rentgenclogisch bavis van AS, maar mat objectiovstekenen ven ontsteking doorverhoogds CRP an/of MR, die sen inadecuate respons hebben
Gohad 6, of e ntolerant 7 vobr, noestercide ant-lammatoirs gencesmicdalen (NSAIDE). Artitis psonatica HUTM? is ovens geregistioerd Voor de benandeing van ac.
leve en progressiove arrs Dsonauca bij volwassen patiénten wanneer de respons op eerdere therapie met antireumatische geneesmiddelen ontoereikend is gebleken. Het is
‘aangetoond dat Humira® de mate van progressie van perfere gewrichtsschade remt zoals gemeten door middel van i patiénten met et sym-

eiHeche SUBPe van d aandoenn on cat Hmia hel Ichamelk lancioneron verbatert. Psorlasls Humira? i tevens gereqsireerd voorde behandeing van maige ot ern-
stige chronische plaque psoriasis bi volwassen patiénten met onvoldoende respons op, of een contracindicatie of een intolerantie voor andere systemische therapie waaronder
acosporine, methotreaat o okt van Grohn Daamaast s Humira® gersgitrsed voor ds behandiing van smstie, acieve Zekia van Crotm, b pallten die st ge-
eageord habben op sen volldige en adequate benandeing met sen enlof een o gelik: niet verdragen of bij wie
Henegen cen conira-incicats bostaat, Goliis lcerosa HLIra s Gok Gersg/iTeerd voor d behancaing vai Mt (o emstl actio CoI uicerosa bi vowassen patientan de
en ontoersikende respons hebben gshad op conventionsl therape, wasronder coricosteroden en &-mercaplopie (6-MP) of azatioprine (AZA) o e dergelks behandein-
‘gen niet verdragen of bij o\ voor het werkzame bestanddeel of voor één van de hupstofien. Actieve
rereciocs of cire st Tiockis 200 Sapls on St opsoruGische Pleciics, e r Sl narlon (WK Kaace /). Waarachawingen: Farbnion motion
zorguuldig worden gecontroleerd op infecties, waaronder zowel actieve als latente tuberculose, voor, fidens en gedurende 4 maanden na de behandeling met Humira® omdat
palenten dio TNF-antagonisten gebrken vatbaarder 2 voor mstigo nfecties. n verinderde ongfuncts ki hl isico op ht ontlkklen va nfetls vergrate, Do beha-

feing met Humira® mag niet worden gelnitieerd bi patiénten met actieve infecties, waaronder
5 patiertn die i blotgestold san ubercoso en patien o hebben garid n gebeden) mt cen oog o op tubamu\ose m endemische mycosen dienen het risico en
de voordelen van de behandeling met Humira® te worden afgewogen voordat estart. jeboden infecties of predispositie voor
infoctise. B optrecien van cen mewwe erstige nfBotis of sepels {1dan de bohanaaing, ient {oacioning var HUMFED (6 Worden stopgazet en cen geschds therapis 16 worden
geniieerd tot de infectie onder controle is. Bij patiénten die werden behandeld met Humira® zij emstige infecties gerapporteerd, waaronder sepsis, peumonie, pyelonefiitis en
seplische artrtis. In geval van vermoede latente tuberculose dient een arts met expertise op dit gebied te worden geraadpleegd. In geval van (vermoede) latente tubercuiose
moeten voordlen o risco's ven de behandeling mat Humia® Zrawig togen alkar worden afgenogen. B ltente uberculose dient antitubetcuieuzs berendelng te worden

gestart vGdr de start van de. in geval van meerdore voor latente tuberculose, maar een negatieve test ervoor, dient antitubercu-
e ot Sapandaing ‘aok overwogen 6 wordan; it geldt ook voor patiéntan b wis it zsker i of 5 adequaat zjn behandel voar oen ssrder geconstatserds aterts of
actieve janks Behandeing, 2in er gevalen van gersactvserds ubercuose gawesst onder patnten de met Humira® werden bahan-
deld. Bj sommige tuberciose, tra jumira®. Patiénten dienen het advies
te raadplegen als tidens of na et Hurmira op een infecties zjn

oo BatR o 6 Wi BeAGAE et HAIE Falitan ci Symororach Oxkein s08e Koo, mEiS56, Somhoverlos. St hosstoh, Oyopos arvel
puimonaire infitraten of andere emslige Systemische ziekte dienen verdachl le worden van een invasieve schimmeinfectie en de toediening van Humira® dient onmicdelijk te

worden gestaakl. Bj deze patiénten dient e diagnose te worden gesteld en toediening van een adequate antischimmeltherapie te worden gestart in overleg met een arts met
‘expertise op het gebied van de zorg voor patiénten m jetest te worden of aanvang
met Humira®. Voor patiénten die posttef voor een hepatits B-infectie worden getest, wordt consultatie met een arts met ervaring met de behandeling van hepatitis B aanbevolen.
Dragers van het hepatits B virus dienen zorgwuldig te worden gemonitord op symptomen van actieve infectie met het hepatitis B virus gedurende de behandeiing en gedurende

verschilende maanden na begindiging van de behandeling. Bi reactivering van hepatits B, dient Humira® te worden gestopt en dient effectieve antivirale therapie met geschikte
anderseLnende behandelingto worden gestart, Veorlchlghei!dient i acht genomen ts worden b het gebrulk van Humirs bl petienten et bestasnde ofrecent opgetroden
demyeliniserende aandoeningen van het centrale of perifere zenuwstelsel. Als er een . dier Humirar
GnimaScolR 16 Worden GeSIaR Wl 06 Plcge KOS Kan 601 mOgIl 560 o G0 OTWKKoING vem WeTlom,Iaukerie o, anders, atnleon b patlrion g bonandod
worden mat TNF-antageristen iet worden uitgesoten Mslgniiter, waarven sommige ftaal i n postmrkatingverband gameld b kndaren, adolescenton en onguohzsse-
nen (tot 22 aar) < 18 aar was. Ongeveer de helft van de gevallen betrof lymfornen.
B ot B et onttakden van Tl b Kcren o Adalcontan o Behandid werabn met NP aniogonlsion ki et worden Urgeseton. Na het n 0 rande
brengen zijn er zeldzame postmarketing gevallen vastgesteld van hepatosplenisch T-cellymfoom bij patiénten die behandeld werden met Humira®; enkele van deze gevallen deden
zich voor bi jonge volwassen patiénten die voor inflammatoire darmziekte gelijkticig behandeid werden met azathioprine of 6-mercaptopurine. Het mogelike risico van de combi-
natie van azathioprine of 6-mercaptopurine en Humira moet zorgwuldig worden overwogen. Voorzichtigheid is geboden bij de overweging om patiénten met een achtergrond van
maligniteiten met Humira® te behandelen en bij het voorschriven van TNF-antagonisten aan COPD patiénten en zwaar rokende patiénten. Alle patiénten dienen vo6r en tidens de
ehandeing te worden onderzoch op it melanoom huickanker Het i iet bekend of behandeing met edsimumab het isico op d onwitelng van dysplesi of slorkenier
beinvioed. Alle patiénten met coliis uicerosa die een verhoogd risico of een /an dysplasie of iebben, dienen voorafgaand aan en gedurende
o bahandelng mat regeimazt is worden onderzocht op yapiasie overeenkomat e oxala ichiinen -Patiénten dio Huria gebruiken dent geachisesrd te worden onmicdlic
medisch advies te vragen indien zj symptomen ontwikkelen die duiden op bloeddyscrasie. Stopzetten van het gebruik van Humira® dient overwogen te worden bij patiénten met
Bewszen sirificants hematologische awikingen. P die Humira? gebruken kunmen gelitidg \accinatics toegadiend krgen, mat tutzondering van evende vecains, Toe-
lring yan v vecensaen =igelngen do 1 croaan scimumal 2 bietgesteld worl il senvesen gecronde s macrn jaatste adalimumabinjectie van de
moeder tidens de fiverice | artils inien Mol vbor Serten ven Hurmira® benodigd vaccinaties toedienen. B het gebruik van
e b Batomion ok i porats (A Koot 11 e voorsehigheld @sbodon: i o ofverergernda symitome van conges ol dent o beharcing et
Humia® o worden gestaakt, Al sen patiént na benandeing met Humia® symptomen ontikiat e wizan op sen lupusachti syncroom n ais deze patént poslef bevonden
word voor anticharen 19960 CLbOSITENGS O, mag co Danandeing et LI M nger Gagoven worden: DS CombINaYs wan FLras Mot andro biologechs DV
i, anakina on aatacep of andero TNF amtagoristan word: et aanbovolen. Ef ient rakening ganouden 1o worden met e halfwaardtid van adalmuma (s 14 dagen) als
een chirurgische ingreep gepland wordt. Een patiént die een operatie ondergaat terwil hij of zi nog Humira® gebruikt moet zorguildig worden gecontroleerd op infecties en ge-
schikte acties dienen ondernomen te worden. Bijzondere aandacht voor het risico op infecties is geboden bij ouderen omdat de frequentie van emstige infecties, waarvan enkele
fataal, bi patiénten ouder dan 65 jaar hoger is. Bijwerkingen: Zeer vaak (>1/10] komen voor: luchtweginfecties (waaronder lagere en hogere luchtweginfecties, pneumonie, sinu-
sitls, feryngitis, nasofaryngitis en virale herpes pneumoniel, leukopenie (waaronder neutropenie en agranulocytose). anemie, verhoogde lipiden, hoofdpin, buikpin, misseljkneid,
raken, verhoogde leverenzymen, Uitslag (waaronder schiferende uitsiag), skeletspierpin, reacties op de injectieplaats (waaronder erytheem, jeuk, bloeding, piin of zweling). Vaak

(217100, <1/10) kormen voor: sysimischo nfectes (vearonder epsi, candiass en flenza). mestialeiocties waarond . huid- en
(waaronder paronychia, cellitis, impetigo, fascitis necroticans en (waaronder herpes simplex, orale herpes en tandinfecties), geni-
tale infecties (waaronder Taonde huickanker met witzondering van m
lanoom (waaronder en , leukocytose, allergieén (waaronder hooikoorts), hypo-
kalléie, verhoogd urinezur, awkend dehydratie, (waaronder_depressie), angst,
, tis, blefartis, zwelling van het 0o, draaiduizelgheid, tachy-
Carle, Typertehde, bosen, hermatoor. asima, chepnéu, hosstan verergering of het ontstaan van psoriasis
(inclusief psoriasis pustulosa palmoplantaris), Urticaria, biauwe plekken (waaronder purpura; dsmm\ms {aaronder eczeem). breken van do nagels, overmatig zueton, Aopeci.
pruritus, gr e ioed), hematurie, piin op de borst, oedeem, koorts, stolings”
en bioedingsstoorssen (waaronder veriy oovs ot o (waaronder antichamen tsgen dubbelstiangs DNA)
gt ciaaimyerogenacs i Hotbioah: varaae horata Soms L/TB00, <1/300) o Voot: AoutologShG elon (wearondr Wil manighe). CpparutRche -
o0 2 ieraloos fraararder on MAC-rectio avium complex), bacteriele infecties, ooginfecties, diverticulitis, lymfoom,
solide tumoren (waaronder borstkanker, longkanker en m, purpura, sarcoidose, cerebrovasculair accident, tremor,
olropaie, ubbel s ST i yocararch mcan. conpeate s, anemar 20 longembolie,
doeningen, COPD disease), peumonits, Bancreatis, sikachton, swallng van het gegcht, holecyas, choeltass, hepatisohe
steatose, verhoogd bilrubine, nachtzweten, litteken, systemische lupus nycturie, onistoking. Zaiden &1/10.000, <1/1000)
Komen voor: leukerie, pancytopenie, anafyiaxie, muliple sclerose, {oi. oplische naurts Gul hartstistand, puimonale fi-
bross ntstinale perortie, resctivatio van hepaits B, auto-mmuun hepatits, enythema mutforme, Stevens-Johnson-syndroom, ango-osdsem, cuiane vascuits, upus-acitig
syndroom waarvan de T-cslymioom, Ze voor Volletiga produetformati d goedgekeurde SmPC, Farmaco-
UR. Reg , £U/1/03/256/007-10 Ver Humiree valt onder
de medisch Eris aanspraak op o hotcntam S weteﬂschsp en prekii. B ot ontbreken van Geze meatstar
is er aanspraak op vergoeding indien Humira® in de betrokken geldt als n adequale zorg. Abbott Laboraioris Lid, Abbot

House, Veriall Bisess Park, Vanwal Road, Melderhead, Berahio SLG 41E, Vereigd Koninaik. Nea voor oo contaet op e e rete vortcgenwbordgor van do reg.
tratiehouder: Abbott B.V., Wegalaan 9, 2132 JD Hoofddorp. Telefoonnummer: 088 - 688,

Verkerte SFC MOYIPREFP®! MOVIPREP® Orange

Naam van het geneesmiddel MOWIPREP®, poeder voor drank; MOYIPREP® Orange, poeder voor
drank Registratiehouder Morgine BY, Hogehilweg 7, Amsterdam Kwalitatieve en kwantitatieve
samenstelling De hestanddelen van M OYIPREPEM OVIPREP® Orange zitten in twee aparte sachets
Sachet A bevat de volgende actieve hestanddelen: Macrogol 3350 100 g, Watervrij natriumsulfaat
7,500 g, MNatriumchloride 2,691 g, Kaliumchloride 1,015 g. Sachet B hevat de wolgende actieve
hestanddelen: Ascorbinezuur 4,700g, Natriumascarbaat 5,900g. De concentratie wan de elektrolyten,
als beide sachets bereid zijn tot @én liter oplossing, is de vaolgende: MNatrium 1816 mmali (waaryan niet
meer dan 56,2 mmal absorbeerbaar is), Sulfaat 52 8 mmald, Chloride 53 .8 mmal, Kalium 14,2 mmalf,
Ascarbaat 29,8 mmal/. MOVIPRER® hevat 0,233 g aspartaam per sachet A, MOYIPREP® Orange
bevat 0,175 g aspartaam en 0,120 g dextrose per sachet A Farmacetherapeutische groep
Csmotisch laxans voor colonlavage Farmaceutische verm Foeder voor drank. Therapeutische
indicaties Yoor reiniging van de darm voor alle Klinische procedures die een schone darm vereisen,
hijvoorheeld darmendoscopie of radiologie. Centra-indicaties Miet gebruiken bij patiénten met
hekende of vermoede: gastro-intestinale obstructie of perforatie, problemen bij maaglediging
(bijvoorbeeld gastroparese), ileus, fenylketonurie (door de aanwezigheid van aspartaam), glucose-
B-fosfaatdehydrogenase deficientie (omwille wan de aanwezigheid van ascorbaat), owvergewvoeligheid
woar eén wvan de bestanddelen, toxisch megacolon, een complicatie van ernstige inflammatoire
darmziekten, waaronder de ziekte van Crohn en colitis ulcerosa. Miet gebruiken bij bewusteloze
patienten. Bijzendere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik Diarree is een venwvacht effect
dat te wijiten iz aan het gebruik van MOVIPREP®MOVIPREP® Orange. MOVIPREPRMOVWIPREP®
Crange moet met voorzichtigheid toegediend waorden aan kwetshare patiénten met een slechte
gezondheidstoestand of patiénten met een ermstige kinische stoormis zoals: verstoorde braakreflex, of
met neiging tot aspiratie of regurgitatie, verstoord bewustzijn, ernstige nierinsufficientie (creatinineklaring
=30 mlfmin), hartinsufficigntie (NYHA klasse Il of V), dehydratie, ermnstige acute ontstekingsziekte
De aanwezw@ghewd van dehydratie moet gecorrigeerd worden woor het gebruik wvan MOVIPREP®
MOVIPREPY Orange. Halfbewuste patienten of patienten die vatbaar zijn voor aspiratie of regurgitatie
moeten nauwgezet geobserveerd warden tijdens de toediening, in het hijzonder als dit gebeurt via
nasogastrische weg. Als patienten symptomen ontwikkelen die wijzen op veranderingen in de vocht/
elektrolytenbalans (bijvoorbeeld oedeem, kortademigheid toegenomen vermoeidheid, hartinsufficiéntie),
moeten de plasma-elektrolyten gemeten worden en moet elke afwijking op gepaste wijze behandeld
worden. Bij verzwakte kwetsbare patignten, patignten met een slechte gerondheidstoestand, degenen
met Kinisch significante nierinsufficiéntie en degenen met risico van een onbalans in de elektrolyten,
moet de arts overwegen om voaor en na de behandeling een elektrolytenbepaling en een nierfunctiete st
uit te voeren. Als patiénten symptormen ervaren zoals ernstige opzwelling, abdominale uitzetting,
abdominale pijn of enige andere reactie die het voortzetten van de behandeling bemoeilijkt, kunnen zij
de innarme van MOVIPREPSM OVIPREP® Orange vertragen of tijdelijk stop zetten en moeten zij hun
arts raadplegen. M OVIPREP® Orange mag niet gebruikt worden door patiénten met zeldzame glucose-
galactose malabsorptie Bijwerkingen Diarree is een te verwachten effect van darmwoorbereiding
Alzs gevaolg van de aard van de interventie komen ongewenste reacties voor in de meerderheid wan
de patienten gedurende de darmvoorbereiding. Hoewel deze wvarieren per voorbereiding komen
misselikheid, braken, abdominale witzetting, abdominale piin, anale irritatie en slaspstoornissen
waak voor in pat\enten die een darmvoorbereiding ondergaan. Zoals bij andere macrogol bevattende
producten kunnen allergische reacties, inclusief rash, urticaria, pruritus, angio-oedeem en anafylactische
reacties voorkomen. [mmuunsysteemaandoeningen Wief bekend anafylactische reacties Psychische
stoornissen Vaak slaapstoomis Zenuwstelselaandoeningen VYaak duizeligheid, hoofdpijn Mief bekend
convLlsies geassocieerd met ernstige hyponatriemie Hartaandoeningen Nief bekendtransiente toename
wan de bloeddruk M aagdarmstelselaandoeningen Zeer vaak abdominale piin, misselijkheid, abdominale
uitzetting, anaal ongemak Vaak braken, dyspepsie Soms dysfagie Nief bekend flatulentie, kokhalzen
Lever- en galzandoeningen Soms abnormale leverfunctietesten Huid- en onderhuidazndoeningen Met
bekend pruritus, urticaria, rash Algemene aandoeningen en toedieningsplaatsstoormissen Zeer vaak
malaise Vaak rillingen, daorst, honger Soms angemak Onderzoeken Mief bekend Elektrolytverstoringen
waaronder verlaagde bicarbonaatconcentratie in het bloed, hyper- en hypocalciémie, hypofosfatemie,
hypokaligmie en, hyponatriemie (deze laatste twee verstoringen komen waker voor in patienten die
gelijktijdig medicatie innemen die de nieren beinvioedt zoals ACE-rernmers en diuretica) en wijzigingen
wan de chioridewaarden in het bloed Kanalisatie .. Vergeeding ‘volledig vergoed Prijs “oor prijzen
zie Z-index Datum juli 2012 Volledige SPC's op aanvraag verkrijghaar
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PCREM. 2. SPC HUM. 3. Colombel et al. N Engl J Med. 2010;362 (15):1383-1395. . Hsia EC et al. APLAR J Rheurnatol 2006;9:107-118. 5. Data on file, MSD. 6. Pubmedsearch
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REMICADE Elnﬂlxlmah) — verkorte rrodu:lmlormatle

REMICADE (infliximab). Voor de volledige en meest recente productinformatie verwijzen wij naar de SmPC op wwuw.ema.europa.eu. Remicade® 100 mg poeder voor

Soncentaat voor olossing voor nfusie. Per injectifiacon 100 mg infimab chimeische umaar, muriene i 1 onoklonale antistof. Nareconstiute 10mg infliximab
atdide artits: in compinatie Met methotrexaat {MTX) voor vermindering van tekenen e & mptomen evenals verbetering van fysiek functioneren bi

tiénten me acteve ziekte wancer tespons 0p BIARDS Incloset M orvaldoende wae. of hqnva wassen pationten met emstige, actleve en progressieve

ekte die niet eerder behandeld werden met MTX of andere DMARDS. Ziekte van Crohn bi} volwassenén: Behandeling van matige tot ernstige, actieve ziekte van Crohn
b vulwassen patiénten die nog net Teageerden ondanks volledige en adequate behandeling met coricosterold enlof mmunOSUPIESsU. of als Zulke therapie niet

verdragen wordt ofgecontra-indiceard s behandeling van actevegikte van Crohn mef stlvorming bi voliassen patienten die nog niet readeerden ondanks vlldige
en adequale(onvenmne\ebehandehng Ziekte van Clohn b pediatische patiénten: Behandeling va ristige, actieve ziekte van. Crohn bi kinderen en adolescenten van

17 jaar die nog niet reageerden op conventionele therapieén indl. corticosteroid, en primaire of als zulke et
vevdva en wordt of gecontra-indiceerd is. Remicade is alleen onderzocht in combinatie met conventionele immunosuppressieve therapie. Colitis slcerosa b Volwassenen
UQ): Behandeling van matige tot emstge actieve UC bij volwassen paﬂenlen die niet voldoende reageerden op conventionele therapie indl. corticosteroiden en

, ofals zulke erdragen wordt of gecontra-indiceerd s Colts lcerosab ped\amschepauemen Sehandeln
van ernstig actieve o nq oo B e eseanaum van G aar r die niet Voldoende reageevden op conventionele therapie incl. corticosteroiden en 6-M| of als
zulke therapie niet verdragen wordt of gecontra-indiceerd is. it andeling van ernstige, actieve AS bi volwassen patiénten e nnvu\doende
reageerden op conventionele therapie. Artritis psoriatica (PsA): Beha e \m van ameve o progressieve PsA bij volwassen patiénten wanneer respons DMARDs
onvoldoende was. Remicade moet wovde‘Hﬂ! oegediend in combinatie met MTX of aleen b patiénten met intolerantie of contra-indicatie voor MTX. Romicads bleck het
fysiek lunmoneven bij patiénten met PsA te verbeteren en meten met rontgenfoto’s bij pammen
met polyarticulaire symmetrische subtypen van de ziekte. Psoriasis: Behandeling van matige tot ernstige plague psoriasis bij volwassen patiénten die niet reagserden op
andere systemische therapie incl. ciclosporine, MTX of PUVA, of als zulke therapie gecontra-indiceerd is of niet verdragen wordt. Overgevoeligheid voor infliximab, andere
muizenploteinen of één van de hulpstoffen, tibercuiose of andsre emstige Infectios 205 sepsi, abcessen en pporiunistsché infectes, matiglernsti hartfaien (NYHA-
Klasse [11/IV) . Infusiereacties en overgevoeligheid: Acute infusiereacties, waaronder afylactische reacties kunnen optreden binnen enkele seconden of uren na nfsie
ndien acute infusiereacies optreden, most e infusle onmidgelik stopgezet worden. Noodmiddefen zoals adrenafine, een antiisa en een
beademingscanule moeten beschikbaar zijn. met bv. een n enfof tamol is mogeh]k om milde en
voorbijgaande effecten te vermilden. Infecties: patiénten die TNF-blokkers gebruiken zijn gevoelger voor ernstige infecties. De incidentie van ernstige infecties was hoger
bi atinen ouder dan G5 jaar dan bi atinen jongercan 65 ar, Enkele adden een fatleafloop i) oueren dent specile aandacht e wordn besteed aan hetisico
op infectie. In Klinische studies w fecties vaker bij pediatrische patiénten gemeld dan bij volwassen patiénten. Als zich een nieuwe infectie ontwikkelt tidens
behzndellng d\em de patiént nauwgezet te worden gecontroleerd en va\ledlge d\agnoslls:he evaluatie te andevgaan Stop met Remicade als de patiént een nieuwe

ennsige nfectie of sepsisontwkketenstart geschit robiéle of Aangezie infliximab tot zes maanden kan duren, dient
controle o nfectie edurende deze perode voorigeze te worden. Iubercuose; Voor, tidens e na ehandeling met Remvcade dient nauwettend geconfroleerd te
worden o TBC Als actieve TBC wordt vasigestld, mag geen behardelng met Remicade worden ingesteld Al fatente TBC wordt vermoed, ale er verscheden

Sgnificante voor het n TBC zijn of een L atonte of Scheve TAC waarbi e adequate behandaling nie kon worden

bevestigd, moeten in overleg met een arts met expemse op dit gebied, de voordelen en risico’s van de behandeling met Remicade zorgvuldig worden afgewogen. Alle
patinten denen ook medich adhesIn e winen b ekenen enlf symptomen die mogell%k 0p TBC wijzen tijdens of na de behandeling et Remicade. vasieve
scimelpfectes; B met Remicade  behandelde patienten moet Invasieve schimmelifectie, z0als ‘aspergilose, candidiase, pneumocystose, fistoplasmose,
o omco of vermoed als i he ziekte Fon arts mat bijhet 1 behandelen vari
invasieve schimmelinfecties moet bij andermek van deze patiénten i een vroe stadmm geraadpleegd worden. Voor pzuemen e gewoond/gevelsd hebben in/naar
gebieden waar invasieve schimmelinfecties voorkomen, moeten de voor. en na jelen van behandeling met Remicade voor instelling van Remicade zorgvuldig worden
afgewogen.Ziekle van Crobn met ftelvorming; B patiénten met ke 1 Clohn met fistelyorming met acute, suppuratiee stels mag geen behandeling me! Remicade
Worden ingesteld voordat een mogelke fnfectil mogelfie nfecticbron, uoornamelifk abcessen, s rtgesloten (zi fubiiek 4-3); Hepatitis & (HBV) reactveting: HBY reactivering kwam voor
bi chranische HB\:ragers diecen TN antagonit kregen (incl. nlximab), soms met faale afioop. 66r behandieling me Remica /e moet op HBV worden getest. Indien
positief wordt getest, wordt aanbevolen te overleggen met een arts die deskundig is in de behandeling van H dragers voor wie Remicade vereist is, moeten
nauwgezet worden gevolgd. Indien HBV-reactivering zich ontwikkelt, moet Remncade worden stopgezet. Lever- en ga\aandoemngen Zeer zeldzame gevallen van
geelzucht en niet-infectieuze hep: ( stSm et tekenen van auto-immune hepatitis, Zlin gezien tijdens post-marl elmgelvalm%}mel emicade. Gelijktij dlgewedlenlng
sge nfectiesen neutropenie i geaien tdersKiische onderzocken met gelkidig gebruik van anakina en cen andere TNF
remmer, etafiercept, zonder h\]knmemj Klinisch voordeel boven etan t alleen. Daarom wordt Remicade m combina kinra niet aanbevolen. Gelijktijdide
{ohening yan cen TAE 1ot e abatacent: In KINSChS Stcs 5 GEKUIOIGE ToRdLemng van cen 1N GTREr en ahataceot geascocioerd Mot vermGoga HEico o
fecties nc-emsige e ‘V_k—“esver cTeken met TN antagonist alleen, zonder verfoogd Klinisch voordeel. Combinatie van Remica e metabatacept wordt it ganbevolen.
Wiselen tussen biologsche DVARDS: 5 overstappen an cen biologisch gencesmiddel op een ander dient gecontroleerd te worden o {ekenen van necti, Vaccaties:
Er zijn geen gegevens over respons op vaccinatie met levende vaccins of secundaire transmissie van infecties door levende vaccins bij patiénten die e rrm
krijgen. Het wordt a0 eraden levende vaccins niet geh]ku]d\%me te dienen. Het wordt aanbevolen om bij pedlamschelfanemen indien mogelur alle vaccinaties bil te
WirLeh Volgens O Purdhge VoCcnaten cghen Aorens ot Remicads 1o Starteh. AUtG-smaunDrbecsseh Relatore TNE.-GNCEnte abor aniINF-hcromt i adn
tot het begin van een auto-immuunproces. Neurologische effecten: TNF- remmers‘l—ﬂ—ﬂm inflximab 2[n geassacicerd mef gevallen van meuie of verergerde kinische
symptomen en/of radiografisch jemyeliniserende van het_centrale (Cz5), indl. multiple sclerose en demyeliniserende
aandoeningen van het perifere zenuwstelsel, waaronder het syndroom van Guillain-Barré. Stoppen met Remicade dient te warden ovevwogena\sdezeaandoemngen zich
ontwikkelen. Maligniteiten en lymfoproliferatieve aandoeningen: In de gecontroleerde delen van Kinische onderzoeken met TNF-remmers werden meer maligniteiten
Waaonder yfoom waargenomen bi de THF-remmer-oroep I ve 910cp I vergeljing met de controlegroep. Voorzchigheid is gebae bi psoriasis en e voorgeschiedenis van
extensiee therapie of P eting is zelden hepatosplenisch T-cellym eld bij patienten behandeld
et TNF remmers, incl. Remicade. Ma igniteiten, soms met iaiale aﬂaap, 2ijn Igemeld bij kmé’eren, Stoloscentonren jongvolwassenen (tot 22 ,aavﬂ behandeld met TNF-
hlnkkers mclusmiRemlcade (startva ar), in eveer in de helft van de gevallen ging het om een lymfoom. In de andere
gevallening het o MaSrondar saldom e gobioon Iy nverband worden gebracht met immunosuppresse. Een sio op de
ng van mallgniteten bi kmdeven en adolescenten die menur G ket morden belandeld. kan it orden utgesloten Hartfalen: Voaraihtighed i ebocen
e ton (AR et 1 Haomanaingiche sanns Erzijn va leukope patiten de
TNF-blokkers, incl. Remicade, gebruiken. Bovensteluchtweginfectie was de meesl \mmkomende in Klinisch andermek geme\de buwerkm%d\e oplrad h\]i 3 % van de
jebruik van TNF-biokkers die gemeld zijn voor Remicade zijn HBV-reactivatie, CHF, emstige
infecties (incl. sepsis, opportunistische infecties en nacr" serumx\ek(e (vertraagde overgevoeligheidsreacties), hematologische vea(ues SLE/lupus-achiig_syndroom,
m, HSTCL, intestinaal of perianaal abces (b de ziekte van Crohn) ernstige infusiereacties. Zeer vaal
virale infectes (biv. aiep, herpes). hoofdpi, bovenslelu(htweg\nleme, sinusis, abdominale pin, misselkheid infusie gerlateerde reacte pin, Vaak: bacteriéle
infecties (bijv. sepsis, cellulitis, abces), neutropenie, leukopenie, anemie, lymfadenopathie, symptoom bij respiratoire allergie, depressie, slapeloosheid, vertigo,
uizelighetd. hypesthesie, pareshese, COMNCTMLE, acyCardie, POIPHALES. MYDCRATSG, PYpErienaie occhimose, Opulcoers: Husting, Jogere luchtweaImiects (bjv
bronchis, gneumonie, dyspneu, epistais gastro-intesinale hémortagie, darre, dyspepse, gasto-oesol a?'ea\e reflux, obstipatie, abnormale hepatische functie,
verhoogde transaminasen, eerste symptomen of verergering van psoriasis incl. psoriasis pustulosa (vooral dpalmen en voetzolen), urticaria, uitslag, pruritus,
hyperhidrose, droge huid, fungale evmamls eczeem, alopecia, artralgie, myalg\E. rugpiin, e borst, koorts, reactie op de
injectieplaats, koude rillingen, oedees 5iS), dy fopenie, lymfocytose, anafylactische reactie,
ubusachtia syndroom, serumzieke.of op serumziekie hjkénde reacte, amnesle, agitate, verwarcheid sfapenghe\ nervositeit, convulsies, neuropathie, keratitis,
eriorbitaal oedeem, hordeolum, hartfalen (nieuw of verergering), aritmie, syncope, bradycardie, perifere ischemie, tromboflebitis, hematoom, pulmonaal oedeem,
chospasme, pleuritis, pleurale effusie, intestinale perforatie, intestinale stenose, diverticulitis, pancreatitis, cheilitis, hepatitis, hepatocellulaire beschadiging;
cholecystitis, bulleuze empue, seborroe, rosacea, hyperkeratose, abnormale huidpigmentatie, pyelonefritis, vaginitis, verstoord
genezingsproces, posieve autoanistoftest, Zelden: meningis, opportunistsche infecties (z0als invasieve
aspergifose, cokcdiodomycose, iyplococcose, blastomycosel, bacterele ‘infectes [alrp\sche mycobacterile, [iteriose, salmonellose” en "viale infecties

itaire infecties, reactivering van hepatitis B, lymfoom, non-Hodgkinlymfoom, de zie fiodgkin, leukemie, agranulocytose, trombotische

trombocytopenische purpura, anemie, o ol oEmE shock vascule S Schiogs adeie
myelitis transversa, n het centrale (multipele sclerose-achtige ziekte en neuritis optica), demyeliniserende aandoeningen
T et echere emnetalel Gosis het yhdigom o Gl Bar. chronische nflammatoire demyelmserends polyneurapathie en mulifocale matorische
pewrgpatiie), endoftalmiis cyanose, pericardefuste, verstoprde bloedsomioop, petechie vasospasme, inersiiele longziete (Inclusief snel progressieve zikte,
Tongfibrose én pneumonitis}, auto-immune hepatitis, geelzucht, toxische epidermale ne(mlyse, Syndroom van Stevens-Johnson, erythema multiorine, furunculose,

aesie, ahnorma\e et bekend: (vooral bij le ziekte van

me
Crohn en UC), ideik minder goed zien tidens of binnen 2 uur na de infusc myncardnschemle/mayacardm?ar(l tijdens of binnen 2 uur na de
Fcremmers, ATC code: 044802, anssen Biologics B Einsteinwe

IL"‘#‘E ‘ﬁvif\‘ i NisD BV, Waard 39, 2031 BN, Haarl 5800-995000, médicalinfo-nia ( R m d 3
eiden, Ne aarderwe: aarlem, tel. medicalinfon|
9 Ms merck.com EU/1/99/116/001-005. vouemggvevgaed UR. DATUM SPC: 19 maart 2012. ( ) e |Ca e

(infliximab)

Verkorte SPC-tekst Salofalk® 500 mg Granu-Stix®, Salofalk® 1000 mg Granu-Stix®, Salofalk® 1,5 g Granu-Stix® en
Salofalk® 3 g Granu-Stix®. Kwalltatleve en kwantitatieve samenstelling: Maagsapresistent granulaat met verlengde
afgifte, resp. 500 mg, 1000 mg, 1,5 g en 3 g mesalazine per sachet. Therapeutische indicaties: voor de behandeling
van colitis ulcerosa, zowel in de acute fase als ter voorkoming van recidieven hiervan. Dosering: ter behandeling van
acute episodes van colitis ulcerosa: eenmaal daags 1 sachet Salofalk® 3 g Granu-Stix®, 1 of 2 sachets Salofalk® 1,5
g Granu-Stix® of 3 sachets Salofalk® 500 mg Granu-5tix® of 3 sachets Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® (1,5 — 3, 0 g
mesalazine Eer d%g , bij voorkeur s ochtends, OE geleide van de klinische behoefte van de'individuele patiém. Hetis
ook mogelijk om de voorgeschreven dageli]kse oeveelheid in te nemen in verdeelde doses (1 sachet Salofalk® 500
mg Granu-Stix® driemaal daags of 1 sachet Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® driemaal daags), indien dit prettiger is
voor de patiént. Als onderhoudsbehandeling ter voorkoming van recidieven van colitis ulcerosa: de standaard behan-
deling is 0,5 g mesalazine driemaal daags overeenkomend met een totale dosis van 1,5 g mesalazine per dag. Voor
patiénten met een verhoogd risico op recidief, om medische redenen of omwille van problemen om zich te houden
aan een driemaal daagse dosis, kan het doseerschema aangepast worden naar 3,0 g mesalazine eenmaal daags.
Kinderen vanaf 6 jaar: Acute eFlsodes 30-50 mg mesalazine/kg/dag in verdeeide doses, maximale dosering 75
mg mesalazine/kg/dag. De totale dosering dient niet de maximale dosering voor volwassenen te overschrijden. Als
onderhoudsbehandeling kan 15-30 mg mesalazine/kg/dag worden gegeven in verdeelde doses. De totale dosering
dient niet de aanbevolen dosering voor volwassenen te overschrijden. In het algemeen wordt aanbevolen om de
helft van een dosering voor volwassenen te geven aan kinderen met een lichaamsgewicht tot 40 kg; boven 40 k q
kan de normale dosering voor volwassenen gegeven worden. Wijze van toediening: oraal. De mhoug van Salofalk®
Granu-Stix® sachets mag niet worden gekauwd. De granules moeten op de tong worden geplaatst en zonder kauwen
met veel vloeistof worden doorgeslikt.” Zowel bij de behandeling van acute ontstekingsverschijnselen als tijdens een
langdurige behandeling dient Salofalk® Granu-Stix® regelmatig en consequent te worden gebruikt om het gewenste
therapeutische effect te bereiken. De duur van de behande?lng wordt bepaald door de arts. Contra-indicaties:
bestaande overgevoeligheid voor salicylzuur en zgn derivaten of voor één van de hulpstoffen, ernstige lever- en
nierfunctiestoornis. Waarschuwingen: voorafgaand aan en tijdens de behandeling dient een controle van het bloed
(differentiaal bloedtelling; leverfunctieparameters zoals ALT of AST, serum creatinine) en de urine (dip sticks) te
worden verricht, indien de behandelend arts dit noodzakelijk acht. Wanneer er andere verschijnselen optreden, dient
er onmiddellijk een controle plaats te vinden. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met een leverfunctiestoornis.
Gebruik van Salofalk® Granu-Stix® wordt afgeraden bij patiénten met een nierfunctiestoornis. Er moet rekening wor-
den gehouden met mesalazine-geinduceerde niertoxiciteit wanneer de nierfunctie achteruit gaat tijdens de behan-
deling. Patiénten met een \onEZIekte met name astma, dienen zeer zorgvuldig te worden gecontroleerd tijdens een
behandelingskuur met Salofalk® Granu-Stix®. Patiénten met een voorgeschiedenis van overgevoeligheid voor prepa-
raten die sulfasalazine bevatten dienen zorgvuldig te worden bewaakt bij het begin van een behandelingskuur met
Salofalk® Granu-Stix®. Bij het optreden van onverdraagzaamheidsreacties, zoals krampen, acute buikpijn, koorts,
hevige hoofdpijn en rash, dient de behandeling onmiddellijk te worden gestaakt. Bij patiénten met feny\ketonurle
dient men er rekening mee te houden dat 500 mg, 1000 mg, 1,5 g en 3 g Salofalk® Granu-Stix® aspartaam als zoet-
stof bevatten, overeenkomend met 0,56 mg (Sa ofalk® 500 mg Granu-5tix®), 1,12 mg (Salofalk® 1000 mg Granu-
Stix®), 1,68 mg (Salofalk® 1,5 g Granu-5tix®) en 3,36 mg (Salofalk® 3 g Granu-Stix®) fenylalanine. Bijwerkingen:
bloed- en lym este\se\aandoemngen (zeer zelden, < 0,07%): afwijkingen van het bloedbeeld (aplastische anemie,
agranulocytose, pancytopenie, neutropenie, \eukopeme lrambocytopeme) Zenuwstelselaandoeningen: hoofdpijn,
duizeligheid (zelden, = 0,01% - < 0,1%). Perifere neuropathie (zeer zelden, < 0,01%). Maagdarmstelselaandoenin-

en (zelden, = 0,01% - < 0,1%): buwkpun diarree, flatulentie, misselijkheid, braken. Nier- en urinewegaandoeningen
?zeer zelden, < 0,01%): vermindering van de nierfunctie, waaronder acute en chronische interstitiéle nefritis en
nierinsufficiéntie. Huid- en onderhui aandoemngen (zeer zelden < 0,01%): alopecia. Skeletspierstelsel- en bind-
weefselaandoeningen (zeer zelden, < 0,01%): myalgie, artra\g\e Immuunsysteemaandoenmgen (zeer zelden, <
0,01%): overgevoeligheidsreacties z0als aHerg\sc exantheem, farmacogene koorts, bronchospasmen, peri- en
myocardms acute pancreatitis, allergische alveolitis, lupus er thematodes pancolitis. Lever- en galaandoeningen
(zeer zelden, < 0,01%): afwijkingen van parameters van de reverfun(tle (verhoogde concentratie transaminasen
en parameters van cholestasis), hepatitis en cholestatische hepatitis. Voortplantingsstelsel- en borstaandoeningen
(zeer zelden, < 0,01%): ollgosperm\e (reversibel). Verpakking: doos met 60 sachets (Sa-
lofalk® 1,5 g Granu-Stix® en Salofalk® 3 g Granu- Stlx“@?of 100 sachets (Salofalk® 500 mg
Granu-! Sth@’ Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® en Salofalk® 1,5 g Granu-Stix®). Afleverstatus
en vergoed\'ng: U.R. en volledig vergoed. RVG 28130, RVG 28131, RVG 100059 en RVG
107302. Registratiehouder: Dr. Falk Pharma GmbH, Leinenweberstrasse 5, D-79108 Frei-
burg, Duitsland. Voor informatie: Dr. Falk Pharma Benelux B.V., Breda, 076-5244200, of
raadpleeg de volledige SPC. Versie verkorte SPC-tekst: 20110621

Claudius Prinsenlaan 136A 4818 CP Breda Tel +31(0)76 524 42 00 info@drfalkpharma-benelux.eu

VERKORTE PRODUCTINFORMATIE VICTRELIS®. Voor de volledige en meest recente productinformatie verwijzen wij naar de
goedgekeurde SPC op www.ema.europa.eu. Voor informatie over ribavirine en peginterferon alfa verwijzen wij naar de desbetreffende
SPCs. NAAM VAN HET GENEESMIDDEL: VICTRELIS® KWALITATIEVE EN KWANTITATIEVE SAMENSTELLING: 200 mg
boceprev\r per harde capsule. FARMACEUTISCHE VORM: harde capsule. FARMACOTHERAPEUTISCHE GROEP EN

Verkorte productinformatie Viread 245 mg filmomhulde tabletten

lling: Elke fi tablet bevat 245 mg tenofowrdlsoproxll (als fumaraat), overeenkomend met 300 mg

remt het HCV NS3-protease. THERAPEUTISCHE INDICATIES: Cl

irdisoproxil of 136 mg tenofovir. F groep: en ide reverse

hepatiis C- mfecne (HCV) genotype 1 in combinatie met peginterferon alfa (PEG-IFNa) en ribavirine (RBV) bij niet eerder behandelde
of bij wie eerdere behandeling heeft gefaald. CONTRA-INDICATIES Overgevoeligheid

voor Of de , auto- van primair door CYP3A4/5
gemetaboliseerde stoffen waarvan i ernstig of kunnen zijn, zoals oraal
midazolam, triazolam, bepridil, pimozide, i ivaten. BIJZONDERE

WAARSCHUWINGEN EN VOORZORGEN BlJ GEBRUIK: Anemie: Beginnende anemie is gemeld in behandelingsweek 4 met PEG-

IFNa+RBV. Toevoegen van Victrelis aan PEG-IFNa+RBV gaat gepaard met extra hemoglobineafname van +1g/dl in wk 8 vs.

standaardzorg. Voor behandeling, in wk 4 en 8, en daarna waar klinisch aangewezen moet een volledig bloedbeeld worden verkregen

Hemoglobine <6,2 mmol/ (<10 g/dl) kan motivatie zijn voor anemiebehandeling. Raadpleeg SPC ribavirine voor dosisverlaging en/of
f

of ing van RBV. van Victrelis aan PEG-IFNa-2b+RBV gaf een hogere incidentie van
neutropenie en neuropenie graad 3-4 vs. alleen PEG-IFNa-2b+RBV. De e van igende infecties lijkt hoger
in de dan de Het aantal moet dsarom vocr en na

worden
Aanbevolen wordt infecties direct te ie van Victrelis met PEG-IFNo-2b+RBV ging
combinatie van Victrelis met PEG-IFNa-2a+RBV gepaard met een hoger % neu(ropenle (incl. graad 4) en cen hoger % infecties.

Raadpleeg SPC van peginterferon alfa. Drospirenon: Voorzichtigheid is geboden bij g voor
hyperkaliémie of bij gebruik van kaliumsparende diuretica. Overweeg alteratieve anticonceptiva. Gebruik bij eerdere nulresponders:
Retrospectieve analyse waarbij herkwalificatie plaatsvond op basis van virologische respons in 4 (mb.v. de lead in-

periode met PEG-IFNa+RBV) vs. baseline, geeft aan dat nulresponders baat kunnen hebben bij toevoeging van Victrelis aan de
ie. Dit is echter niet te uit deze analyse. Daarnaast moet optimale behandeling van nulresponders
nog worden vasigesteld. In de toekomst kan combinatie van antivirale middelen nodig zijn. HCV-protease monotherapie: Op grond van

, ATC-code: JO5AF07. Indicaties: HIV-1-infectie: Viread is geindiceerd in combinatie met andere
antiretrovirale g i 1voor de van met HIV-1 geinfecteerde volwassenen van meer dan 18 jaar oud.
Hepatitis B-infectie: Viread is geindiceerd voor de behandeling van chronische hepatitis B bij volwassenen met: 1)
gecompenseerde leverziekte, met aangetoonde actleve virale repllcatle, aanhoudend verhoogde serum-
alanineaminotransferase (ALAT) splegels en. actleve en/of fibrose. 2)
gedecc C i voor tenofovir, tenofovirdiso-
proxilfumaraat of voor één van de hulpstoffen. Waarschuwingen en voorzorgen: Het wordt aanbevolen de nierfunctie
(creatinineklaring en serumfosfaat) te berekenen voordat wordt begonnen met de behandeling met Viread. Het eerste jaar
behandeling moet de nierfunctie iedere vier weken gecontroleerd en daarna elke drie maanden. Bij patiénten met het
risico op nierfunctiestoornis, dient overwogen te worden om de nierfunctie vaker te controleren.Indien bij patiénten, het
serumfosfaatgehalte < 1,5 mg/dl (0,48 mmol/l) is of de inineklaring < 50 mI/mm is, moet de nierfunctie
binnen één week opnieuw beoordeeld worden, inclusief i vangl en alted in het bloed an van het
glucosegehalte in de urine. Bij patiénten met een afname van het serumlosfaatgehalte naar < 1,0 mg/dl (0,32 mmol/l) of
een afname van het creatinineklaring naar <50 ml/min ,dient het onderbreken van de behandeling met Viread overwogen
te worden. Bij patiénten met milde tot matige nierinsufficiéntie, moeten de mogelijke voordelen van behandeling worden
afgenomen tegen de mogelijke risico’s. Indien gelijktijdig gebruik van Viread en nefrotoxische middelen, of van Viread en
met hetzelfde renale transportsysteem (hOAT1 en 3of MRP4 ) onvermudeluk is, dient de renale funclle

Klinisch onderzoek mag Victrelis niet als monotherapie worden gebruikt, vanwege hoge waarschijnlijkheid van

boceprevir. Raadpleeg de SPC voor meer informatie. HBV co-infectie: Veiligheid en werkzaamheid van Victrelis alleen of in combinatie
met PEG-IFNa+RBY voor behandling van chronische HCV genotype 1 bij patiénten met hepatiis B co-infectie en HCV zii niet
: Veiligheid en van Victrelis alleen of in combinatie met PEG-IFNa+RBV voor

zonder gecombineerde anti-HCV-therapieén. Het is niet bekend welk effect Victrelis heeft op de werkzaamheid van opvolgende HCV- wekelijks gecontroleerd te worden. Om het risico van te iening van
 incl met Victrelis. HIV co-infectie: Veiligheid en van Victrelis alleen of in combinatie met analogen in combinatie met Viread moeten de patiénten nauwgezet worden gevolgd. Bu geluktudlg gebruik van Viread en
PEG-| voor g van HCV genotype 1 zijn niet bij HIV fectie en HCV. e moet worden o van Bi 5 die voor chronish
en HI kan leiden tot verlaagde aan de enlof e P D ij

hepatisB behandeld worden, moel voorzichtigheid en controle geboden worden, voor tekenen van exacerbaties van
hepatitis, in het bijzonderlijk na het stoppen van de behandeling. Indien geschikt, kan hervatting van de behandeling
gerechtvaardigd zijn. Viread bevat Iactose Daarom moet Viread niet gebrulkt worden bij patiénten met galactose

nden, tongverkleuring, tongzweertjes, hyperbilirubinemie, . urticaria,

pijn op de borsl artritis, botpijn, gewrichtszwelling, musculoskeletale pijn, dysurie, nycturie, amenorroe, menorragie, metrorragie, zich

3 ing, niet-cardiale pijn op de borst, hartruis, hartslag. Zelden (= 1/10.000, < 1/1000):

Epiglottitis, otlhs media, sepsis, (nodulen), t-acute porfyrie, bipolaire stoornis, poging
suicide, ¢ uele i i cerebrale

ischemie, acuut i , atriumfibrilleren, irlij

pericarditis, pericardiale effusie, veneuze trombose, pleurale fibrose, orthopneu, respiramir

falen, pancreasinsufficiéntie, cholecystitis, aspermie. REGISTRATIEHOUDER: MSD Ltd, Hertfore

Road, Hoddesdon, Verenigd Koninkrijk LOKALE VERTEGENWOORDIGER: MSD B.V., Haanem V|CTRE|_|S/

Tel. 0800 9999 000, medicalinfo.ni@merck.com. REGISTRATIENUMMER: EU/1/11/704/001
AFLEVERSTATUS: UR. VERGOEDING: Volledig vergoed. DATUM SPC: April 2012,

behandellng van chronische HCV genotype 1 ziin iet onderzocht na ondergar van lever of ander orgaan. HCV- -
genotypen anders dan genotype 1 Veiligheid en werkzaamheid van Victrelis alleen of in combinatio met PEG-IFNa+RBV voor intolerantie, Lapp lactase . Een matige hoeveelheid
van anders dan genotype 1 zijn niet Gefaalde eerdere HC over zwangere vrouwen (tussen 300 en 1.000 zwangerschapsultkomsten) duldt erop dat tenofovirdiso-
Veiligheid en eid van Victrelis alleen of in combinatie met PEG-IFNa+RBV voor behandeling van chronische proxilfumaraat niet tot afwijkil leidt of I toxisch is. De resultaten van dieronderzoek duiden niet op
HCV genotype 1 zijn niet onderzocht bij patiénten bij wie eerdere behandeling met Victrelis of andere HCV-proteaseremmers heeft reproductietoxiciteit (zie rubriek 5.3). Het gebruik van tenofovirdisoproxilfumaraat tijdens de zwangerschap kan zo nodl
gefaald, Krachtige CYP3Ad-inductoren: Gelijkijdig gebruik van Victrelis met krachtige CYP3Ad-i P! a (B i ). o 9 ? oord P! ) /16 'S dé zwang P 9
fenobarbital, fenytoine) wordt niet aanbevolen. Proaritmische effecten: Voorzichtigheid is gebeden bij patiénten met risico op QT- worden overwogen. Bijwerkingen: De meest gerapporteerde, zeer vaak (2 ) bij 1 Zijn: hyg
lange QT, gebruik van QT-interval verlengende middelen). BIWWERKINGEN: Zeer vaak (= 1/10): duizeligheid, diarree, braken mlsselukheld uitslag, asthenle Vaak (> 1/100, < 1/10) werden de volgende b||werk|ngen
anemie, neutropenie, verminderde eetlust, angst, depressie, hoofdpijn, hoest, dyspneu, pijn, ie, verhoogde
e B D P siad: é’e"H’ual‘lﬁ'se hngrya;gsll?s\ e e, (> 1/1.000, < 1/100): hypokaliémie, pancreatitis, rabdomyolyse, spierzwakte, verhoogd creatmme, Zelden(> 110, 000
sinusitis, krop o . Ly P e, gnep, < 1/1.000): lactaatacidose, hepatische steatose, hepatitis, angio-oed! (die zich t als botpijn
i itatie, i the . syncope, en zelden bijdraagt aan het ontstaan van fracturen), myopathie, acuut nierfalen, nierfalen, acute tubulaire necrose,
amnesie, aandachtsstoornis, geheugenstoomis, game parosmie, tremoren, vertigo, droge ogen retinale exsudaten, wazig zien, il niertt { syndroom van Fanconi), nefritis (waaronder acute interstitiéle nefritis), nefrogene
pioponde innitus, nypofhypertensi 'ep'ssss'fm_ reﬂs)’(‘;ﬁ'kytggea‘e pijn, '“Ch'wegm"gssl‘;(e S'"“Sw"ges"e diabetes insipidus. Deze ij g kan op als gevolg van proxi nier ie. Er wordt vanuit gegaan dat
afteuze stomatits, cheils, ie, flatulentie, tjes, pijn in de mond, stomatits, gemsaanao'emng, dermalms dit bij van deze aand niet in een corzakelik verband staat met tenofovirdisoproxilfumaraat.
eczeem, erytheem, hyperhidrose, nachtelijk zweten, perifeer oedeem, psoriasis, I Verpakking: Doos met 1 of 3 flacons met 30 ten. UR.
|” rash, huidlesie, rug/nekpijn, pijn in de o Sof zwa 1e/1000 phh i piln op de bOfS‘ vergoeding. Prijs: zie Z-index. Registratiehouder: Gilead Sciences International Limited, Cambridge CB21 6GT,
ma aise, roge ) pun oms < t teritis, pneumonie, ivd Konink,
amS1e . (fungale) huidinfectio. faryngits, thinitis. Verenigd K  Bastud de h tting van p uul;ﬂ-\ml-]alvzrens\{lreadt voo’zte schrijvenin hetlbletonder
i i diathese, i ie, hy v rthyreoidie, diabetes vanwege oserlng, jwerkingen, waarscl uwmgenenvoorzo(gen 1] gebruik, en interacties. Neem voor meer inlichtingen
mellitus, jicht, agressie, iicidale ideatie, paranoia, | ik gedrag, con!act op met de lokale verteg iger: Gilead ds BV, WTC, Toren D, 7e Verdieping,
woede, apathie, ing, d, id, perifere it stoornis, 1779, 1077 XX
lethargie, i . neuralgie, retinale_ischemie, retinopathie, abnormaal gevoel in oog,
conjunctivale bloeding, conjunctivitis, cogpijn/-zwelling/-pruritus, oogli rhoogd g, oculaire iie, fotofobie, oL . L e
doofheid, oorpijn, slecht horen, aritmie, d trombose, blozen, bleek zien, De g kuntu gen bij Gilead
perifere koudhend pleurapun pulmonale embolie, droge keel, dysfonie, ing in bovenste
. piln in de gastritis, anale pruritus, colits, dysfagie, verkleurde feces, frequente onflasting, Referenties 1. VIREAD, Summary of Product Characteristics. Januari 2012. 2. Marcellin et al. AASLD 2010, Poster 476.
gingivale bloedmg/pun gingivitis, glossitis, droge lippen, odynofagie, proctalgie, rectale bloeding, overmatige speekselvorming,

3. Heathcote et al. AASLD 2010, Poster 477. 4. Heathcote et al. Three- Year Efflcacy and Safety of Tenofovir Disoproxil
Fumarate Treatmenl for Chronic Hepatitis B. gy 2010. 5. et al. New England Journal of Medicine
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POST-DISCHARGE NUTRITIONAL SUPPORT IN MALNOURISHED ILL
ELDERLY PATIENTS. EFFECTIVENESS AND COST-EFFECTIVENESS
E Neelemaat, Virije Universiteit Amsterdam, 20 juni 2012

et de vergrijzing neemt het aan-

tal uitdagingen binnen de
gezondheidszorg toe. Ondervoeding is
één van die uitdagingen. Een speci-
fieke voedingstherapie zou de nega-
tieve gevolgen van ondervoeding kun-
nen tegengaan.
Deze studie onderzoekt de effecten en

de kosten van deze therapie. Onder-
voede, oudere patiénten die waren
opgenomen in het ziekenhuis, werden willekeurig verdeeld over
twee groepen. De controlegroep kreeg de gebruikelijke voedings-
zorg. De onderzoeksgroep kreeg een specifieke voedingstherapie,
bestaande uit begeleiding door een diétist, energie- en eiwitrijke
drinkvoeding en een calcium-vitamine-D-supplement. Bij
opname en drie maanden na ontslag werden vragenlijsten afgeno-
men en diverse metingen uitgevoerd.

Opvallend was dat de specifieke voedingstherapie leidde tot een
afname in functionele beperkingen. Patiénten konden na deze
therapie bijvoorbeeld zelfstandig een trap op- en aflopen en zich-

zelf aan- en uitkleden, terwijl patiénten in de controlegroep dit in
mindere mate konden. Deze bevinding is belangrijk, omdat een
afname in functionele beperkingen van groot belang kan zijn voor
een langer behoud van zelfstandigheid van ouderen. Verder bleek
dat patiénten in de onderzoeksgroep aanzienlijk minder valinci-
denten meemaakten dan de controlegroep. Het is vermeldens-
waardig dat de onderzoeksgroep niet meer kosten maakte dan de
controlegroep.

De studie is deels gesubsidieerd door ZonMw.

Curriculum vitae

Floor Neelemaat (Purmerend, 1978) volgde de opleiding Diéte-
tick en Voedingswetenschappen aan de Hogeschool van Amster-
dam. Aansluitend studeerde zij Humane Voeding en Epidemiolo-
gie aan de Wageningen Universiteit. Na haar studie combineert
Floor patiéntenzorg en onderzoek in het VU medisch centrum in
Amsterdam. Momenteel is Floor Neelemaat bezig met het formu-
leren van nieuwe onderzoeksvoorstellen waarin voedingsinterven-
ties worden gecombineerd met bewegingsinterventies.

Het proefschrift is te verkrijgen via FNeelemaat@vumc.nl.

TOWARDS SAFER LIVER RESECTIONS
Lisette Hoekstra, 22 juni 2012, Universiteit van Amsterdam

nderhavig proefschrift

beschrijft verschillende moge-
lijkheden om leverresecties veiliger uit
te voeren. Vena porta embolisatie
(VPE) is een techniek waarbij de toe-
komstige restlever preoperatief kan
worden vergroot in patiénten die een
uitgebreide leverresectie moeten

ondergaan. Door de vena porta naar
het aangedane deel van de lever te emboliseren, treedt atrofie op.
Hierna ontstaat er een compensatoire hypertrofie van de toekom-
stige restlever.

In deel 1 worden klinische vraagstellingen omtrent VPE beant-
woord in een experimenteel VPE-model in het konijn. Klinische
studies zijn voornamelijk gericht op de kenmerken van leverrege-
neratie en de invloed van VPE op tumorgroei. Tumorprogressie
na VPE werd aangetoond zowel in patiénten als in het experimen-

teel tumormodel. Deel 2 beschrijft de complicaties na leverresec-
tie en de mogelijkheden om de meest voorkomende complicaties
te voorkomen.

Het proefschrift is tot stand gekomen zonder sponsoring van

MLDS of ZonMW.

Curriculum vitae

Lisette Hoekstra (Groningen, 1981) studeerde geneeskunde aan
de Universiteit van Amsterdam. Na het artsexamen in 2008 was zij
werkzaam als arts niet-in-opleiding-tot-specialist (ANIOS) op de
afdeling Heelkunde van het Slotervaartziekenhuis te Amsterdam.
Na bijna anderhalf jaar klinisch werk startte zij haar promotie-
onderzoek in het Chirurgisch Laboratorium van het Academisch
Medisch Centrum te Amsterdam, onder leiding van prof. dr.

T.M. van Gulik. Op 1 juli 2012 is zij gestart met de opleiding
Heelkunde in de regio AMC.

Het proefschrift is te verkrijgen via l.t.hoekstra@amc.uva.nl.
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Salofalk Zetpil

Colonoscopie zonder angst en pijn

Op de MDL-afdeling van de ZGT
Ziekenhuisgroep Twente is patiént-
vriendelijkheid één van de speer-
punten. Daarom hebben — mede
met het oog op het bevolkingsonder-
zoek darmkanker — twee ontwikke-
lingen speciale aandacht: koolzuur-
gasinsufflatie en propofolsedatie.

D e MDL-zorg in het ZGT is verdeeld
over twee locaties: Almelo en Hen-
gelo. De afdeling bestaat uit zes MDL-spe-
cialisten. Samen met zestien internisten vor-
men zij één maatschap. Volgens de MDL-
artsen Rolf van Roermund en Huseyin
Aktas is hun afdeling de laatste jaren fors
gegroeid. “Tot vijf jaar geleden werkten
Almelo en Hengelo, elk met één MDL-arts,
nog als aparte afdelingen”, aldus Van Roer-
mund. “Sinds 2007 is de integratie in een
stroomversnelling geraakt met onder andere
gezamenlijke diensten. Verder zijn onze
diagnostische mogelijkheden sterk uitge-
breid. Vorig jaar kregen we erkenning als
hepatitiscentrum. Toch beschouwen we
onszelf nog steeds als een afdeling in ont-
wikkeling, en dan gaat het met name om
finetuning. Ook werken we aan enkele inno-
vaties. Zo bekijken we hoe we bij scopieén
koolzuurinsufflatie kunnen toepassen. Dat
is veel patiéntvriendelijker dan het gebruik
van kamerlucht. Na het onderzoek hebben
ze minder last van buikkrampen. Deze
innovaties doen we mede in het licht van het
bevolkingsonderzoek, waarvoor we al
beschikken over een goede infrastructuur.
In nauwe samenwerking met onze gastro-
intestinaal chirurgen hebben we een goed
lopend multidisciplinair zorgpad colorec-
taal carcinoom met korte doorlooptijden
voor diagnostiek en behandeling. Colosco-
pieén die de huisarts aanvraagt, worden
vooraf gezien door onze vier MDL-ver-

pleegkundigen voor screening en uitleg over
de procedure.”

Propofolsedatie

Aktas: “Binnenkort starten we, ook mede
met het oog op het bevolkingsonderzoek,
met een sedatiecommissie voor toepassing
van propofolsedatie buiten de OK. Tot nu
toe geven we, zoals de meeste klinieken in
Nederland, een roesje. De propofolsedatie
willen we op de langere termijn toepassen
als standaardtechniek, dus niet alleen bij de
gecompliceerde gevallen waarbij we dieper
willen sederen.” Van Roermund: “We stre-
ven naar maximale patiéntvriendelijkheid,
coloscopieén zonder angst en pijn. Onze
twee Duitse collega’s op de afdeling verba-
zen zich over de manier waarop wij in
Nederland sederen. In Duitsland is propo-
folsedatie allang ingeburgerd. In ons land is
het nog steeds het domein van de anesthe-
sisten, maar er is nu een richtlijn die stelt
dat goed opgeleide en ervaren anesthesie-
medewerkers ook buiten de OK zelfstandig
propofol mogen toedienen. Deze sedatie-
methode is wel duurder dan de standaard-
methode. Er zit dus een kostenplaatje aan,
zeker bij de ongeveer vierduizend colosco-

pieén die wij jaarlijks uitvoeren. We moeten
er ook het juiste personeel voor aantrekken.”
Aktas: “Versterking van de afdeling is boven-
dien nodig om de toeloop te kunnen opvan-
gen van het bevolkingsonderzoek, waarvoor
we nu zijn gestart met het proces van HKZ-
certificering. Daarvoor willen we graag een
zevende MDL-arts aantrekken. Dat vereist
wel overeenstemming binnen de maatschap
met de internisten.”

Al-initiatief

In Twente hebben de chirurgen een ‘Al-ini-
tiatief’ genomen, genoemd naar de snelweg
die door de regio loopt. Daarbij werken zij
aan een nauwe samenwerking tussen de zie-
kenhuizen in Apeldoorn, Deventer,
Enschede, Hengelo, Almelo, Winterswijk en
Hardenberg. Van Roermund: “Als MDL-art-
sen lopen we daarin mee, bijvoorbeeld door
de hoogcomplexe/laagvolume GE-chirurgie
te verdelen. Dat houdt in dat we in Almelo
bijvoorbeeld de slokdarm opereren.
Enschede doet de pancreaschirurgie en
Deventer de leverresecties. Het Al-initatief
moet ertoe leiden dat de 1,2 miljoen bewo-
ners in dit gebied voor elke vorm van zorg in
de eigen regio terechtkunnen.”

Onderste rij (v.l.n.r.): Huseyin Aktas, Ton Vrij, Gerdien van den Broek, Hanneke Maassen van den Brink, Resi Olde

Olthof, Antoinet Leushuis. Boven (v.l.n.r.): Peter Kessler, Rolf van Roermund, Bruce Duerfeld, Jérg Baumann.
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