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VOORWOORD

“Je bent overal in de ruimte 
die je inneemt” 

          - Jules Deelder, Rotterdam

Beste collega’s, we worden gezien. Besproken, becommentarieerd, 
soms geprezen en soms beschimpt. Niet meer alleen door onze 
patiënten, maar ook door beleidsmakers bij overheid, politiek, ver-
zekeraars en ziekenhuizen. En medische beroeps- en belangen-
verenigingen.

Diverse onderzoeken tonen aan dat kwaliteit en toegankelijkheid 
toenemen door onze inzet. Bij gelijkblijvende en wellicht dalende 
kosten. Een hele voorzichtige conclusie echter, want het verkrijgen 
van data om dit verder te analyseren blijkt lastig. Niet technisch 
onmogelijk, maar andere belangen prevaleren. 

De combinatie van gezien worden en wetenschappelijk onderzoek 
geeft bestuurlijke ruimte. We moeten deze ruimte zelf innemen. 
Maar met welke visie? En waar willen we staan over bijvoorbeeld 
tien jaar? Wat maakt de PA uniek en onmisbaar? Ambiëren we 
volledig hoofdbehandelaarschap of is dit een obsolete term? 
Kunnen PA’s ook complexe maar laagrisico-ingrepen verrichten? 
Hoe is de relatie met andere taakherschikkers?

Nemen we de ruimte niet in, dan zal die toch door anderen worden 
ingevuld. Met ideeën over bijvoorbeeld het opleidings- en 
beroepsprofiel, onze salariëring en bevoegdheden, die niet per se 
aansluiten. Wat hebben we hiervoor nodig? 

In ieder geval hebben we wapens nodig op de werkvloer. Wapens 
waarmee we onze patiënten kunnen behandelen. Onze wapens 
zijn de tijdelijke Voorbehouden Handelingen, tot januari 2017. De 
minister gaat de meeste hiervan definitief regelen en de NAPA 
heeft recent opdracht gegeven voor aanvullend wetenschappelijk 
onderzoek met betrekking tot de overige handelingen. Ook hebben 
we een gezamenlijk verenigingsstrijdplan nodig. En een directeur 
die dit kan begeleiden. De ALV in Zwolle maakte mij zeer trots op u. 
Samen hebben we gekozen voor een toegeruste vereniging.

Maar waar alles mee begint en ook eindigt: we hebben elkaar 
nog meer nodig. De rol van behandelaar, onderzoeker, docent en 
bestuurder zit in ieder van ons. De vraag is wat je hiervoor over 
hebt. Anne-Marie van Walraven heeft dit mooi laten zien, waarvoor 
we haar namens de vereniging bedanken!

Beste collega’s, laten we samen de ruimte innemen. Geen vacuüm 
maar groei. Kom bij het bestuur, neem deel aan een commissie, 
vorm een vakgroep. Geen woorden maar daden. Rotterdam, we 
komen eraan!

- Wijnand van Unen
Voorzitter van de NAPA
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Op steeds meer ziekenhuisafdelingen 
wordt de patiëntenzorg overgedragen 
van arts-assistenten en specialisten naar 
PA’s. Marijke Timmermans, junior onder- 

zoeker aan de Hogeschool van Arnhem en 
Nijmegen en docent van het PA masterprogramma, 
onderzocht samen met haar collega’s de taken en 
verantwoordelijkheden van PA’s op 34 Nederlandse 
ziekenhuisafdelingen.

Aan de hand van interviews met de afdelingshoofden 
maakten de onderzoekers onderscheid tussen 
vier organisatievormen: afdelingen met de 
verantwoordelijkheid bij medisch specialisten, bij 
arts-assistenten, bij PA’s of bij een combinatie van 
arts-assistenten en PA’s. Daarnaast vulden 130 
artsen en PA’s een vragenlijst in over werkdruk, 
supervisie en de taken die ze uitvoeren. 

De afdelingen waar PA’s verantwoordelijk waren 
hadden de hoogste provider continuity, oftewel 
het laagste aantal verschillende zorgverleners 

gedurende vier weken. Daarnaast spenderen 
PA’s meer tijd aan directe dan aan indirecte 
patiëntenzorg, terwijl dit voor arts-assistenten 
andersom is. De auteurs vermoeden dat dit komt 
doordat PA’s door hun langere werkervaring 
op de afdeling minder tijd nodig hebben voor 
taken die horen bij indirecte patiëntenzorg, zoals 
het aanvragen van tests of het aanvragen van 
consulten. 

De auteurs concluderen dat er verschillen zijn in 
de tijd die aan diverse taken wordt besteed en de 
provider continuity tussen de organisatiemodellen. 
Nader onderzoek zal moeten uitwijzen hoe en of 
deze verschillen invloed hebben op de effectiviteit 
en efficiëntie van de zorg op ziekenhuisafdelingen. 

TEKST: BERIT SINTERNIKLAAS

Op ziekenhuisafdelingen waar PA’s verantwoordelijk zijn voor opgenomen patiënten 
is minder verloop van verschillende zorgverleners dan op afdelingen waar arts-
assistenten of specialisten of een combinatie van bovenstaande beroepsgroepen 
de dienst uitmaken. Dat schrijven Nederlandse onderzoekers in het Journal of 
Evaluation in Clinical Practice.

Bron: Physician assistants in medical ward care: a descriptive 
study of the situation in the Netherlands. Timmermans MJ, van 
Vught AJ, Van den Berg M, Ponfoort ED, Riemens F, van Unen 
J, Wobbes T, Wensing M, Laurant MG. J Eval Clin Pract. 2015 
Dec 23. doi: 10.1111/jep.12499

PA | Wetenschap & nieuws

ORGANISATIEMODEL ZIEKENHUISAFDELING BEÏNVLOEDT 
TAAKVERDELING

WETENSCHAP & NIEUWS



MPA | MAGAZINE VOOR NAPA-LEDEN | LENTE 2016      5

Nu de PA steeds steviger 
in het zadel zit in de 
gezondheidszorg, wordt 
het belangrijker om goed 

geïnformeerd te zijn over hoe 
werkgevers gunstige arbeids-
omstandigheden kunnen creëren, 
om zodoende de PA’s voor 
langere tijd te behouden op de 
huidige werkplek. De drie onder-
zoekers probeerden dit in kaart 
te brengen met een review van 
empirisch onderzoek naar de 
werktevredenheid van PA’s sinds 
de introductie van het beroep in de 
Verenigde Staten. 

Ze beoordelen de uitkomsten van 
29 studies, gepubliceerd in de 
afgelopen 40 jaar, die allen gingen 
over de Amerikaanse praktiserende 
PA. De methodologische kwaliteit 
van de studies was zeer uiteen-

lopend, maar desondanks kwam 
er een beeld naar voren dat de 
meeste PA’s tevreden zijn met 
hun werk als het gaat over 
professionele autonomie, verant-
woordelijkheden, salaris en de 
supervisiemogelijkheden binnen de 
samenwerkingsrelatie met artsen.

De auteurs benadrukken dat 
de uitkomsten van hun review 
voorzichtig moeten worden 
geïnterpreteerd, omdat er nog 
te weinig recente en kwalitatieve 
studies zijn waarin het onderwerp 
gestructureerd wordt onderzocht. 
Om toekomstig onderzoek te 
faciliteren hebben ze daarom de 
bestaande literatuur ingepast in 
het Job Characteristics Model: een 
bekend model met vijf factoren die 
bijdragen aan werktevredenheid. 

Nader longitudinaal onderzoek 
zal moeten uitwijzen wat de 
invloed is van demografische 
factoren, leeftijd, intellectuele 
nieuwsgierigheid, familie, perceptie 
van de patiënt, sociale contacten, 
persoonlijkheid en specialisatie. 

De uitkomsten kunnen beleids-
makers en managers in de 
gezondheidszorg helpen om 
een gezonde en stimulerende 
werkomgeving te creëren voor PA’s. 
 

TEKST: BERIT SINTERNIKLAAS

MEER ONDERZOEK 
NODIG NAAR 
WERKTEVREDENHEID
PA’S

Zijn PA’s tevreden met hun werk? Wat zijn de factoren die bijdragen aan 
werkgeluk? Die vragen zijn nog onvoldoende beantwoord in bestaand onderzoek. 
Dat schrijven drie onderzoekers, waaronder Luppo Kuilman, programma-
manager van de masteropleiding Physician Assistant aan de Hanzehogeschool 
in Groningen, in het wetenschappelijk tijdschrift Journal of Physician Assistant 
Education. 

Bron: Physician Assistant Job 
Satisfaction: A Narrative Review of 
Empirical Research.
Hooker RS, Kuilman L, Everett CM.
J Physician Assist Educ. 2015 
Dec;26(4):176-86. doi: 10.1097/
JPA.0000000000000047.
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Veel studenten kiezen 
na hun bachelor voor 
de masteropleiding 
Physician Assistant, 

omdat zij daarmee een ver-
dieping kunnen bereiken binnen 
de patiëntenzorg. De PA wordt 
in Nederland breed opgeleid 
als HBO-master in de genees-
kunde en verdiept zich binnen 
een medische discipline of 
aandachtsveld. Hij of zij is daar-
mee een professional die vanuit 
generieke kennis, aangevuld met 
specifieke competenties, in staat 
is om problemen zelfstandig 
te kunnen herkennen en op te 
lossen.

Generiek en specialistisch 
In medische opleidingen is het 
thema van generalist versus 
specialist een terugkerende 
discussie. Zo is er in vervolg-
opleidingen aandacht voor 
generieke competenties, maar 

zien we in medische specia-
lismen een verdergaande 
specialisatie, mede ingegeven 
door het kwaliteitsdenken in de 
gezondheidszorg.
 
Dankzij het opleidingsmodel 
is de PA in staat om zowel 
generieke als meer specialisti-
sche zorg te verlenen. Deze 
manier van opleiden wordt ook 
wel aangeduid met T-shape. Een 
van de kenmerken van dit model 
is dat de PA in staat is om zich met 
zijn brede basis (het horizontale 
deel van de letter T) snel te 
verdiepen in een ander gebied 
(het verticale deel van de T). 

Switchen
Het wisselen van specialisme is 
dan ook de meest eenvoudige 
manier om van werkkring te 
veranderen. Er zijn succesvolle 
praktijk-voorbeelden van de 
flexibele inzet van PA’s, 
waarbij deze een relatief korte 
inwerkperiode hebben na het 
wisselen van discipline. In 
sommige gevallen is daar extra 
scholing voor nodig, maar in 
veel gevallen kan in de praktijk 
een plan met evaluatiemomenten 
worden opgesteld. Een andere 
mogelijkheid om verdieping 
te kunnen bereiken in de 
patiëntenzorg is om de opleiding 
geneeskunde te gaan volgen, 
waardoor men als arts actief blijft 
binnen de patiëntenzorg. De mate 
van vrijstelling voor de opleiding 
wordt per universiteit bepaald. 
De toelating is tegenwoordig 
decentraal geregeld en verschilt 
eveneens per universiteit. 

PA | Wetenschap & nieuws 

CARRIÈREKANSEN 
VOOR DE
PHYSICIAN 
ASSISTANT

‘WISSELEN VAN 
SPECIALISME IS 

VOOR EEN PA VRIJ 
EENVOUDIG’

Physician assistants die hun opleiding hebben afgerond willen doorleren, maar 
weten niet goed wat de mogelijkheden zijn. In deze bijdrage worden de twee meest 
gangbare mogelijkheden beschreven: verdieping ‘aan het bed’ en een carrière buiten 
de patiëntenzorg.  
TEKST:  GEERT VAN DEN BRINK
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Bronnen:
NAPA, Beroepsprofiel Physician Assistant, 
januari, www.napa.nl
KNMG, verslag project Canbetter,  
www.medischevervolgopleidingen.nl/wp-
content/uploads/2015/12/
VanCanMEDSnaarCanBetter_2015.pdf
www.zorgvisie.nl/Kwaliteit/Nieuws/2015/5/
Superspecialisatie-leidt-tot-betere-
uitkomsten-1761122W
Donofrio, N., Sophrer, J., & Zadeh, H. S. 
Research-driven medical education and 
practice: a case for t-shaped professionals. 
MJA Viewpoint [Internet]. 
www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/hoger-
onderwijs/vraag-en-antwoord/wanneer-
moet-ik-collegegeld-betalen

Managen of doceren
PA’s kunnen een opleiding 
volgen die leidt naar een 
carrière van het bed af. Voor 
een managementopleiding is de 
situatie hetzelfde als bij andere 
masteropleidingen: veel oplei-
dingstrajecten binnen dit domein, 
zoals een master of business 
administration (MBA), worden 
niet door de overheid bekostigd, 
omdat men ervan uitgaat dat 
er voor managers een hoger 
scholingsbudget beschikbaar is. 
Wel zijn er diverse leergangen 
met betrekking tot managen die 
vaak geen master-getuigschrift 
opleveren. Dergelijke trajecten 
horen vaak bij een managersfunctie 
en worden zelden vooraf gevolgd.
In het onderwijs gelden min of 
meer dezelfde uitgangspunten: 
velen worden eerst als docent 
aangesteld om vervolgens hun 
didactische kwalificatie te be-
halen. Daarnaast werken er in 
het gezondheidszorgonderwijs 
inmiddels verschillende PA’s die 
hun docentschap combineren met 
hun PA-functie door colleges te 
verzorgen binnen het ziekenhuis 
of op congressen of nascholingen. 
Zij geven aan dat ze hun PA-
werkzaamheden bewuster ver-
richten doordat ze hier onderwijs, 
cursussen of nascholing over 
geven.

Wetenschappelijk onderwijs en 
onderzoek
Voorbeelden van wetenschappe-
lijke studies die aansluiten 
op een carrière als PA zijn 
biomedische wetenschappen of 
gezondheidswetenschappen. Als 
je wilt instromen in deze oplei-
dingen, dan geldt dat de toelating, 
net zoals bij de opleiding 
geneeskunde, per universiteit is 
geregeld. In deze studie zijn 
verschillende interessante masters 
te kiezen, zoals de master 
epidemiologie. Veelal kan men 
kiezen voor verschillende profielen 
waarvan onderzoek en communi-
catie de meest voorkomende zijn. 

Niet alleen een onderzoeksprofiel 
bereidt voor op een promotieplaats, 
maar ook zonder een aanvullende 
masteropleiding is promoveren 
mogelijk. De afdeling of instelling 
waar de PA wil promoveren moet 
verbonden zijn aan een universiteit, 
en er wordt verwacht dat de 
promovendus samen met de 
beoogd promotor een persoonlijk 
opleidings- en begeleidingsplan 
opstelt. Vervolgens wordt dit plan 
samen met het promotieplan ter 
goedkeuring aangeboden. Aan 
dit traject gaat een sollicitatie 
vooraf en er kan voor eigen 
financiering worden gezorgd. 
Hoewel het vaak mogelijk is om 
te promoveren naast bestaande 
werkzaamheden, neemt een 
projectietraject gemiddeld enkele 
jaren in beslag. De tijdsinvestering 
is persoonsafhankelijk. 

Stapelaarsregeling
De invoering van de nieuwe 
bekostigingsregels van het 
ministerie van Onderwijs, Cultuur 
en Wetenschappen heeft het 
volgen van een tweede master-
opleiding echter bijzonder lastig 
gemaakt. Doordat de master-
opleiding Physician Assistant 
al wordt bekostigd, wordt een 
daaropvolgende master niet 
meer door de overheid betaald. 
Hiervoor geldt de zogenaamde 
stapelaarsregeling (voor studenten 
die een tweede bachelor- of 
masteropleiding volgen): de stu- 
dent betaalt zelf het collegegeld. 
Dit bedrag verschilt per op-

leidingsinstituut en per opleiding 
en kan oplopen tot tienduizenden 
euro’s. Hiermee is ‘stapelen’ voor 
velen een weinig realistische 
optie. Ook studenten die een 
masteropleiding in het domein 
gezondheidszorg hebben gevolgd 
en willen instromen in de PA-
opleiding moeten hun opleiding 
zelf betalen. 

Wel of geen carrière aan het bed?
Samenvattend is de huidige 
opleiding tot PA geschikt voor een 
carrièreswitch aan het bed en is 
de regelgeving niet beperkend. 
Bij een wisseling van specialisme 
moet wel rekening worden 
gehouden met het bekwamen in 
nieuwe competenties. Een carrière 
van het bed af door het volgen van 
een nieuwe master is mogelijk, 
maar door de aangescherpte 
regelgeving kan de realisatie wat 
meer voeten in de aarde hebben. 
Om te beginnen aan een promotie 
is vaak specifieke scholing 
vereist, maar dit is wel vaak te 
combineren met de bestaande 
werkzaamheden. 

Geert van den Brink is coördinator 
van de masteropleiding Physician 
Assistant aan de Hogeschool van 
Arnhem en Nijmegen en voorzitter 
van het landelijk platform VS-PA.

PA’S 
VERRICHTEN HUN 

WERKZAAMHEDEN 
BEWUSTER 

DOORDAT ZE 
HIER ONDERWIJS, 
CURSUSSEN OF 

NASCHOLING OVER 
GEVEN
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600 microgram, 800 microgram, tabletten voor sublinguaal gebruik
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zonder opioïdenonderhoudstherapie vanwege een verhoogd risico op ademhalingsdepressie; ernstige ademhalingsdepressie 
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Abstral aan patiënten die bijzonder gevoelig kunnen zijn voor de intracraniale effecten van hypercapnie. Bij patiënten met 
hoofdletsels kan het klinische verloop gemaskeerd zijn door het gebruik van opioïden. Voorzichtigheid is geboden bij gebruik 
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geboden wanneer Abstral gelijktijdig wordt toegediend met geneesmiddelen die de serotonerge neurotransmittersystemen 
beïnvloeden (zoals SSRI’s, SNRI’s en MAO remmers) vanwege het risico op optreden van een serotoninesyndroom. Indien 
serotoninesyndroom wordt vermoed, dient behandeling met Abstral te worden gestaakt. Interacties: Fentanyl wordt 
gemetaboliseerd door CYP3A4. Voorzichtigheid is geboden wanneer Abstral gelijktijdig wordt toegediend met CYP3A4-remmers 
zoals macrolide antibiotica, azol-antimycotica, proteaseremmers of grapefruitsap. Gelijktijdig gebruik van andere CZS-depressiva, 
zoals andere morfi ne derivaten, algemene anesthetica, spierrelaxantia, sedatieve antidepressiva, sedatieve H1-antihistaminica, 
barbituraten, anxiolytica, hypnotica, antipsychotica, clonidine en verwante stoffen kunnen verhoogde CZS-onderdrukkende 
effecten produceren. Er kan ademhalingsdepressie, hypotensie en sedatie optreden. Gelijktijdig gebruik van alcohol of partiële 
opioïd-agonisten/-antagonisten (bijv. buprenorfi ne, pentazocine) wordt afgeraden. Het gebruik bij patiënten die in de voorgaande 
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zoals een SSRI, een SNRI of een MAO remmer kan het risico van serotoninesyndroom verhogen. Bijwerkingen: Er kunnen 
typische opioïde bijwerkingen worden verwacht. De meest ernstige bijwerkingen zijn respiratoire depressie, hypotensie 
en shock. Bijwerkingen die het vaakst met Abstral werden waargenomen, zijn onder meer typische opioïd-gerelateerde 
bijwerkingen, zoals misselijkheid, constipatie, slaperigheid en hoofdpijn. Zie de Samenvatting van de Productkenmerken voor 
meer informatie over deze en andere bijwerkingen. Afl everingsstatus: UR Vergoeding en prijzen: Abstral wordt volledig 
vergoed binnen het GVS. Voor prijzen wordt verwezen naar de Z-index taxe. 
Datum: 16-07-2015 Registratienummers: RVG 108843/4/5/6/7/8 
Registratiehouder: ProStrakan Ltd, Galabank Business Park, Galashiels, 
TD1 1QH, Verenigd Koninkrijk. De volledige productinformatie (SmPC) is 
op aanvraag verkrijgbaar bij ProStrakan Pharma B.V., tel. 0900-1231236

FENTANYLC ITRAAT
Tablet voor subl inguaal gebruik

Verkorte samenvatting van de productkenmerken PecFent 
100 microgram en 400 microgram/spray, neusspray, oplossing
Samenstelling: Elke ml oplossing bevat ofwel 1000 mcg of 4000 mcg fentanyl (als citraat). Elke spray (100 microliter) bevat ofwel 
100 mcg of 400 mcg fentanyl (als citraat). Indicatie: Onder controle houden van doorbraakpijn (BTP) bij volwassenen die al een 
onderhoudstherapie met opioïden ondergaan voor chronische kankerpijn. Onderhoudstherapie wordt gedefi nieerd als ten minste 60 
mg orale morfi ne per dag, ten minste 25 mcg transdermale fentanyl per uur, ten minste 30 mg oxycodon per dag, ten minste 8 mg 
oraal hydromorfon per dag of een equianalgetische dosis van een ander opioïd gedurende een week of langer. Dosering en wijze 
van toediening: De behandeling dient te worden geïnitieerd door, en onder toezicht te blijven van, een arts die ervaring heeft in de 
toepassing van opioïdentherapie bij kankerpatiënten. PecFent dient te worden getitreerd tot een effectieve dosis die adequate analgesie 
biedt en bijwerkingen tot een minimum beperkt. Aanvangsdosis: Eén spray van 100 mcg; patiënten moeten ten minste 4 uur wachten 
alvorens een volgende BTP-episode met PecFent te behandelen. Titratie: Als de aanvangsdosis geen effect heeft, kan voor de 
volgende BTP-episode een hogere dosis van twee sprays van 100 mcg (één in elk neusgat) worden gebruikt. Als deze dosis niet helpt, 
kan men de patiënt een fl es PecFent 400 mcg/spray voorschrijven en opdragen over te schakelen op één spray van 400 mcg voor de 
volgende pijnepisode. Als deze dosis niet helpt, kan men de patiënt opdragen de dosis te verhogen naar twee sprays van 400 mcg (één 
in elk neusgat). Zodra een effectieve dosis is bereikt, dient deze gedurende twee opeenvolgende behandelde BTP-episoden te worden 
bevestigd. Onderhoud: Patiënten dienen door te gaan met het gebruiken van de vastgestelde effectieve dosis tot maximaal 4 doses 
per dag. Dosisbijstelling: De dosis van PecFent dient alleen te worden verhoogd als de dan gebruikte dosis de BTP gedurende een 
aantal opeenvolgende episoden niet adequaat kan behandelen. Herzie de achtergrondtherapie met opioïden als de patiënt constant 
meer dan vier BTP-episoden per 24 uur heeft. Verlaag de dosis van PecFent als bijwerkingen ondraaglijk zijn of aanhouden. Stoppen 
met de behandeling: Men dient onmiddellijk te stoppen met de behandeling met PecFent wanneer de patiënt geen BTP-episoden 
meer ondervindt. De behandeling voor achtergrondpijn dient volgens voorschrift te worden voortgezet. Als stoppen met de gehele 
opioïdentherapie nodig is, moet de patiënt nauwlettend worden gevolgd door de arts, daar geleidelijke afnemende titratie noodzakelijk 
is om ontwenningseffecten te voorkomen. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor de werkzame stof of hulpstoffen. Patiënten 
zonder opioïdenonderhoudstherapie omdat er een verhoogd risico op ademhalingsdepressie is. Ernstige ademhalingsdepressie of 
zelfs ernstige obstructieve longaandoeningen. Behandeling van een acute pijn anders dan doorbraakpijn. Waarschuwingen en 
voorzorgen: PecFent bevat fentanyl in een hoeveelheid die fataal kan zijn voor een kind en daarom dient PecFent buiten het zicht en 
bereik van kinderen te worden gehouden. Om de risico’s van bijwerkingen tot een minimum te beperken en om de effectieve dosis te 
bepalen, is het belangrijk dat patiënten tijdens de titratieperiode nauwlettend worden gemonitord. Het is belangrijk dat de behandeling 
met langwerkende opioïden voor het behandelen van de persisterende pijn van de patiënt is gestabiliseerd voordat de therapie 
met PecFent begint. Na herhaalde toediening van opioïden als fentanyl kunnen zich tolerantie en afhankelijkheid ontwikkelen. Er is 
een klinisch signifi cant risico op ademhalingsdepressie bij gebruik van fentanyl, maar chronisch opioïdengebruik verlaagt dit risico. 
Bij patiënten met chronisch obstructieve longziekten kan fentanyl ernstiger bijwerkingen veroorzaken. PecFent dient met uiterste 
voorzichtigheid te worden toegediend aan patiënten met verhoogde intracraniële druk. Fentanyl kan bradycardie veroorzaken; PecFent 
dient daarom voorzichtig te worden gebruikt bij patiënten met eerder opgetreden of bestaande bradyaritmieën. Ook bij patiënten met 
hypovolemie en hypotensie dient men behandeling zorgvuldig te overwegen. Men dient voorzichtig te zijn met het toedienen van 
PecFent aan patiënten met lever- of nierinsuffi ciëntie; aangetoond is dat bij intraveneuze toediening de klaring van fentanyl verandert 
bij lever- en nierinsuffi ciëntie, als gevolg van veranderingen in metabolische klaring en plasmaproteïnen. Voorzichtigheid is geboden 
wanneer PecFent gelijktijdig wordt toegediend met geneesmiddelen die de serotonerge neurotransmittersystemen beïnvloeden. 
Indien serotoninesyndroom wordt vermoed, dient behandeling met PecFent te worden gestaakt. De veiligheid en werkzaamheid van 
PecFent bij kinderen onder de leeftijd van 18 jaar zijn niet vastgesteld. Interacties: Mogelijke interacties kunnen optreden wanneer 
PecFent gelijktijdig wordt gegeven met stoffen die de werking van CYP3A4 beïnvloeden. Gelijktijdige toediening van fentanyl en een 
serotonerg middel, zoals een selectieve serotonineheropnameremmer (SSRI), een serotonine-norepinefrineheropnameremmer (SNRI) 
of een monoamineoxidaseremmer (MAO-remmer), kan het risico op het serotoninesyndroom, een in potentie levensbedreigende 
aandoening, verhogen. Het gebruik van andere depressoren van het centrale zenuwstelsel kan bijkomende dempende effecten 
produceren. PecFent wordt niet aanbevolen voor gebruik bij patiënten die in de voorgaande 14 dagen MAO-remmers hebben 
gebruikt. Gelijktijdig gebruik van partiële opioïdagonisten/antagonisten wordt niet aanbevolen. Gelijktijdig gebruik van nasaal 
toegediende vasoconstrictieve decongestiva tijdens titratie wordt niet aanbevolen. Gelijktijdig gebruik van andere nasaal toegediende 
geneesmiddelen binnen 15 minuten voor of na toediening van PecFent dient vermeden te worden. Bijwerkingen: Met PecFent zijn 
de voor opioïden typerende bijwerkingen te verwachten. De ernstigste mogelijke bijwerkingen zijn respiratoire depressie, circulatoire 
depressie, hypotensie en shock; alle patiënten dienen daarop te worden gemonitord. Vaak: desoriëntatie, dysgeusie, duizeligheid, 
somnolentie, hoofdpijn, epistaxis, rinorroe, nasaal ongemak, braken, nausea, constipatie en pruritus. Voorschrijvers dienen de SPC 
te raadplegen voor andere bijwerkingen. Nummers van handelsvergunning: 
EU/1/10/644/001-4. Houder van handelsvergunning: Archimedes Development 
Ltd, Nottingham, NG7 2TN, VK. Afl everingsstatus: UR. Vergoeding en prijzen: 
PecFent wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor prijzen wordt verwezen 
naar de Z-index taxe. Datum: juli 2015. De volledige productinformatie (SmPC) 
is op aanvraag verkrijgbaar bij Prostrakan Pharma B.V., tel. 0900-1231236.
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Het lijkt alweer een eeuwigheid geleden 
dat Luis Suárez de grondvesten van 
de  Euroborg deed trillen. Daarna 
deed de Nederlandse Aardolie Maat-

schappij zijn best om het Groninger land in 
beweging te zetten. Aardbevingen worden 
gemeld in onze meest noordelijke provincie. 
De kerktoren van Bedum, die niet onderdoet 
voor de klokkentoren van Pisa. Het is zoals de 
slogan zegt: “Er gaat niets boven Groningen”, 
want ze laten zich daar niet gauw gek maken. 
Groningers zijn een trots volk. 

Als physician assistant is het hard werken, 
maar op zijn tijd is het ook voor ons vakantie. 
Zo vloog ik een aantal jaren geleden ziek 
terug vanuit New Delhi naar Amsterdam. Bij 
het ochtendgloren nam captain Plesman 
de microfoon en meldde dat de daling was 
ingezet. We vlogen weer in het Nederlandse 
luchtruim, en wel boven Groningen. Ik zag 
de akkers en in de verte de Martinitoren. Mijn 
misselijkheid verdween en ik wist dat ik bijna 
thuis was.

Af en toe kom ik in het prachtige Groningen, 
maar helaas te weinig. Het oosten van de 
provincie was voor mij tot een paar maanden 
geleden onbekend terrein. Onverwachtse 
bezoekjes zijn vaak het mooist. Zo reed ik op 
een doordeweekse morgen nietsvermoedend 
naar mijn werk, om vervolgens ‘s middags 
twee provincies noordelijker aan het werk te 
zijn. Een van onze IC-patiënten kon worden 
overgeplaatst naar het verwijzend ziekenhuis 
te Stadskanaal en er moest een PA mee voor 

het geval dat. Het plan was om de heenrit 
zo kort mogelijk te laten duren, dus ging het 
blauwe licht en de sirene aan. De reis in de 
ambulance viel mij mee want slechts anderhalf 
uur later stonden wij voor het Refaja (‘de Heer 
geneest’)-ziekenhuis. De situatie van deze 
patiënt werd er alleen maar beter op, alsof 
de Groninger luchten hem goed deden. Na 
een half uur klaagde mijn patiënt over honger 
en dorst. Ik had als voorzorgsmaatregel een 
paar plakjes koek in mijn zak gestoken, want 
van Jan Mulder had ik geleerd dat Groningers 
slechts drie emoties kennen: honger, dorst en 
vorst op komst. Deze man bevestigde dat. 
Ik gaf hem een plak koek in plaats van wat 
zuurstof, en hij knapte er goed van op. 

Ter plekke werden wij op Groningse 
wijze welkom geheten, en dat, kan ik u 
verzekeren, is warm. Niet koel en kil, nee, 
heel hartelijk. Na de overdracht, als afscheid 
nog een kopje koffie, en we konden aan 
de terugreis beginnen. Voor mij een plekje 
voorin en de gelegenheid om te genieten 
van dit prachtige land. We reden langs 
Gasselternijveenscheenschermond, Jipsing-
bourtange, richting Ter Apel, langs Tweede 
Exloërmond en verlieten zo de provincie. De 
akkers waren geploegd, het land vlak. De 
ruitenwissers dansten voor ons langs, en ik 
wist dat de derde emotie er ook aan kwam. 
De vorst. Dit keer geen Noordlaren, maar 
Haaksbergen. In mijn zak vond ik nog een 
plakje koek, helaas geen “Grunninger kouke” 
van bakker Knol.

In de praktijk | Column

Groningen

TEKST: KLONK

Column 

Het serviceaanbod van Chiesi College is
exclusief voor zorgprofessionals.

Wilt u meer weten?
Meld u dan aan op www.chiesi-college.nl
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KWALITEIT VAN ZORG
VOOR LONGZIEKTEN
Chiesi College is speciaal ontwikkeld voor longartsen, huisartsen en 
andere professionals binnen de longzorg en biedt ondersteuning in 
Educati e en Zorgservices. Vraag nu de servicematerialen zoals de ACQ 
vragenlijst, CCQ vragenlijst of overzichtskaart van alle beschikbare 
inhalatoren aan via:

www.chiesi-college.nl/mijnprakti jk/aanvraagservicematerialen

675548_ChiesiCollege_Adv_185x115mm.indd   1 24-02-16   12:30
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Lian Elfering werkt op de afdeling plastische 
chirurgie in het VU medisch centrum te Amsterdam. 
Hier maakt zij als enige PA in Nederland deel uit van 
het genderteam: het behandelteam voor patiënten 
met genderdysforie. Binnen dit specialisme, waarin 
Nederland voorop loopt, is haar takenpakket divers.  
MPA sprak met haar over haar unieke werkzaamheden.

PA | Interview

Elfering maakte kennis 
met het beroep van 
physician assistant tij-
dens haar werk op de 

afdeling radiotherapie, waar 
ze als laborant werkte. Het 
beroep trok haar aan omdat 
ze meer verantwoordelijkheid 
en verdieping zocht, en werd 
aangetrokken tot het doen 
van onderzoek. Omdat zij 
niet genoeg werkervaring 
had om tot de opleiding PA 
te worden toegelaten, ging 
zij van start met de studie 
gezondheidswetenschappen 
en behaalde zo haar eerste 
master. Daarna werd zij in 
2010 alsnog toegelaten tot 
de opleiding Physician Assis-
tant aan de Hogeschool 
Utrecht, waarbij ze werkte op 
de afdeling Heelkunde van 
het HagaZiekenhuis te Den 
Haag. In 2013 studeerde zij 
af en behaalde haar tweede 
master.

Werkzaamheden
Elfering kwam met de gender- 
chirurgie in aanraking dankzij 
een vacature bij het VUmc. 

De functie sprak haar meteen 
aan. “Ik wist niet veel van  
genderdysforie, maar het 
takenpakket was heel divers 
en ik zou veel verantwoording 
en inspraak krijgen.” Elferings 
taken zijn inderdaad afwisse- 
lend: ze doet zaalwerk, 
poliklinische  werkzaamhe-
den, onderzoek, ontwikkelt 
protocollen en assisteert bij 
operaties. Daarnaast is zij 
actief betrokken bij beleids-
matige zaken, houdt zij een 
littekenspreekuur en is zij 
bestuurslid en voorzitter van 
de werkgroep communicatie 
van de NAPA. 

Diversiteit in mensen
Het mooiste aan haar vak 
vindt Elfering de diversiteit 
in mensen, hun karakters 
en het psychologische deel. 
“Patiënten zijn zo overduide- 
lijk blij met het resultaat. Ze 
hebben het gevoel dat ze 
meer ‘af’ zijn. Bijvoorbeeld na 
een operatie van man naar 
vrouw: dat is heel wat. 
Patiënten hebben vaak veel 
afkeer van hun geslachtsdeel. 

Na de operatie is dat een 
stuk verminderd en durven 
ze zichzelf weer in de spiegel 
aan te kijken.” Patiënten kun- 
nen Elfering mailen met 
vragen, die ze allemaal per-
soonlijk beantwoordt. “Wat 
opvalt is dat patiënten vaak 
zo enthousiast zijn dat ze alles 
met mij willen delen”, aldus 
Elfering. “Ze mailen mij soms 
zelfs midden in de nacht om 
te vertellen dat ze hun eerste 
orgasme hebben gehad.”

Perceptie
Wat Elfering soms minder 
leuk vindt aan haar werk, 
is dat patiënten ondanks 
de uitgebreide uitleg en 
voorbereiding niet alles heb- 
ben begrepen of zaken niet 
hebben voorzien. “Dit ligt 
soms aan het IQ, dan wel 
aan hun perceptie van de 
werkelijkheid, of het beeld 
dat ze krijgen door informa- 
tie op het internet.” Daar-
naast zijn sommige patiënten 
volgens Elfering niet helemaal 
tevreden met het resultaat. 
Omdat genderdysforie binnen 

TEKST: PETRA VAN HOUTEN I BEELD: VUMC / DIGIDAAN

OVER HAAR UNIEKE 		
		  WERKZAAMHEDEN

PA PLASTISCHE CHIRURGIE
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de DSM-classificatie valt, worden het 
verwijderen van borsten, baarmoeder, eier- 
stokken en vagina vergoed, net zoals 
de geslachtsaanpassende operaties. 
Een borst-vergroting, facial feminization 
en andere esthetische correcties zijn 
echter voor eigen rekening. Dat kost al 
gauw een paar duizend euro. Daarnaast 
hebben patiënten niet altijd voorzien 
wat het dagelijkse leven na de operatie 
inhoudt, bijvoorbeeld wat betreft 
dagelijkse verzorging. Elfering: “Een 
biologische vagina is zelfreinigend, maar 
een neovagina niet. Naast dat patiënten 
hun vagina zo nu en dan moeten spoelen, 
moet deze ook met regelmaat gedilateerd 
worden. Anders groeit de vagina dicht.”

Toekomstplannen 
Voor de toekomst zou Elfering graag meer 
te weten willen komen over complicaties 
en nieuwe behandelmethoden binnen 
de genderchirurgie, om tot een meer 
evidence based-werkwijze te komen. Ook 
zou ze structureel meer willen assisteren 
tijdens operaties. “Dat is een taak waar 
ik niet vast op word ingedeeld, omdat ik 
werk in een opleidingsziekenhuis waar 
ook assistenten de operaties moeten 
leren.” Daarnaast zou ze zich richting de 
organisatorische kant willen ontwikkelen 
om meer procesmatig aan het werk te 
zijn. Voorlopig heeft Elfering het erg naar 
haar zin binnen het transgenderteam van 
het VUmc en wil ze dit werk graag blijven 
doen. 

Genderchirurgie, een kleine wereld
Genderchirurgie is een relatief klein specialisme, dat lang 
niet overal zo ontwikkeld is als in Nederland. In veel klinieken 
ontbreekt een multidisciplinair team en wordt de zorg 
voornamelijk uitgevoerd op basis van eigen ervaringen. Er 
zijn nog geen eenduidige richtlijnen voor genderchirurgie 
opgesteld: veel artsen noemen zich genderchirurgen, maar 
zijn dat in werkelijkheid niet. Er is een jaarlijkse Europese 
meeting waarin wordt gestreefd naar meer uniformiteit in 
operatietechnieken, het aantal benodigde ingrepen voor 
certificatie en het opstellen van Europese richtlijnen. Ook is er 
een wereldwijd congres, de WPATH (www.wpath.org).

Multidisciplinaire aanpak
In Nederland wordt genderchirurgie verricht door plastisch 
chirurgen, gynaecologen, urologen, KNO-artsen en mond-
kaak-aangezichtschirurgen. Het VUmc is het enige ziekenhuis 
dat alle operaties voor de transitie van man naar vrouw en 
omgekeerd uitvoert, en heeft een plastisch team dat bestaat uit 
vier plastisch chirurgen en een PA. Wellicht is hier binnenkort 
zelfs een tweede PA nodig. Naast de VU worden ook bepaalde 
genderchirurgische operaties  verricht in het UMC Groningen, 
het Medisch Centrum Alkmaar en het Slotervaart Ziekenhuis 
te Amsterdam. 

Exponentiële toename
De laatste jaren is er in Nederland en omringende landen 
een exponentiële toename van genderpatiënten. Een oorzaak 
hiervoor zou kunnen zijn dat transgenders meer in de publiciteit 
staan, waardoor mensen sneller de stap tot behandeling 
nemen. Ook het aantal operaties neemt toe. In het algemeen 
worden er meer operaties van man naar vrouw uitgevoerd. 
Vrouw-man-transgenders laten de geslachtsoperatie vaak 
niet uitvoeren omdat de techniek nog niet optimaal is, er een 

hoger risico is op 
complicaties en 
het resultaat vaak 
tegenvalt. 

Meer informatie?  
Scan de QR-code en 
bezoek het Kennis- en 
Zorgcentrum voor Gender-
dysforie van het VUmc.
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Sinds 2012 hebben PA’s 
de wettelijke bevoegdheid 
om zelfstandig bepaalde 
voorbehouden hande-

lingen te indiceren en te ver-
richten. Deze taakherschikking 
heeft tot gevolg dat de relatie 
tussen PA en medisch specialist 
verandert. Minister Edith Schip-
pers (Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport) vroeg daarom om samen- 
werkingsafspraken tussen de 
PA en de medisch specialist. 
De landelijke Handreiking 
Taakherschikking bestaat al 
vanaf 2012 en in de meeste 
gevallen bestaan er al individuele 

afspraken tussen PA en medisch 
specialist. Binnen veel medische 
specialismen is er vaak nog geen 
consensus over welke taken 
kunnen worden herschikt naar 
PA’s.

Blauwdruk
Omdat de NAPA zich inzet 
voor een betere positionering 
van de PA en acceptatie van 
taakherschikking, gaf zij de 
opdracht tot het schrijven van 
een blauwdruk voor een Beroeps- 
kader op specialistisch niveau: 
een handreiking voor vak-
groepen van de NAPA om met 
de corresponderende weten- 
schappelijke vereniging de lan- 
delijke handreiking uit te werken 
tot samenwerkingsafspraken. 
Hiervoor benaderde de NAPA 
Anneke van Vught, associate 
lector Taakherschikking aan de 

Beroepskader | Interview

Vanaf eind 2016 zal de samenwerking tussen NAPA-leden die zijn aangesloten bij één 
vakgroep en wetenschappelijke verenigingen meer vorm krijgen. Om de taakverdeling 
tussen deze partijen op elkaar af te stemmen doen vakgroepen van ieder specialisme 
er verstandig aan een handreiking te schrijven op basis van een blauwdruk. MPA 
sprak met professionals die op verschillende manieren met de ontwikkeling en 
implementatie van dit document te maken hebben. “PA’s en medisch specialisten 
zijn samen verantwoordelijk voor de taakherschikking binnen elk specialisme.”
TEKST: KOEN SCHEERDERS

DE RELATIE 
TUSSEN PA 
EN MEDISCH 
SPECIALIST 
VERANDERT

TRAPPELEND AAN DE ZIJLIJN: 

ONTWIKKELING EN 
INVOERING VAN HET 

BEROEPSKADER
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Hogeschool van Arnhem en Nijmegen 
(HAN). Van 2009 tot 2016 werkte zij 
als docent binnen de masteropleiding 
Physician Assistant, waardoor zij 
een goed beeld heeft van de PA in 
de praktijk. Als associate lector doet 
ze onderzoek naar de positionering 
van onder andere PA’s. “De ervaring 
als docent en onderzoeker naar 
taakherschikking maakt het makkelijk 
om het gesprek aan te gaan met PA’s, 
maar ook met medisch specialisten.”

Herschikking of delegatie?
Tijdens haar opdracht voor het 
schrijven van een blauwdruk merkte 
Van Vught dat het in de praktijk 
voortdurend schipperen is tussen 
het beschrijven van taken op een 
specifieke of juist globale manier, 
zodat PA’s en medisch specialisten 
niet worden beperkt in de ruimte voor 
eigen invulling, maar wel handvatten 
krijgen. “Een PA is in beginsel verant-
woordelijk voor zijn eigen handelen, 
dus een term als supervisie kan 
zorgen voor spraakverwarring”, zegt 
Van Vught. Dat begrip wordt vol-
gens haar vaak onjuist gebruikt in 
samenwerkingsafspraken. “Supervisie 
gebruik je bij taakdelegatie of wanneer 
je iets nieuws leert. Een PA werkt op 
basis van het overnemen van taken, 
inclusief verantwoordelijkheden.”  Juist 
daar zit voor Van Vught de uit-
daging in het schrijven van de 
blauwdruk. “Je moet de PA inzetten 
waarvoor deze is opgeleid: op 
basis van taakherschikking, niet van 
taakdelegatie.” 

Voorbeeldfunctie
Dat een Beroepskader werkt in de 
praktijk, illustreert de succesvolle 
samenwerking tussen PA’s en anes-

thesiologen in het Westfries Gasthuis 
(WFG) te Hoorn. Hen is het als eerste in 
Nederland gelukt om in de tweede lijn 
een Beroepskader Taakherschikking 
op te stellen en te implementeren. 
Anesthesioloog John van Roy vertelt 
dat er in het WFG al eerder een 
taakverdeling bestond: dankzij het 
opzetten van een preoperatieve kliniek 
werden patiënten niet uitsluitend 
meer gezien door een medisch 
specialist. “Toch waren de reacties 
op taakherschikking wisselend”, 
vertelt Van Roy. “Sommige collega’s 
hadden bedenkingen: in hoeverre 
neemt een nieuwe beroepsgroep 
mijn domein in?” Harry Zonneveldt, 
PA anesthesiologie in het WFG en 
voorzitter van de vakgroep van zijn 
specialisme, begrijpt dat gevoel. 
“Ons vertrekpunt was dat we niet 
in wilden breken, maar juist iets toe 
wilden voegen aan het vakgebied. Ze 
moesten zich realiseren dat we niets 
kwamen halen. De PA’s en medisch 
specialisten hadden hetzelfde doel 
voor ogen.”

Zijlijn
Het WFG is inmiddels een voor-
loper in het implementeren van 
taakherschikking. Volgens Van Roy 
is de samenwerking zijn vakgroep 
ten goede gekomen. “Er is duidelijk 
een positiever beeld ontstaan van 
de taken waar we eerder te weinig 
mensen voor hadden. We zien zelfs 
dat we scherper kijken naar onze 
eigen werkwijze, omdat er iemand 
aan de zijlijn staat te trappelen om 
je taak over te nemen.” De anes-
thesioloog denkt niet dat in ieder 
ziekenhuis dezelfde behoefte speelt 
om taakherschikking in te voeren op 

specialistisch niveau. “Je ziet soms 
wat terughoudendheid in zieken-
huizen waar die behoefte min-
der bestaat. Daar wordt wat 
sceptischer gekeken naar de 
ontwikkelingen.”

Samenwerken
Zonneveldt denkt dat dat te 
maken heeft met de grootte 
van de vakgroep. “Ik denk dat 
het een voordeel is dat onze 
vakgroep bestaat uit zestig man, 
waardoor we dit traject relatief 
makkelijk op konden starten. Een 
kleinere achterban is voor een 
wetenschappelijke vereniging 
denk ik minder interessant”, al 
hebben kleinere vakgroepen 
volgens Anneke van Vught juist 
ook  behoefte aan handvatten. 
“Met minder man ben je vaak 
kwetsbaarder. Als je als kleine 
vakgroep toch wil samenwerken 
met een wetenschappelijke vere- 
niging, kun je aan een Beroeps-
kader juist heel veel hebben. 
Het stelt de kaders voor samen-
werking.”

Gedeelde verantwoordelijkheid
Uiteindelijk hoopt Van Vught 
met een blauwdruk namens 
de NAPA een voorzet te geven 
voor het uitrollen van een speci- 
fieke handreiking voor ieder 
specialisme, zoals binnen de 
anesthesiologie en de huisarts-
geneeskunde. “Soms kost het tijd 
voor een wetenschappelijke ver-
eniging en een vakgroep van PA’s 
om overeenstemming te bereiken 
over taken die kunnen worden 
herschikt. Het is heel belangrijk 
om draagvlak te creëren en 
samen afspraken te maken. PA’s 
en medisch specialisten zijn 
samen verantwoordelijk voor de 
taakherschikking.” 

“ONS VERTREKPUNT WAS DAT WE NIET IN WILDEN BREKEN, MAAR 
JUIST IETS TOE WILDEN VOEGEN AAN HET VAKGEBIED”

HET WFG IS 
INMIDDELS EEN 

VOORLOPER IN HET 
IMPLEMENTEREN VAN 
TAAKHERSCHIKKING

“EEN TERM ALS 
SUPERVISIE KAN 
ZORGEN VOOR 

SPRAAKVERWARRING”
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Meegewerkt aan dit artikel: 

Auteur: J.C.H.M. Kramers, Master 
Physician Assistant neurologie, 
Franciscus Vlietland Schiedam, 
klinische afdeling Neurologie.

Met dank aan: Dr. J.F.H.M. Claes, 
neuroloog; J.W. Bradshaw, B.R. de 
Witte, radiologen.

RUBRIEK BEELDVORMING: 
DE MOGELIJKE COMPLICATIES VAN 
EEN VARICELLA ZOSTERINFECTIE

Casus: Op de SEH werd 
een 61-jarige vrouw ge-
zien met bestaande pijn 
aan haar rechteroor. Bij 

controle door de KNO-arts was er 
verdenking op een erysipelas. Een 
week later leek het beeld meer op  
dat van een herpes zoster. Zeer 
recent had zij bemerkt dat zij een 
scheef gelaat aan de rechter kant 
had gekregen. Daarbij kon zij het 
rechter oog minder goed sluiten. 
De medische voorgeschiedenis 
vermeldde hypertensie, een 
mammacarcinoom (2011) waar- 
voor operatie en aanvullende 
radiotherapie, plaveiselcelcarci-
noom (2014) waarvoor excisie.

Neurologisch onderzoek liet een 
niet zieke patiënte zien met 
maximale EMV en een iets 
hese stem. Er werden blaasjes 
gevonden ter hoogte van de 
rechter oorschelp. Geen menin-
geale prikkeling. Perifere facialis- 
parese rechts, House en Brack-
mann graad 2. Sensibiliteit in 
het gelaat normaal, tong mediaan 
uitgestoken. Overige hersenze-
nuwen waren intact. Motoriek, 
sensibiliteit, coördinatie en reflex-

en in de extremiteiten waren on-
gestoord.

Beloop: Patiënte werd verwezen 
vanwege een Varicella zoster 
oticus rechts. Er was reeds gestart 
met oraal Aciclovir vanwege een 
positieve Varicella zoster-PCR 
van vocht uit de blaasjes bij het 
oor. Vanwege de facialisparese 
rechts werd liquordiagnostiek 
verricht, waarin ook sprake bleek 
van PCR-positieve Varicella 
zoster. Hierna werd geswitcht 
naar Aciclovir intraveneus 3 dd 
800 mg. De volgende dagen 
ontwikkelde patiënte een volledige 
facialisparalyse rechts. In overleg 
met de KNO-arts werd gestart met 
prednison 1dd 60mg. 

Zes dagen na opname kreeg 
patiënte enkele gegeneraliseerde 
epileptische aanvallen. MRI van 
de hersenen toonde uitgebreide 
T2-hyperintense afwijkingen aan 
in beide hemisferen (zie figuur 1). 
Er werd gestart met levetiracetam 
(Keppra) 2 dd 500 mg oraal. 
Differentiaaldiagnostisch werd ge- 
dacht aan een mogelijke post-
infectieuze, inflammatoire reactie 

bij Varicella zoster encephalitis 
of Varicella zoster-vasculopathie. 
In verband met de uitgebreide 
afwijkingen op de MRI werd 
de prednison gewijzigd in 
dexamethason 4 dd 10 mg. Hierna 
deden zich geen epileptische 
insulten meer voor en knapte 
patiënte per dag duidelijk op. 

In overleg met de internist volgde 
uitgebreid onderzoek naar de 
immuunstatus. Dat leverde geen 
nieuwe aanknopingspunten op. 
MRI-cerebrum na een week (zie 
figuur 2) liet een forse afname 
van de afwijkingen zien met 
nog enige signaalverandering 
subcorticaal occipitaal beiderzijds. 
Na 19 dagen werd patiënte in 
goede algemene toestand naar 
huis ontslagen, waarbij er 
nog sprake is van een perifere 
facialisparese rechts, House en 
Brackmann graad 5. 

Diagnose
Varicella zoster oticus én 
encephalitis met perifere facialis- 
parese, waarschijnlijk als gevolg 
daarvan postinfectieuze inflam-
matoire reactie.

TEKST: J.C.H.M. (HANS) KRAMERS

Beeldvorming |  Casuïstiek

Figuur 1

MRI-CEREBRUM  
Bij opname

Figuur 2

MRI-CEREBRUM  
Na een week
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Cmax onder controle6
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Tablet voor subl inguaal gebruik

ABSTRAL® 
DE ELEGANTE SUBLINGUALE OPLOSSING

k

Referenties [1] Farminform. [2] Lennernäs et al., Pharmacokinetics and tolerability of different doses of 
fentanyl following sublingual administration of a rapidly dissolving tablet to cancer patients: a new approach 
to treatment of incident pain. Br J Clin Pharmacol 2005; 59(2): 249-253. [3] Bijsluitertekst Abstral®. 
[4] Portenoy et al., Long-term safety, tolerability, and consistency of effect of fentanyl pectin nasal spray for 
breakthrough cancer pain in opioid-tolerant patients. Journal of Opioid Management 2010; 6:5. [5] Portenoy 
RK et al.,  A multicenter, placebo-controlled, double-blind, multiple-crossover study of Fentanyl Pectin Nasal 
Spray (FPNS) in the treatment of breakthrough cancer pain. PAIN 2010; 151:617-624. [6] SPC PecFent®. 
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Vanaf 1 januari 2012 
kregen PA’s en VS’en 
een tijdelijke be- 
voegdheid voor het  

indiceren, uitvoeren en delege-
ren van handelingen die 
daarvoor alleen aan artsen 
waren voorbehouden. Dit zijn 
katheterisatie, heelkundige han-
delingen, injecties en puncties 
en het voorschrijven van recep-
ten. Om te bepalen of deze 
taakherschikking van invloed 
was op de doelmatigheid en 
effectiviteit van het zorgproces, 
voerde de Universiteit Maastricht 
in samenwerking met onder an-
dere de NAPA, KNMG, stichting 
KOH en de opleidingsinstituten 
een evaluatieonderzoek uit. 

Bevoegdheid
Uit interviews met PA’s, artsen en 
patiënten die werden gehouden 

voorafgaand aan de tijdelijke 
wetswijziging, bleek dat één 
op de acht PA’s toen nog geen 
voorbehouden handelingen ver- 
richtte. De oorzaak lag in de 
meeste gevallen bij de terug-
houdendheid van artsen of de 
medische raad. Na het invoeren 
van de tijdelijke bevoegdheid nam 
het aantal PA’s dat voorbehouden 
handelingen uitvoert significant 
toe. Hierbij nam het percen-
tage handelingen uitgevoerd op 
eigen indicatie alleen toe voor 
injecties. Het aantal uitgevoerde 
handelingen zonder overleg met 
een arts nam toe voor alle han-
delingen, behalve puncties. Ook 
het uitschrijven van nieuwe re- 
cepten wordt meer op eigen 
initiatief verricht, hoewel deze 
recepten regelmatig inhoudelijk 
worden getoetst door een samen-
werkende medisch specialist.

Doelmatigheid
Voor het uitvoeren van bijna 
alle voorbehouden handelingen 
hadden PA’s na de wetswijziging 
minder tijd nodig dan ervoor, 
behalve voor puncties. Ook het 
aantal contactmomenten tussen 
de PA en de arts over deze 
handelingen is ongeveer ge-
halveerd na de wetswijziging. 
De gemiddelde duur van dit 
contactmoment nam echter toe, 

TEKST: KOEN SCHEERDERS

PA | Evaluatierapport

Het tijdelijk toekennen van een zelfstandige bevoegdheid aan de PA voor het uitvoeren 
van bepaalde handelingen die eerder voorbehouden waren aan artsen, bleek een 
succesvol experiment. Minister Schippers (VWS) wil daarom de functie van PA en 
deze taakherschikking definitief in de Wet BIG vastleggen.

BIJNA ALLE 
HANDELINGEN, 
UITGEVOERD 

ZONDER OVERLEG 
MET EEN ARTS, 

NAMEN IN AANTAL 
TOE

EXPERIMENT 
TAAKHERSCHIKKING 

SUCCESVOL 
VERLOPEN
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waarschijnlijk omdat dankzij de 
taakherschikking overleg vaak op-
treedt bij twijfel of complexiteit van 
de handeling. Desondanks geven 
artsen aan dat hun werkdruk mede 
dankzij de PA is afgenomen. Wie nu 
welke verrichtingen daadwerkelijk 
uitvoert wordt echter nog niet goed 
geregistreerd, dus uitspraken over 
kosteneffectiviteit kunnen niet wor-
den gedaan. 

Bijscholing en kennis
De ruime meerderheid van PA’s 
en artsen vindt de kennis van PA’s 
over voorbehouden handelingen 
voldoende, en ook de patiënt 
waardeert de deskundigheid van de 
PA hoog. Deze kennis moet echter 
wel op peil worden gehouden met 
bijscholingen. Een ontoereikend 
scholingsbudget kan hiervoor een 
knelpunt zijn. Daarnaast zijn 
veel bijscholingen nog alleen 
voor artsen geaccrediteerd. Het 
vastleggen van lokale afspraken 
in een protocol verdient volgens 
de onderzoekers aandacht. Daar- 
naast vinden patiënten het belang-

rijk dat een PA bij twijfel kan 
terugvallen op een arts, en dat er 
overleg blijft plaatsvinden tussen 
deze twee beroepsgroepen.

Onbekend maakt onbemind
Hoewel in steeds meer ziekenhuizen 
de PA voet aan de grond krijgt 
en artsen de voordelen van 
taakherschikking inzien, blijft het 
draagvlak achter bij specialisten, 
hogere managementlagen en 
externe belanghebbenden. Deze 
hebben minder met PA’s te maken 
en zijn soms nog niet op de hoogte 
van de mogelijkheden van deze 
relatief nieuwe beroepsgroep, 
waardoor het ontbreekt aan beleid 
waarin de PA wordt meegenomen. 
De onderzoekers stellen daarom 
dat erkenning en een goede 
positionering kunnen bijdragen 
aan een snellere invoering van de 
zelfstandige bevoegdheid van de 
PA.

Blik vooruit 
Volgens de onderzoekers zijn 
zorgprocessen met voorbehouden 
handelingen efficiënter ingericht, 
wat de zorg doelmatiger maakt. 
Daarnaast traden er door de 
wetswijziging geen negatieve 
bij-effecten op. De onderzoekers 
concluderen dan ook dat de tijde- 

lijke wetswijziging effectief is ge-
weest en bevelen aan om de 
wettelijke bevoegdheid van de 
PA definitief vast te leggen in de 
Wet BIG, met de kanttekening 
dat er aandacht moet komen 
voor de invulling van de lijst met 
voorbehouden handelingen, het 
scholingsbudget en positionering 
van de PA. Daarnaast doen de 
onderzoekers een suggestie voor 
vervolgonderzoek naar de effectivi- 
teit en doelmatigheid van de 
zelfstandige bevoegdheid voor en-
doscopieën en electieve cardio-
versies en defibrillaties. 

Minister Schippers laat in een brief 
aan de Tweede Kamer weten dat ze 
de aanbevelingen uit dit onderzoek 
ondersteunt. Naar aanleiding van 
NAPA lobby-activiteiten heeft de 
minister te kennen gegeven geduren-
de de experimenteerperiode een 
nadere onderbouwing van de 
voorbehouden handelingen in aan-
merking te nemen. Hiertoe heeft 
de NAPA, samen met de V&VN, 
opdracht gegeven aan Universiteit 
Maastricht tot vervolgonderzoek. 

EEN  
ONTOEREIKEND 

SCHOLINGSBUDGET 
KAN EEN  

KNELPUNT ZIJN

Bronnen: 
‘VoorBIGhouden’: eindrapportage 
Evaluatieonderzoek Art. 36a Wet BIG 
met betrekking tot de inzet van de 
Verpleegkundig Specialist en de Physician 
Assistant. Rijksoverheid
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SFEERVERSLAG: INVEST 2015

TEKST: LIAN ELFERING | BEELD: SIMONE KWANT

Voor het eerst werd het programma van INVEST mede samengesteld uit onderwerpen 
en sprekers aangedragen vanuit de vakgroepen. Zo ontstond een geslaagde editie 
van INVEST 2015 te Zwolle. 

Naast een enerverende 
ALV zijn er mooie 

posters gepresenteerd, 
was er onder andere 

een zeer leuke ‘kleine 
kwalen-quiz’ en een 
sessie met Tweede 

Kamerleden



Een geslaagd feest 
met goed buffet 

mocht ook 
niet ontbreken 

Inmiddels is de 
Werkgroep PR druk 

bezig met het opstellen 
van een interessant 

programma voor INVEST 
2016, dat plaatsvindt 

op 3 en 4 november te 
Rotterdam

En de winnaar van de 
NAPA Wetenschaps 

Award 2015 is...

Michiel Storm,  
PA Klinische 

Neurofysiologie
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MEDIA 
& PA 
Omdat er op het wereldwijde web ontzettend veel 
te vinden is aan interessante websites, apps en 
boeken, maken we voor jou als drukbezette PA 
graag een selectie uit het overweldigende aanbod.  
TEKST: MICHIEL HORDIJK
BEELD: WIESTAATERAANMIJNBED.NL | DOKTERMEDIA.NL | 
THE ULTIMATE GUIDE TO THE PA PROFESSION | CODEX MEDICUS |
MEDZINE 

Websites

Wiestaateraanmijnbed.nl
Een bekend fenomeen voor de meeste PA’s: verwarring bij 
de patiënt over je positie. Ben je nu de zuster of de dokter? 
En wat is een ‘physician assistant’ dan eigenlijk? Om aan 
alle verwarring over de functie en verantwoordelijkheid 
van verschillende zorgverleners een einde te maken 
is de website ‘wiestaateraanmijnbed.nl’ in het leven 
geroepen. Patiënten kunnen op deze website selecteren 
op functie of specialisme en weten vervolgens precies 
wat een PA is en wat hij doet, zodat de spraakverwarring 
voorgoed is opgelost.

DokterMedia.nl
Zowel de PA als de patiënt wordt dagelijks bedolven 
onder medisch ‘nieuws’. Maar wat klopt er eigenlijk van 
al die opgewonden krantenkoppen en schreeuwerige 
internetberichten? Patiënten kunnen valse hoop krijgen 
door foutieve berichtgeving en als PA kan je in de positie 
komen waarin je deze hoop weer teniet moet doen. Dokter 
Media heeft als doel hierin te helpen: op de website wordt 
door een vakkundige redactie onderzocht of een bericht 
wel echt ‘nieuws’ is en wat we hier nu concreet mee 
kunnen. Een interessante 
site voor zowel de 
nieuwsgierige patiënt als 
voor iedere PA die een 
beetje moe wordt van alle 
opgeblazen medische 
berichtgeving.

	    Boek
The Ultimate Guide 
to the Physician 
Assistant Profession 
Geschreven door een 
Amerikaanse PA in de 
acute geneeskunde, 
bevat onder meer 
interessante informatie 
over de geschiedenis 

van het PA-schap en praktische tips voor 
het combineren van werk en gezinsleven. 
Een uit de praktijk gegrepen boek over het 
PA-vak met een Amerikaanse insteek, maar 
zeker ook interessant voor Nederlandse 
lezers die meer over de geschiedenis 
van PA’s willen weten, of het gewoon leuk 
vinden om eens bij andere PA’s in de 
keuken te kijken. Beschikbaar via Amazon, 
kosten $24,48.

Codex Medicus voor 
iPhone en iPad
De Codex Medicus is een 
gerenommeerd Neder- 
landstalig medisch na- 
slagwerk dat voor het  

eerst verscheen in 1956. Inmiddels is het 
naslagwerk ook in app-vorm beschikbaar. 
Binnen de app kun je je snel oriënteren 
op onder andere ziektebeelden, symp-
tomatologie, prognose en normaalwaarden. 
Beschikbaar via App Store, kosten $42,99.

 

Probeer MedZine News Beta!
De populaire MedZine app is nu als 
betaversie ook op web beschikbaar. Blijf op 
de hoogte van het laatste medische nieuws 
uit jouw vakgebied. Kies uit meer dan 50 
specialismen. Ga naar MedzineNews.com.

Apps

Heb je zelf een interessante app, boek of 
website gevonden? Tip dan de redactie 
van MPA via redactie@napa.nl.

Media | Informatief

Nieuw!
MedzineNews.com

Lees nu op web
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ANNE-MARIE VAN 
WALRAVEN NEEMT 
AFSCHEID VAN MPA

TEKST: KOEN SCHEERDERS | BEELD: JACK BAKKER

Toen in het voorjaar van 2012 in de NAPA-
nieuwsbrief een oproep stond voor redacteurs 
voor een nieuw op te richten vakblad, meldde 
Anne-Marie van Walraven zich onmiddellijk 
aan. Vanaf de eerste editie was ze als redacteur 
betrokken bij MPA. Nu neemt ze afscheid. 

Eerder had Anne-Marie ervaring opgedaan als 
hoofdredacteur van het Journal for BMT Nursing en 
het leek haar een uitdaging om de pen weer ter hand 
te nemen. Vervolgens is ze vanaf de eerste editie 
bij elke MPA betrokken geweest bij het schrijven en 
redigeren van kopij. 

Anne-Marie neemt afscheid van MPA omdat 
ze niet meer werkzaam is als PA. Momenteel 
werkt ze op projectbasis bij Stichting PAL, een 
samenwerkingsverband van het Erasmus MC-Sophia 
en het LUMC Willem Alexander Kinderziekenhuis, 
dat zich inzet voor het realiseren van interne 
kinderpalliatieve netwerken. Daarnaast is ze 
betrokken als projectcoördinator bij Sanquin voor het 
ontwikkelen van een Europese master Donor Health 
Care.

Proefschrift
In januari 2015 verdedigde Anne-Marie succesvol 
haar proefschrift Focus on the Donor. Hierin 
beschrijft zij ervaringen van verwante en onverwante 
stamceldonoren, aspecten van regelgeving rondom 
donorschap en het donorzoekproces. De zorg om 
voor de patiënt het best passende stamcelproduct 
te vinden staat hierbij centraal, zonder de veiligheid 
van de donor uit het oog te verliezen. Het proefschrift 
is online te lezen in de YourThesis-app. 

De redactie van MPA wil Anne-Marie van harte 
bedanken voor haar jarenlange inzet.

NAPA ZOEKT 
BESTUURSLEDEN

De NAPA zoekt per direct twee ambitieuze PA’s die 
zich willen inzetten voor de beroepsvereniging en 
plaats willen nemen in het bestuur.

Je komt terecht in een dynamische, sterk groeiende 
en uitdagende omgeving waar de komende tijd 
veel veranderingen plaats gaan vinden. We hebben 
belangrijke doelen te realiseren inzake onder andere 
wetgeving, financiering, opleiding, beeldvorming en 
belangenbehartiging. Je denkt mee over de koers 
van de vereniging en dus je beroep. Daarnaast is het 
zitting nemen in een dergelijk bestuur een verruiming 
van je bestuurlijke kennis en kunde en verbreed je de 
visie op je beroep.

Hoe je mogelijke functie invulling krijgt is geheel 
afhankelijk van je interesse, kwaliteiten en waar vraag 
naar is binnen het bestuur. Gezien de bestuurlijke 
ontwikkeling zijn er op alle gebieden mogelijkheden. 
Ook is een doorstroom naar het voorzitterschap 
mogelijk.

Het bestuur is vrijwillig maar niet vrijblijvend: het 
realiseren van je toegewezen doelstelling vraagt tijd, 
doorzettingsvermogen en persoonlijke overtuiging. 
Je deelt zelf je tijd in: afhankelijk van invulling van 
de functie vraagt dit ongeveer enkele uren per week 
van je tijd. Het bestuur vergadert op dit moment één 
avond in de maand op kantoor in Utrecht, maar in 
de nieuwe bestuursstructuur zal deze frequentie 
drastisch verminderen. Vanuit je eigen CAO zijn 
er waarschijnlijk mogelijkheden tot vrijgestelde 
uren. Daarnaast ontvang je als bestuurslid een 
vrijwilligersvergoeding en is er de mogelijkheid tot het 
volgen van een bestuurlijk ontwikkeltraject en KNMG-
cursus. Er zal een inwerktraject volgen en uiteraard 
is het mogelijk ‘mee te lopen in de praktijk’ om een 
indruk te krijgen van wat de functie inhoudt.

Zie je dit als een mooie persoonlijke ontwikkeling en 
een uitdaging en wil je zeggenschap hebben over de 
verdere ontwikkeling en toekomst van de physician 
assistant? Neem dan voor 30 april 2016 contact op 
met een van de bestuursleden en/of het secretariaat. 
Graag ontvangen wij een korte motivatiebrief en CV. 
Wil je eerst een informerend gesprek, stuur dan een 
mail naar dagelijksbestuur@napa.nl. Hierna word 
je uitgenodigd voor een oriënterend gesprek met 
onze secretaris en voorzitter, waarin verwachtingen 
en mogelijkheden worden besproken. Bij wederzijdse 
geschiktheid word je aangesteld als kandidaat-
bestuurslid en op een later moment word je aan de 
ALV voorgesteld.

NAPA | Informatief

Vacature
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MPA zoekt redacteurs!
MPA is op zoek naar redactieleden uit het werkveld. 
Namens de werkgroep Communicatie zet je je in om 
de leden van de NAPA te informeren door middel 
van een vakblad dat twee keer per jaar uitkomt. 
Ben je PA en lijkt het je leuk om samen met een 
enthousiaste redactie interviews, nieuwsberichten 
of commentaren te schrijven en na te denken over 
nieuwe rubrieken? Dan zijn wij op zoek naar jou!

MPA biedt je de mogelijkheid om op geheel 
vrijwillige basis jouw beroepsvereniging te onder-
steunen. Per jaar ontvang je als vrijwilliger op 
basis van inzet maximaal 20 punten t.b.v. het 
NAPA-kwaliteitsregister. Hoeveel tijd je kwijt bent is 
geheel afhankelijk van de door jou gekozen taken: 
waarschijnlijk zal het om enkele uren per editie 
gaan. Je kunt vanuit thuis werken en je eigen tijd 
indelen.

Ben je geïnteresseerd of heb je vragen? Neem dan 
contact op met de werkgroep Communicatie via 
werkgroep-communicatie@napa.nl.

Algemene ledenvergadering
Op 31 maart aanstaande houdt de NAPA haar 
voorjaars-ALV in de Domus Medica te Utrecht. Het 
Algemeen Bestuur nodigt alle leden uit bij deze 
avond aanwezig te zijn. Het volledige programma 
is terug te vinden op het besloten gedeelte van de 
website, evenals de relevante documenten. 

Het programma:
19.00 - 19.45 uur 	 Overleg vakgroepen
20.00 - 21.30 uur	 ALV
21.30 - 22.00 uur	 Afsluitende borrel

Voor het vakgroepoverleg worden ruimtes gefacili-
teerd mits de vakgroep zich heeft aangemeld via 
de nieuwsbrief of de website. Je kunt je hier ook 
aanmelden voor de ALV.

We zien je graag op 31 maart in de Domus Medica 
te Utrecht.

Actieve leden gezocht
Zie jij jezelf een functie invullen binnen een 
werkgroep of het bestuur van de NAPA? Neem dan 
contact op met het bestuur via bestuur@napa.nl 
voor de mogelijkheden. NAPA denkt graag mee en 
helpt je in je persoonlijke ontwikkeling!

Volg ons op Twitter
Wist je al dat NAPA actief is op Twitter? Volg  
@pr_napa en blijf op de hoogte van het laatste 
nieuws over symposia, bijscholingen en andere 
activiteiten!

	 	                @pr_napa 



Verkorte productinformatie: SYMBICORT® Turbuhaler® 100/6, 200/6 en 400/12 (03DEC2015)
Farmaceutische vorm en samenstelling Symbicort 100/6: Inhalatiepoeder. Wit poeder. Iedere geïnhaleerde dosis (dit is de 
dosis die het mondstuk verlaat) bevat 80 microgram budesonide per inhalatie en 4,5 microgram formoterolfumaraatdihydraat 
per inhalatie. Iedere vrijgegeven dosis bevat: 100  microgram budesonide per inhalatie en 6  microgram 
formoterolfumaraatdihydraat per inhalatie. Hulpstof: 810 microgram lactosemonohydraat per dosis. Farmaceutische vorm en 
samenstelling Symbicort 200/6: Inhalatiepoeder. Wit poeder. Iedere geïnhaleerde dosis (dit is de dosis die het mondstuk 
verlaat) bevat 160 microgram budesonide per inhalatie en 4,5 microgram formoterolfumaraatdihydraat per inhalatie. Iedere 
vrijgegeven dosis bevat: 200 microgram budesonide per inhalatie en 6 microgram formoterolfumaraatdihydraat per inhalatie. 
Hulpstof: 730  microgram lactosemonohydraat per dosis. Farmaceutische vorm en samenstelling Symbicort 400/12: 
Inhalatiepoeder. Wit poeder. Iedere geïnhaleerde dosis (dit is de dosis die het mondstuk verlaat) bevat 320  microgram 
budesonide per inhalatie en 9  microgram formoterolfumaraatdihydraat per inhalatie. Iedere vrijgegeven dosis bevat: 
400 microgram budesonide per inhalatie en 12 microgram formoterolfumaraatdihydraat per inhalatie. Hulpstof: 491 microgram 
lactosemonohydraat per dosis. Farmacotherapeutische groep/categorie: adrenergica en andere geneesmiddelen tegen 
benauwdheidsklachten. ATC-code: R03AK07. Indicatie Symbicort 100/6: Astma: Vanaf 6 jaar en ouder. 
Onderhoudsbehandeling van astma, wanneer het gebruik van een combinatie van een inhalatiecorticosteroïd met een 
langwerkend bèta

2
-adrenoceptoragonist geschikt wordt geacht bij patiënten wiens astma niet adequaat onder controle is met 

een inhalatiecorticosteroïd en ‘zonodig’ een kortwerkende bèta
2
-agonist of bij patiënten wiens klachten al adequaat onder 

controle zijn met een inhalatiecorticosteroïd en een langwerkende bèta
2
-adrenoceptoragonist. Niet bedoeld voor patiënten met 

ernstig astma. Indicatie Symbicort 200/6 en 400/12: Astma: Vanaf 12 jaar en ouder. Onderhoudsbehandeling van astma, 
wanneer het gebruik van een combinatie van een inhalatiecorticosteroïd met een langwerkend bèta

2
-adrenoceptoragonist 

geschikt wordt geacht bij patiënten wiens astma niet adequaat onder controle is met een inhalatiecorticosteroïd en ‘zonodig’ een 
kortwerkende bèta

2
-agonist of bij patiënten wiens klachten al adequaat onder controle zijn met een inhalatiecorticosteroïd en 

een langwerkende bèta
2
-adrenoceptoragonist. COPD: Vanaf 18 jaar en ouder. Symptomatische behandeling van patiënten met 

COPD met een FEV
1
 < 70% voorspelde normaalwaarde (na luchtwegverwijder) en met een geschiedenis van exacerbaties, 

ondanks reguliere therapie met luchtwegverwijders. Dosering en wijze van toediening Symbicort 100/6: Astma: Symbicort 
is niet bedoeld als initiële behandeling van astma. De dosering is individueel en afhankelijk van de ernst van het ziektebeeld. Er 
zijn twee behandelmethoden: A) Symbicort onderhoudsbehandeling (tezamen met een aparte snelwerkende luchtwegverwijder) 
en B) Symbicort onderhouds- én ‘zonodig’ behandeling (Symbicort Maintenance And Reliever Therapy, ‘Smart’) A) Volwassenen 
(18 jaar en ouder): tweemaal daags 1-2 inhalaties (maximaal tweemaal daags 4 inhalaties per dag). Jongvolwassenen (12 t/m 
17  jaar): tweemaal daags 1-2 inhalaties. Kinderen (6  jaar en ouder): Tweemaal daags 2 inhalaties.Wanneer de klachten 
doorgaans onder controle zijn met een tweemaal daagse dosering, kan de dosering worden verlaagd tot een éénmaal daagse 
dosering. B) Volwassenen (18  jaar en ouder): aanbevolen onderhoudsdosering 2 inhalaties per dag en indien nodig extra 
inhalatie(s) bij symptomen (per keer maximaal 6 inhalaties). Per dag maximaal 8 inhalaties, of gedurende een beperkte periode 
maximaal 12 inhalaties per dag. Dosering en wijze van toediening Symbicort 200/6: Astma: Symbicort is niet bedoeld als 
initiële behandeling van astma. De dosering is individueel en afhankelijk van de ernst van het ziektebeeld. Er zijn twee 
behandelmethoden: A) Symbicort onderhoudsbehandeling (tezamen met een aparte snelwerkende luchtwegverwijder) en B) 
Symbicort onderhouds- én ‘zonodig’ behandeling (Symbicort Maintenance And Reliever Therapy, ‘Smart’) A) Volwassenen 
(18 jaar en ouder): tweemaal daags 1-2 inhalaties (maximaal tweemaal daags 4 inhalaties per dag). Jongvolwassenen (12 t/m 
17  jaar): tweemaal daags 1-2 inhalaties. Wanneer de klachten doorgaans onder controle zijn met een tweemaal daagse 
dosering, kan de dosering worden verlaagd tot een éénmaal daagse dosering. Kinderen (6 jaar en ouder): Voor kinderen van 
6-11 is een lagere sterkte beschikbaar. B) Volwassenen (18 jaar en ouder): aanbevolen onderhoudsdosering 2 inhalaties per dag 
en indien nodig extra inhalatie(s) bij symptomen (per keer maximaal 6 inhalaties). Per dag maximaal 8 inhalaties, of gedurende 
een beperkte periode maximaal 12 inhalaties per dag. COPD: Volwassenen (18 jaar en ouder): tweemaal daags 2 inhalaties. 
Dosering en wijze van toediening Symbicort 400/12: Astma: Symbicort is niet bedoeld als initiële behandeling van astma. 
De dosering is individueel en afhankelijk van de ernst van het ziektebeeld. Volwassenen (18 jaar en ouder): tweemaal daags 1 
inhalatie (maximaal tweemaal daags 2 inhalaties per dag). Jongvolwassenen (12 t/m 17 jaar): tweemaal daags 1 inhalatie. 
Wanneer de klachten doorgaans onder controle zijn met een tweemaal daagse dosering, kan de dosering worden verlaagd tot 
een éénmaal daagse dosering. Kinderen (jonger dan 12 jaar): Voor kinderen jonger dan 12 jaar is een lagere sterkte beschikbaar. 
Voor Symbicort Maintenance and Reliever Therapy (Smart) zijn lagere doseringen beschikbaar. COPD: Volwassenen (18 jaar en 
ouder): tweemaal daags 1 inhalatie. Contra-indicaties: Overgevoeligheid (allergie) voor budesonide, formoterol of lactose (dat 
kleine hoeveelheden melkeiwitten bevat). Waarschuwingen en voorzorgen: Staak de behandeling niet abrupt, maar bouw 
geleidelijk af. In geval van acute en progressieve verslechtering van klachten dient de patiënt onmiddellijk te worden onderzocht. 
Raad patiënten aan altijd hun snelwerkende luchtwegverwijder beschikbaar te hebben. Patiënten dienen dagelijks hun Symbicort 
onderhoudsdosering te gebruiken, óók als zij geen klachten hebben. Het ‘zonodig’ gebruik van Symbicort 100/6 en 200/6 is niet 
bedoeld als profylaxe, bijvoorbeeld bij inspanning. Start de behandeling niet gedurende een exacerbatie. Indien de astma niet 
onder controle is, of verergert na het starten van de behandeling, raad patiënten dan aan om de behandeling voort te zetten maar 
wel contact op te nemen met de behandelend arts. Er zijn geen studiegegevens beschikbaar bij COPD patiënten met FEV1>50% 
voorspelde normaalwaarde vóór luchtwegverwijder. Paradoxaal bronchospasme kan optreden. Mogelijke systemische 
bijwerkingen zijn onder meer: ziekte van Cushing, Cushingoïde kenmerken bijnierschorssuppressie, remming van de groei bij 
kinderen en jongvolwassenen, afname van de botdichtheid, cataract en glaucoom. Minder vaak kunnen psychologische of 
gedragsproblemen ontstaan, zoals psychomotorische hyperactiviteit, slaapstoornissen, angst, depressie of agressie 
(voornamelijk bij kinderen). Adviseer de patiënt na inhalatie de mond met water te spoelen ter voorkoming van mondschimmel. 
Pas Symbicort met de nodige voorzichtigheid toe bij patiënten met thyreotoxicose, feochromocytoom, diabetes mellitus, 
onbehandelde hypokaliëmie, hypertrofe obstructieve cardiomyopathie, idiopatische subvalvulaire aortastenose, ernstige 
hypertensie, aneurysma of andere ernstige cardiovasculaire aandoeningen, zoals ischemische hartziekten, tachy-aritmieën, 
ernstig hartfalen en een verlengd QT-interval, actieve of latente longtuberculose, schimmelinfecties of virale infecties van de 
luchtwegen. Gelijktijdig gebruik van bèta2

-adrenoceptoragonisten met geneesmiddelen zoals xanthinederivaten, steroïden en 
diuretica evenals aandoeningen waarbij de waarschijnlijkheid op hypokaliëmie verhoogd is kunnen een mogelijk hypokaliëmisch 
effect veroorzaken. Het wordt aangeraden de lengte van kinderen die langdurig behandeld worden met inhalatiecorticosteroïden 
regelmatig te meten. Indien de groei vertraagd is, dient de therapie opnieuw te worden beoordeeld met als doel de dosis van het 
inhalatiecorticosteroïd te verlagen naar de laagste dosering waarbij effectieve controle van astma wordt behouden, indien 
mogelijk. Interacties: sterke CYP3A4-remmers (bijvoorbeeld ketoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol, claritromycine, 
telithromycine, nefazodon en HIV proteaseremmers), bèta-blokkers (inclusief oogdruppels), kinidine, disopyramide, 
procaïnamide, fenothiazides, antihistaminica (terfenadine), furazolidon en procarbazine en tricyclische antidepressiva, L-dopa, 
L-thyroxine, oxytocine, alcohol, gehalogeneerde koolwaterstoffen, andere bèta-agonisten of anti-cholinergica en 
digitalisglycosiden. Bijwerkingen: Vaak (1:10 - 1:100): candida-infecties in de mond- en/of keelholte, hoofdpijn, tremor, 
palpitaties, milde irritatie in de keel, hoesten, heesheid. Soms (1:100 - 1:1000): agressie, psychomotorische hyperactiviteit, 
angst, slaapstoornissen, duizeligheid, tachycardie, misselijkheid, blauwe plekken, spierkrampen. Zelden (1:1000 - 1:10.000): 
onmiddellijke en vertraagde overgevoeligheidsreacties (zoals exantheem, urticaria, pruritus, dermatitis, angio-oedeem, 
anafylactische reacties), hypokaliëmie, hartritmestoornissen (zoals atriumfibrillatie, supraventriculaire tachycardie, extrasystoles), 
bronchospasme. Zeer zelden (<1:10.000): ziekte van Cushing, bijniersuppressie, groeiachterstand, verlaagde botdichtheid, 
hyperglykemie, depressie, gedragsveranderingen (voornamelijk bij kinderen), smaakstoornissen, cataract, glaucoom, angina 
pectoris, prolongatie QTc-interval, bloeddrukwisselingen. Afleverstatus: U.R., volledige vergoeding. Uitgebreide 
productinformatie: Voor de volledige productinformatie wordt verwezen naar de SPC-tekst op www.astrazeneca.nl. Voor 
overige informatie en literatuurservice: AstraZeneca BV, Postbus 599, 2700 AN Zoetermeer. Tel. (079) 363 22 22. 
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Verkorte productinformatie: DUAKLIR® GENUAIR® 340 mcg/12 mcg (19Nov2014) 
▼Dit geneesmiddel is onderworpen aan aanvullende monitoring. Beroepsbeoefenaren in 
de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedelijke bijwerkingen te melden.
Farmaceutische vorm en samenstelling: Inhalatiepoeder. Wit of nagenoeg 
wit poeder. Elke afgeleverde dosis (de dosis die het mondstuk verlaat) bevat 
396  mcg aclidiniumbromide (equivalent aan 340  mcg aclidinium) en 11,8  mcg 
formoterolfumaraatdihydraat. Dit komt overeen met een afgemeten dosis van 
400  mcg aclidiniumbromide (equivalent aan 343  mcg aclidinium) en een afgemeten 
dosis van 12 mcg formoterolfumaraatdihydraat. Hulpstof: Elke afgeleverde dosis bevat 
ongeveer 11  mg lactosemonohydraat. Farmacotherapeutische groep/categorie: 
Geneesmiddelen voor obstructieve aandoeningen van de luchtwegen, adrenergica 
in combinatie met anticholinergica. ATC-code: R03AL05. Indicatie: Duaklir Genuair 
is geïndiceerd als onderhoudsbehandeling voor bronchodilatatie om symptomen van 
chronische obstructieve longziekte (COPD) bij volwassenen te verlichten. Dosering: De 
aanbevolen dosis is tweemaal daags één inhalatie. Duaklir Genuair is niet bestemd voor 
kinderen en adolescenten. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor de werkzame 
stof(fen) of voor de hulpstof lactosemonohydraat. Waarschuwingen en voorzorgen: 
Astma: Duaklir Genuair mag niet worden gebruikt bij astma; er is geen klinisch onderzoek 
uitgevoerd bij astma. Paradoxaal bronchospasme: In klinische onderzoeken werd geen 
paradoxaal bronchospasme waargenomen met Duaklir Genuair bij de aanbevolen dosis. 
Het is echter wel waargenomen met andere inhalatietherapieën. De behandeling moet 
dan worden gestopt. Niet voor acuut gebruik: Duaklir Genuair is niet geïndiceerd voor 
de behandeling van acute episoden van bronchospasme. Cardiovasculaire effecten: 
Duaklir Genuair moet met voorzichtigheid worden gebruikt bij patiënten met: een 
myocardinfarct in de afgelopen 6 maanden, onstabiele angina, een nieuwe diagnose 
van aritmie in de afgelopen 3 maanden, QTc (methode van Bazett) hoger dan 470 ms, 
of die in de afgelopen 12 maanden werden opgenomen voor hartfalen klasse III en IV 
volgens de “New York Heart Association”. Indien effecten optreden als een versnelde 
hartslag en verhoogde bloeddruk, veranderingen in het elektrocardiogram (ECG) 
zoals afvlakking van de T-golf, onderdrukking van het ST-segment, en verlenging van 
het QTc-interval, kan het nodig zijn om de behandeling te staken. Langwerkende 2-
adrenerge agonisten moeten met voorzichtigheid worden gebruikt bij patiënten met 
een voorgeschiedenis van, of bekende verlenging van QTc-interval of die behandeld 
worden met geneesmiddelen die het QTc-interval beïnvloeden. Systemische effecten: 
Duaklir Genuair moet met voorzichtigheid worden gebruikt bij patiënten met 
ernstige cardiovasculaire aandoeningen, convulsieve stoornissen, thyreotoxicose en 
feochromocytoom. Metabole effecten van hyperglykemie en hypokaliëmie kunnen 
gezien worden bij hoge doses 2-adrenerge agonisten. Bij patiënten met ernstige COPD 
kan hypokaliëmie worden versterkt door hypoxie en door comedicatie. Vanwege de 
anticholinerge werking moet Duaklir Genuair met voorzichtigheid worden gebruikt bij 
patiënten met symptomatische prostaathyperplasie, urineretentie of nauwekamerhoek-
glaucoom. Een droge mond, waargenomen bij anticholinerge behandelingen, kan op 
lange termijn gepaard gaan met tandbederf (cariës). Interacties: Gelijktijdige toediening 
met andere anticholinergica- en/of geneesmiddelen die langwerkende 2-adrenerge 
agonisten bevatten is niet onderzocht en wordt afgeraden. Voorzichtigheid wordt 
aanbevolen bij gelijktijdige behandeling met methylxanthinederivaten, steroïden of 
niet-kaliumsparende diuretica vanwege het versterkende hypokaliëmische effect van 
2-adrenerge agonisten. Indien -adrenerge blokkers nodig zijn (inclusief oogdruppels), 
genieten cardioselectieve bèta-adrenerge blokkers de voorkeur, hoewel ook deze 
voorzichtig moeten worden toegediend. Duaklir Genuair moet voorzichtig worden 
toegediend aan patiënten die worden behandeld met geneesmiddelen waarvan bekend 
is dat ze het QTc-interval verlengen, zoals monoamineoxidaseremmers, tricyclische 
antidepressiva, antihistaminica of macroliden. Bijwerkingen: Vaak (≥1/100,<1/10): 
nasofaryngitis, urineweginfectie, sinusitis, tandabces, slapeloosheid, angst, hoofdpijn, 
duizeligheid, beven, hoest, diarree, misselijkheid, droge mond, myalgie, spierkrampen, 
perifeer oedeem, verhoogd creatinekinase in het bloed. Soms (≥1/1.000,<1/100): 
hypokaliëmie, hyperglykemie, agitatie, dysgeusie, wazig zien, tachycardie, verlengd QTc 
op ECG, palpitaties, dysfonie, keelirritatie, uitslag, pruritus, urineretentie, verhoogde 
bloeddruk. Zelden (≥1/10.000,<1/1.000): overgevoeligheid, bronchospasme (inclusief 
paradoxaal). Niet bekend: angio-oedeem. Afleverstatus: U.R., volledige vergoeding. 
Uitgebreide productinformatietekst: Voor de volledige productinformatie wordt 
verwezen naar de SPC-tekst op www.astrazeneca.nl. Voor overige informatie en 
literatuurservice: AstraZeneca BV, Postbus 599, 2700 AN Zoetermeer. Tel. 079 363 2222.

Referenties: 1. SPC Duaklir Genuair. 

666213.011Exp01/01/2017

AZDU1507.v1 VPI 83x225.indd   1 04-03-16   13:57



DE KRACHT VAN BIJ COPD

maal daags voor dag en nacht meer lucht1

krachtige en snelwerkende luchtwegverwijders
in een gemakkelijke inhalator1

Duaklir®Genuair® is geïndiceerd 
als onderhoudsbehandeling voor 
bronchodilatatie om symptomen 
van chronische obstructieve 
longziekte (COPD) bij volwassenen 
te verlichten.

Verkorte productinformatie en 
referenties elders in deze uitgave.  
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