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Innovatieve oplossingen 
voor ernstige aandoeningen

Genzyme behoort tot ‘s werelds grootste biotechnologische bedrijven. Bij Genzyme hebben 
wij één gezamenlijk uitgangspunt bij alles wat we doen: we willen het welzijn van patiënten 
wereldwijd positief beïnvloeden. Binnen Genzyme staat daarom de patiënt centraal en is het 
voor iedereen helder waarom wij blijven innoveren. 

De aandachtsgebieden van Genzyme zijn zeldzame ziekten en multiple sclerose. 
Binnen de zeldzame ziekten ligt de nadruk op de lysosomale stapelingsziekten. 
Behandelingen van Genzyme worden daarnaast ingezet bij schildklierkanker en familiaire 
hypercholesterolemie. 

Met een sterk portfolio aan nieuwe producten in verschillende stadia van ontwikkeling 
(waaronder nieuwe behandelingen voor MS) wil Genzyme in de komende jaren blijven 
groeien om zo patiënten een therapie te bieden en als bedrijf te kunnen blijven investeren in 
onderzoek en ontwikkeling van nieuwe behandelingen.

Kijk voor meer informatie op www.genzyme.nl
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Redactioneel

Beste (bio-)farmaceut, geachte lezer,

De winter heeft zijn hoogtepunt bereikt. Een periode van sneeuw, ijs en zeer koude temperaturen heeft 
Nederland in de ban gehad. De één gaat dan het liefst naar buiten om op de schaats te staan, de ander 
blijft liever binnen met een beker dampende chocolademelk. Voor sommigen dus een hoogtepunt, voor 
anderen misschien een dieptepunt. Het weinig aantal zonuren, toebehorend aan de winter, kan er namelijk 
voor zorgen dat iemand zich somberder voelt dan normaal. Samen met andere kenmerkende symptomen 
kan dit oorzaak zijn van een zogenaamde winterdepressie. In de meeste gevallen is zo’n winterdepressie 
goed te behandelen met lichttherapie. Lastiger te behandelen zijn de klinische depressies. In dit nummer 
van de Folia Pharmaceutica, wat als thema ‘Depressie: van Hersengenetica tot Behandeling’ draagt, komt 
u meer te weten over het ontstaan en de behandelwijzen van depressies. 

Over het ontstaan van depressies en de genetische bijdrage hiervan, kunt u lezen in het artikel geschreven 
door Prof. dr. Berend Olivier, hoogleraar Farmacologie van het Centrale Zenuwstelsel aan de Universiteit 
Utrecht. Het blijkt dat extreme stress niet bij iedereen een depressie veroorzaakt, is hier een genetische 
verklaring voor? Hoe is depressie te behandelen en zijn antidepressiva wel altijd werkzaam? Bij therapie-
resistente depressie is elektroconvulsieve therapie (ECT) toepasbaar, een tientallen jaren oude biologische 
behandelwijze die vandaag de dag nog steeds toegepast wordt. Hans Warning, verpleegkundig specialist, 
en dr. Eric Ruhe, psychiater, beiden werkzaam bij het Universitair Centrum voor Psychiatrie van het UMCG, 
leggen uit hoe de toepassing van ECT de afgelopen jaren in Nederland veranderd is en hoe een behandeling 
in zijn werk gaat. 

Er zijn verschillende typen depressies welke zijn ingedeeld in de DSM-III, een classificatiesysteem voor psy-
chische stoornissen. Na de herziening van de DSM-III zijn de verschillende vormen van depressie opnieuw 
ingedeeld waardoor er geen subtypen meer aanwezig zijn. Dit betekent dat het tijdens de diagnostiek 
van depressie lastiger is om onderscheid te maken tussen de verschillende depressies wat de behandeling 
ervan meestal niet ten goede komt. Prof. dr. Anton Loonen, hoogleraar Farmacotherapie bij Psychiatrische 
patiënten aan de Rijksuniversiteit Groningen, omschrijft dit “depressie-concept” en legt uit wat de gevol-
gen zijn. 

Naast de interessante thema gerelateerde artikelen bevat deze Folia Pharmaceutica uiteraard weer een 
goed gevulde buitenland katern en zijn er zelfs meerdere snuffelstages beschreven. De toekomstper-
spectievenrubriek is deze keer ingevuld door Dhr. Jan Dirk Kroon, werkzaam bij Stichting Farmaceutische 
Kengetallen (SFK).  

Dit derde nummer van deze jaargang van de Folia Pharmaceutica betekent dat wij als redactiecommissie, 
met nog twee nummers in het verschiet, inmiddels over de helft zijn. Met elkaar hebben we de routine dan 
ook te pakken en voelt het alsof we nooit anders hebben gedaan. Toch was er de uitdaging om ons voor-
gaande nummers te overtreffen en deze 
uitdaging blijven wij ook de rest van het 
jaar behouden. 

Voor nu wens ik u namens de gehele 
redactiecommissie graag veel leesplezier 
toe. 

Gerbrich Flapper

h.t. voorzitter van de Commissie ter 
Redactie van de Folia Pharmaceutica 
2012-2013 “FORCEntum”
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Loes Mehlkopf & Anne Rongen

Op 20 november 2012 organiseerde de K.N.P.S.V. 
in samenwerking met Janssen een snuffelstagedag 
in Tilburg. Janssen heeft verschillende vestigingen 
in Nederland en is onderdeel van Johnson & John-
son. Janssen heeft een hoofdkantoor in België en de 
sfeer binnen het bedrijf is erg ontspannen. 
Met een select groepje reisden we die dag af naar 
Brabant. We werden vriendelijk en hartelijk ontvang-
en op het streng voor dierenactivisten beveiligde 
terrein. De dag bestond uit een aantal presentaties 
en gerelateerde casussen en begon met een presen-
tatie van Johan de Raad, als oud U.P.-praeses voor 
ons allemaal een bekend gezicht . Johan is werk-
zaam als Manager Reimbursement en is daarmee 
verantwoordelijk voor het verkrijgen en behouden 
van vergoedingsstatussen. Vanwege zijn interesse 
voor de economische kant van gezondheidszorg 
heeft hij een master Health Economics in Rotter-
dam naast zijn studie Farmacie in Utrecht gevolgd. 
In zijn functie wordt kennis uit beide vakgebieden 
samengevoegd en toegepast. Hij vertelde heel en-
thousiast over zijn werk en gaf aan dat een extra 
studie een goede investering is in je toekomst. 
De tweede presentatie ging over Regulatory Affairs. 
Op deze afdeling wordt aan de registratie van nieu-
we geneesmiddelen gewerkt. Hiertoe worden zeer 
uitgebreide productdossiers samengesteld waarin 
alle gegevens over het geneesmiddel en het uit-
gevoerde onderzoek naar dit geneesmiddel staat 
beschreven. Ook na het op de 
markt brengen van een middel 
wordt er aan het productdos-
sier gewerkt. De kennis van een 
apotheker kan een belangrijke 
rol spelen bij het beheren van 
deze dossiers, als apotheker 
kun je deze dossiers, of een 
deel ervan, onder je verant-
woordelijkheid hebben. 
Tijdens de presentatie van het 
Pharmaceutical Quality Be-
nelux Department vertelden 
twee apothekers over hun 
functies en verantwoorde-
lijkheden. Later op dag werk-
ten we een casus uit over een 
mogelijke recall: uit verschil-
lende landen komen klachten 
over tabletten die ineens vies 
ruiken en smaken. Er blijkt 
geen gezondheidsrisico voor de 

patiënt te bestaan, maar de klachten blijven bin-
nenstromen. Zou jij dan overgaan op een recall van 
dit geneesmiddel? Hier komt meer bij kijken dan je 
in eerste instantie zou denken en het was leuk om 
een keer vanuit een ander perspectief (de industrie) 
naar zorg te kijken. 
Wat volgde, was een presentatie over Marketing & 
Sales. Om de presentatie zoveel mogelijk op onze 
interesses aan te laten sluiten, werd het een soort 
vraag-en-antwoord sessie. De voorgaande presenta-
ties moesten meestal worden afgebroken doordat 
we te veel vragen stelden, dus het was dan ook 
geen probleem om een half uur te vullen met vragen 
over Marketing & Sales. Vervolgens was het tijd voor 
een soort meet-the-expert lunch: we konden onze 
vragensessie voortzetten en hebben leuke discussies 
gehad. 
In de middag stonden onderhandelingen op het 
programma waarin we de rollen aannamen van 
respectievelijk de minister van volksgezondheid, 
de zorgverzekeraar en de arts/patiënt. Hevige 
discussies onstonden over de vergoeding van dure 
geneesmiddelen voor o.a. zeldzame ziektes. Deze 
rollenspellen gaven een duidelijk inzicht in de com-
plexiteit rondom vergoedingen. Sommige van ons 
ontplooiden zich als ware ministers terwijl anderen 
een duidelijk talent hadden de bezuinigingen bij 
zorgverzekeraars uit te voeren. 
Deze dag heeft ons een mooi overzicht gegeven over 
de mogelijkheden van een apotheker werkzaam bij 
Janssen in Tilburg.

Snuffelstage bij Janssen
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Snuffelstage bij Nordic Pharma en Disphar

Annemieke van der Kaaij

Mijn laatste studiejaar is aangebroken en het mo-
ment om een richting in de farmacie te kiezen komt 
steeds dichterbij. De mogelijkheden in de industrie 
blijven in de studie wat onderbelicht. Dit was een 
goede reden om een snuffelstage in de industrie aan 
te vragen. Via het K.N.P.S.V.-bestuur kreeg ik de 
mogelijkheid om een dagje mee te lopen bij Nordic 
Pharma in Baarn. De ideale kans om meer te weten 
te komen over de werkzaamheden van apothekers 
binnen de industrie!

Op 13 december 2012 reisde ik af naar Baarn. In 
Baarn zijn Disphar en Nordic Pharma gevestigd. 
Disphar is een dochteronderneming van Nordic 
Group BV. Disphar houdt zich bezig met de ontwik-
keling en registratie van generieke geneesmiddelen. 
Nordic Pharma is een Nederlandse verkooporganisa-
tie, die tevens onderdeel is van Nordic Group BV. 
Deze organisatie levert geneesmiddelen en medi-
sche hulpmiddelen.

Ik werd hartelijk ontvangen. De dag bestond uit 
uitgebreide gesprekken, voornamelijk met apothe-
kers. De afdelingen van Disphar die bezocht werden, 
waren Quality Assurance (QA), Research & Devel-
opment, Marketing & Sales en Regulatory Affairs. 
Tevens werd QA van Nordic Pharma bezocht. Bij 
al deze afdelingen zijn apothekers werkzaam. Zij 
vertelden me alles over de werkzaamheden waar-
mee ze zich dagelijks bezighouden.

De afdeling ‘Quality Assurance’ (QA) werd als eerst 
bezocht. QA onderhoudt het kwaliteitssysteem en 
zorgt ervoor dat de kwaliteit van het gehele ontwik-
kel- en productietraject gewaarborgd is. Alle ge-
bruikte methoden en apparatuur dienen gevalideerd 
te worden. Ook specificeren ze de eisen waaraan hun 
product moet voldoen. Alle meewerkende leveran-
ciers moeten een audit ondergaan. Tevens worden 
interne audits uitgevoerd. De afdeling ‘Logistics & 
Supply’ en het grootste deel van QA van Disphar zijn 
gevestigd in Hengelo (Gld). De laboratoria bevinden 
zich in India. 
In de organisatie is ook een apotheker aanwezig die 
de rol van ‘Qualified Person’ (QP) op zich neemt. 
Een QP is bevoegd om batches vrij te geven en moet 
geregistreerd staan in de fabrikantenvergunning. 
Naast het vrijgeven van producten coördineert de 
QP ook de klachtenafhandeling van Nordic Pharma.

Daarna werd een bezoek gebracht aan de afdeling 

‘Research & Development’ (R&D). R&D onderzoekt 
of het ontwikkelen van een bepaald generiek mid-
del financieel haalbaar is. Indien de haalbaarheid 
is aangetoond, wordt een actieve stof geselecteerd 
en een passende formulering ontwikkeld. Tevens 
onderzoekt men of de benodigde ontwikkelmetho-
des al beschikbaar zijn. Gedurende de ontwikkeling 
wordt eerst op kleine schaal gewerkt. Indien dit 
succesvol is, wordt er opgeschaald.

De afdeling ‘Sales & Marketing’ zet zich in voor de 
verkoop. Het doel is om zoveel mogelijk contracten 
te sluiten in landen binnen en buiten Europa.

Tot slot maakte ik kennis met de afdeling ‘Regu-
latory Affairs’ (RA). RA houdt zich bezig met de 
registratie van ontwikkelde producten. Daarnaast 
houden ze gedurende de R&D fase al in de gaten of 
het nieuw te ontwikkelen product geschikt is voor 
een potentiële registratie in de toekomst. Zo kan bij 
R&D al bijgestuurd worden, om te voorkomen dat 
een niet te registreren product ontwikkeld wordt.

Nadat ik al deze afdelingen bezocht had, was ik zeer 
veel informatie rijker. Ik heb nu een beter beeld 
gekregen van de werkzaamheden in de industrie. 
Het was een leuk en leerzaam bezoek. Deze infor-
matie kan ik meenemen, om uiteindelijk de richting 
in de farmacie te kiezen die het beste bij me past!
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Depressie: Genen, 

Depressie is de meest voorkomende psychiatrische 
hersenziekte, gaat gepaard met veel arbeidsonge-
schiktheid en er wordt voorspeld door de WHO dat 
depressie in 2030 de hoogste ziektebelasting in de 
westerse wereld zal veroorzaken. Depressie (major 
depressive disorder: MDD) wordt gekenmerkt door 
een aantal kernverschijnselen, nl. anhedonie (geen 
plezier meer kunnen beleven aan wat dan ook) 
en een verlaagde, sombere gemoedstoestand (de-
pressed mood). Daarnaast zijn vaak andere symp-
tomen aanwezig zoals gebrek aan energie, slaap-, 
eet- en seksuele stoornissen, schuldgevoelens en 
suïcidale gedachten.  Bij onbehandelde depressie is 
de kans op zelfmoord groot .
Depressie is een complexe, heterogene hersenziek-
te die vooral gekenmerkt wordt door een zeer nega-
tieve kijk op de wereld, zichzelf en de toekomst. 
Vaak blijken stressvolle gebeurtenissen een belang-
rijke rol te spelen in het ontstaan van een depres-
sie, terwijl ook bepaalde genen lijken bij te dragen 
aan gevoeligheid voor stress en dus de kans verho-
gen dat iemand depressief wordt.
Omdat stress een belangrijke oorzaak kan zijn voor 
het ontstaan van een depressie, is veel onderzoek 
verricht naar de betrokken mechanismen. De be-
langrijkste fysiologische respons op stress is active-
ring van neuro-endocriene systemen in het lichaam. 

Bij het ondergaan van een stressor wordt via de 
hersenen de Hypothalamus - Hypofyse (Pituitary) - 
Bijnier (Adrenal) -as (HPA-as) geactiveerd. Primair 
wordt dan corticotrophin-releasing factor (CRF) 
afgegeven door de hypothalamus aan de hypo-
fyse, waar vervolgens adrenocorticotroop hormoon 
(ACTH) wordt afgegeven. ACTH stimuleert de af-
gifte van cortisol,een glucocorticoïd, in de bijnier-
schors aan de bloedbaan. Cortisol oefent normaal 
een negatieve feedback uit op de hypofyse en de 
hippocampus om de activiteit van de HPA-as te con-
troleren. 
Emotionele prikkels die vaak leiden tot ernstige 
stress, bereiken de HPA-as via de amygdala en an-
dere structuren in de voorhersenen, het limbisch 
systeem. Onder normale omstandigheden slagen 
deze stimulerende en remmende hersensystemen 
er prima in om de gevolgen van de stress in goede 
banen te leiden. Als dit echter niet lukt en het 
stress-regulatiesysteem niet in staat is om cortisol 
te normaliseren, kunnen grote problemen ontstaan. 
Chronische blootstelling aan hoge concentraties 
cortisol is neurotoxisch en bepaalde neuronen in 
de hippocampus zijn hier bijzonder gevoelig voor 
en kunnen zelfs afsterven (atrofie). Hierdoor raakt 
de negatieve feedback die de hippocampus normaal 
op de HPA-as heeft, verstoord en het system raakt 

Prof. Dr. Berend Olivier
Divisie Farmacologie Utrecht
Instituut voor Farmaceutische Wetenschappen
Universiteit Utrecht
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volledig ontregeld.  Deze hersenatrofie gaat o.a. ge-
paard met leer- en geheugenstoornissen. De veran-
deringen in de hersenen na langdurige en ernstige 
stress blijken niet beperkt tot de hippocampus, 
maar worden ook gevonden in verschillende andere 
hersengebieden zoals de amygdala, welke betrokken 
is bij allerlei emotionele processen, en de prefron-
tale cortex (PFC), een hersengebied dat met name 
bij veel processen betrokken is die verstoord zijn bij 
een depressie. Kortom, langdurige, ernstige stress 
kan leiden tot ernstige ontregeling van hersenme-
chanismen die normaal onze gemoedstoestand bin-
nen bepaalde grenzen houdt.

Genen, gevoeligheid en depressie
Niet iedereen die extreme stress heeft ondergaan, 
wordt depressief. Kennelijk beschikken mensen over 
mechanismen die iemand meer of minder gevoe-
lig (vulnerability) maakt voor het krijgen van een 
depressie. De jaarlijkse prevalentie van depressie 
wordt op ongeveer 3% geschat, de lifetime prevalen-
tie op ca. 15%. De “heritability” van depressie wordt 
op 30-42% geschat , d.w.z. dat dit gedeelte van de-
pressies door genetische effecten wordt veroorzaakt 
(Kendler et al. 2006). Dat is relatief een groot effect 
en je zou dan ook verwachten dat er verschillen-
de genen zouden worden gevonden die betrokken 
zijn bij depressie. Dat valt erg tegen en tot nu toe 
zijn er eigenlijk geen expliciete ‘depressie’-genen 
gevonden (Sullivan et al. 2012). Een recente GWAS 
(Genome-Wide Association Studie) met meer dan 
9000 depressieve patiënten en 9000 gezonde con-
troles (Major depressive Disorder workgroup, 2012) 
vond geen significante associaties, d.w.z. mogelijke 
genen die met depressie geassocieerd zijn. Meest-
al vindt dit soort studies met deze grote aantallen 
patiënten en controles wel een aantal relevante 
genen wat er op kan wijzen dat depressie (MDD) erg 
heterogeen is en dat de verschillende subpopulaties 
te klein zijn om relevante genen op te pikken. Het 
is ook waarschijnlijk dat er heel veel verschillende 
genen,honderden, met ieder een klein aandeel bij 
depressie betrokken zijn. Daarnaast lijkt de omge-
ving, met name stress, ook een grote rol te spelen in 
het ontstaan van depressie. Een voorbeeld hiervan 
is de serotonine-transporter die afhankelijk van zeer 
stressvolle life events (b.v. verlies van dierbaren, 
aardbeving, verkrachting) een belangrijke rol speelt 
bij het mogelijke ontstaan van depressie. De sero-
tonine-transporter (SERT) speelt een belangrijke rol 
bij de serotonerge neurotransmissie. Als een sero-
tonerg neuron vuurt, geeft het serotonine (5-HT) af 
in de synaptische spleet. Hierna wordt de 5-HT te-

rug gehaald in het neuron door actief transport door 
de SERT. De SERT is het aangrijpingspunt van de 
be-langrijkste klasse antidepressiva, de selectieve 
serotonine heropname remmers (SSRIs). In het gen 
dat codeert voor de SERT en met name in de promot-
er komen polymorfismen voor, genetische variaties 
in een stukje DNA. Bij zulke functionele polymorfis-
men kan het eindproduct van het afgelezen gen, in 
dit geval het eiwit SERT, een veranderde seroton-
erge neurotransmissie veroorzaken. In de promoter 
van de SERT komen bij de mens polymorfismen voor 
die grote invloed hebben op het aantal en de acti-
viteit van de serotonine transporter, een lange (L) 
en een korte (S) variant. De L-variant maakt meer 
SERTs en heeft als effect dat er meer en sneller sero-
tonine in de zenuwcel wordt opgenomen dan bij de 
S-variant. Ieder mens heeft twee allelen voor een 
gen en dus zijn de volgende genotypen bij mensen 
aanwezig: SS, LS en LL. Dit S/L polymorfisme (5-HT-
TLPR) behoort tot de meest bestudeerde fenome-
nen in de neurobiologie van psychiatrische stoornis-
sen. In 2003 (Caspi et al) werd een sterke associatie 
gevonden tussen S/L genotype en omgeving. Deze 
onderzoekers vonden in Nieuw Zeelanders een posi-
tieve associatie tussen het aantal (ernstige) stress-
volle life events en de kans op depressie. Dit bleek 
afhankelijk te zijn van het genotype. Genotypen 
met een S-allel (SS en LS) hadden een sterk ver-
hoogde kans op depressie vergeleken met LL-ge-
notypen. Mensen met het S-genotype die meer dan 
vier stressvolle life events hadden meegemaakt, 
hadden een twee keer zo grote kans op depressie 
vergeleken met LL-genotypen. Hoewel veel vervolg-
studies wisselende resultaten vinden, is recent veel 
ondersteuning voor zo’n belangrijke gen X omge-
vingsinteractie hypothese gegenereerd (Karg et al. 
2012). Het 5-HTTLPR polymorfisme blijkt ook in di-
verse andere psychiatrische stoornissen een grote 
rol te spelen (Kenna et al. 2012). Je zou hier uit 
mogen concluderen dat de neurotransmitter seroto-
nine een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van 
en de gevoeligheid voor het krijgen van een depres-
sie. Het 5-HTTLPR polymorfisme is zeker niet het 
enige functionele polymorfisme dat invloed heeft 
op depressie of andere psychiatrische ziekten, maar 
is een prachtig voorbeeld van de complexiteit van 
de interactie van de omgeving met onze hersenen 
en de invloed van complexe hersenmechanismen bij 
ons psychisch welbevinden.

Neurofarmacologie van depressie en antidepressiva
Mono-aminen en met name serotonine zijn al meer 
dan 50 jaar geleden voor het eerst geassocieerd 

mechanismen en farmacologie
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Nu en straks.
Met VvAA haal je meer uit je studie, je werk en de rest 
van je leven: nu en straks. VvAA is namelijk dé dienst-
verlener voor de (para)medisch student. Bij VvAA kun 
je als student niet alleen terecht voor bijvoorbeeld een 
 doorlopende reisverzekering. We helpen je ook bij je 
 verdere ontwikkeling met verschillende workshops en 
lezingen. Tenminste, als je lid bent van VvAA. En laat 
dat voor studenten - tot je dertigste - nu eens gratis zijn. 
Kijk op vvaa.nl/studeren.

Met VvAA haal je meer uit je studentenleven.

met depressie. De mono-amine hypothese veronder-
stelde dat depressief gedrag geassocieerd is met 
storingen in de mono-aminerge huishouding en dat 
antidepressiva therapeutisch werken omdat ze op 
één of andere manier de balans hierin herstelden. 
Ondanks onze explosieve toename in de kennis van 
het centraal zenuwstelsel, psychiatrische ziekten 
en mogelijke (ziekte) mechanismen, zijn er eigen-
lijk geen echte doorbraken geweest die tot nieuwe 
antidepressiva hebben geleid. Bijna alle antide-
pressiva (AD) werken via de ‘oude’ mono-aminerge 
hypothese, via tricyclische AD, SSRIs, SNRIs, NRIs, 
MAO-remmers en atypische AD. Nooit bleken nieu-
we AD beter te werken  door geen snellere werk-
ingsinzet of geen hogere effectiviteit.  Nieuwe AD 
hebben vaak een ander bijwerkingspatroon zodat 
ze voor (sommige) patiënten beter tolereerbaar 
zijn door bijv. geen seksuele bijwerkingen. Het is 
eigenlijk best triest om te constateren dat echt 
nieuwe AD (snelle werkingsinzet, hoge effectiviteit 
en werkend op de mechanismen in de hersenen 
die direct betrokken zijn bij depressie i.p.v. symp-
toombestrijding) ontbreken. Toch wordt gelukkig 
nog steeds veel onderzoek verricht naar depressie 

en betrokken hersenmechanismen, hoewel veel far-
maceutische bedrijven zich hebben teruggetrokken 
uit de markt voor nieuwe psychofarmaca, en de 
verwachtingen zijn hoog gespannen. Recentelijk is 
een spannende ontdekking gedaan. Ketamine, een 
NMDA-antagonist die veel voor analgesie wordt ge-
bruikt, bleek na een injectie een onmiddellijk en 
langdurig (weken) antidepressief effect te hebben 
in depressieve patiënten die niet op de normale 
therapie reageerden. Helaas had ketamine een 
aantal nogal verstorende bijwerkingen, die het on-
mogelijk maken de stof als AD te ontwikkelen. Dit 
spectaculaire antidepressieve effect van ketamine 
heeft tot veel vervolgonderzoek geleid en er zijn 
nu een aantal nieuwe NMDA receptor antagonisten 
in ontwikkeling die het antidepressieve effect van 
ketamine bezitten maar niet de bijwerkingen. Hoe-
wel het nog jaren zal duren en er nog veel fout kan 
gaan, lijkt het mogelijk nieuwe AD te ontwikkelen 
die niet via directe mono-aminerge beïnvloeding lo-
pen. Er is dus hoop dat we, na meer dan 50 jaar 
intensief onderzoek, echte nieuwe antidepressieve 
geneesmiddelen kunnen maken.
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KNMP 

Er is crisis in farmacie. We kunnen het niet ontken-
nen: het preferentiebeleid en de daarbij horende 
contracten van zorgverzekeraars hebben ervoor ge-
zorgd dat inmiddels bij veel apothekers het water 
aan de lippen staat. Alle apothekers, zowel de zelf-
standige als die in loondienst, zowel die werkzaam 
zijn in een apotheek als zij die er buiten werken, 
alle apothekers dienen de handen ineen te slaan 
om dit prangende probleem constant onder de aan-
dacht te brengen.

In 2008 waarschuwde de KNMP al dat een kwart 
van haar leden failliet zou gaan als gevolg van het 
strenge inkoopbeleid van de zorgverzekeraars. Het-
zelfde gebeurde in 2009, 2010, 2011. Zorgverzeker-
aars wuiven de problemen vooralsnog weg. In het 
Financieel Dagblad van 19 december 2012  zegt 
Jeanette Horlings-Koetje, directeur zorginkoop bij 
VGZ dat apothekers het helemaal niet zo slecht 
hebben. Wel krijgen enkele apothekers het ‘span-
nend’. Horlings- Koetje: “Maar er is nog steeds een 
goede boterham te verdienen”.

De KNMP telt deze mening niet. In de loop van 2012 
werd duidelijk dat het nieuwe systeem ernstige te-
kortkomingen vertoont. De beoogde kwaliteitsver-
betering en innovatie ten behoeve van de patiënt 
komen niet van de grond vanwege lagere tarieven, 
hogere werkdruk en financiële risico’s in en voor de 
apotheek.  De KNMP heeft bij herhaling gewezen op 
prijsrisico’s die op de apothekers worden afgewen-
teld, het gebrek aan transparante prijzen, de uit-
erst geringe inkoop van zorgverlening door zorg-
verzekeraars en de administratieve rompslomp en 
verspilling. Bovendien is het voortbestaan van veel 
zogeheten dienstapotheken (avond- en nachtdienst-
en) onzeker geworden door onenigheid met zorgver-
zekeraars over de contracten.

Patiënt centraal
Persoonlijk maak ik me serieus zorgen om de positie 
patiënt. Die staat toch immers centraal in de zorg.  

Vertrouwen van de patiënt in de apotheker is cru-
ciaal bij farmaceutische zorg. Een patiënt moet er 
op kunnen vertrouwen dat de medicijnen die door 
de apotheker verstrekt worden, veilig gebruikt kun-
nen worden. Iedere patiënt heeft aanspraak op 
farmaceutische zorg van goede kwaliteit. Daarom 
werken apothekers volgens de door de beroepsgroep 
ontwikkelde richtlijnen en kwaliteitsindicatoren. 
Hierdoor weten de patiënt en de zorgverzekeraar 
welke zorg en welke kwaliteit zij van een apotheker 
kunnen verwachten.

Zorgverzekeraars Nederland (ZN) geeft in haar 
visiedocument “Visie op kwaliteit” aan dat van 
zorgverzekeraars verwacht mag worden dat zij in 
contracten de (basis)kwaliteit die de beroepsgroep 
vaststelt eenduidig hanteren. Iedere patiënt heeft 
immers recht op gelijkwaardige farmaceutische 
zorg. Zorgverzekeraars hebben, volgens het ada-
gium “samenwerken waar het moet en apart waar 
het kan”, in het visiedocument van ZN aangegeven 
een gezamenlijk kwaliteitsbeleid te willen voeren.  
Ik vraag me af hoe dit vertrouwen (en de apotheker 
is tot nu toe altijd als zeer betrouwbaar en laag-
drempelig beoordeeld door patiënten, zie imago 
onderzoek apothekers door Regioplan in april 2012) 
stand kan houden als apothekers steeds vaker moe-
ten uitleggen aan patiënten dat bepaalde medi-
cijnen van een bepaald merk niet verstrekt kunnen 
worden vanwege hun verzekering. En wat doen al 
die verschillende doosjes met de therapietrouw van 
de patiënt? 
De komende periode moet ernstig geïnvesteerd 
worden in het scheppen van een correct en helder 
beeld van de bikkelharde realiteit voor veel apothe-
kers. En een ieder die de Nederlandse farmacie een 
warm hart toedraagt zou hier een bijdrage aan moe-
ten leveren. En of je nu wel of niet in een apotheek 
werkt, wel of niet je eigen apotheek hebt, de far-
macie is te mooi en te belangrijk binnen de zorg om 
zo uitgekleed te worden.

Alle hens aan dek!

Imad el Kaka
Senior Communicatieadviseur KNMP
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  ECT, 75 jaar oud en nog steeds actueel

Hans Warning, verpleegkundig specialist en 
Dr. Henricus G. Ruhé, psychiater
Afdeling Stemmings- en Angststoornissen 
Universitair Centrum voor Psychiatrie,
UMC Groningen.

ECT of Electro Convulsie Therapie is de oudste 
biologische behandeling binnen de psychiatrie. 
De behandeling werd “uitgevonden” in 1938 door 
twee Italiaanse neurologen, Cerletti en Bini. In dat 
jaar pasten zij voor het eerst ECT toe met een, voor 
die dagen, spectaculair resultaat. De patiënt genas 
namelijk binnen korte tijd. 
Eigenlijk ligt de oorsprong van de behandeling nog 
iets eerder, namelijk in de jaren twintig van de vo-
rige eeuw. Een Hongaarse zenuwarts in opleiding 
ging toen experimenteren met het intraveneus 
toedienen van kamfer. Hij probeerde daarmee een 
al veel eerder gedane observatie in daden om te 
zetten: psychiatrische patiënten die een epilep-
tische aanval doormaken, zijn er nadien korte tijd 
beter aan toe dan anders. Door de inspuiting met 
kamfer kregen de patiënten na ongeveer een uur 
een epileptisch insult. De zenuwarts in opleiding 
behaalde hiermee voor die tijd spectaculaire resul-
taten bij een groep patiënten die wij nu als schizo-
freen zouden bestempelen. Deze resultaten moeten 
bezien worden in het licht dat men in de psychiatrie 
omstreeks 1920 nog geen antipsychotica of antide-
pressiva ter beschikking had. Het eerste antipsy-
choticum stamt namelijk uit de jaren vijftig en het 
eerste antidepressivum uit de jaren zestig van de 
vorige eeuw. Het was nog de tijd van wisselbaden, 
insuline coma kuren en malariakuren. 
Meduna, de Hongaarse AIOS had dus een behandeling 
ontdekt die het begin van “behandelen” in de psy-
chiatrie markeerde. De publicaties die hij het licht 
deed zien, betekende destijds een grote doorbraak. 
Omdat kamfer moeilijk doseerbaar was, bracht dat 
Cerletti en Bini op het idee om het met elektriciteit 
te proberen. Daarvan kon je de effecten meteen ob-
serveren. De eerste psychiatrische behandeling was 
geboren! In Nederland werd ECT in 1939 geïntrodu-

ceerd door  Barnhoorn, de geneesheer directeur van 
psychiatrische inrichting St. Willebrord te Heiloo.
 
Maar was ECT niet een tijd verboden in Nederland ? 
Die vraag wordt vaak gesteld maar kan ontkennend 
worden beantwoord. Verboden is het nooit, maar 
omstreden is het wel geweest. ECT of ‘elektroshock’ 
zoals het in die dagen heette, werd behalve als be-
handeling ook wel ingezet als middel om de orde in 
psychiatrische klinieken te handhaven. Overtrad je 
de regels, dan kon het gebeuren dat je een “straf-
shock” kreeg toegediend. De ECT die Jack Nicholson 
in “One flew over the cuckoo’s nest” kreeg, is daar 
een tot de verbeelding sprekend voorbeeld van. 
Deze “strafshock” en film zijn natuurlijk geen re-
clame voor de psychiatrie; veel patiënten en fami-
lieleden hebben de film gezien en hebben daardoor 
een verkeerd beeld van ECT gekregen. 
Met de komst van de antipsychotica en antidepres-
siva in de jaren vijftig en zestig van de vorige eeuw 
en de opkomst van de antipsychiatrie (een beweging 
die zich inzette voor een menswaardiger behandel-
klimaat in de psychiatrie), raakte ECT in toene-
mende mate omstreden. Pas rond 1980 verandert de 
visie op deze behandeling weer. Toen werd duidelijk 
dat het arsenaal aan behandelingen in de moderne 
psychiatrie (farmacotherapie en psychologische be-
handelingen) voor een kleine groep patiënten geen 
verlichting van de klachten kan bewerkstelligen. 
Voor die patiënten is ECT nog steeds een uitzonder-
lijk goede behandeling. We hebben het dan vooral 
over patiënten met een ernstige depressie, de be-
langrijkste groep patiënten waarbij ECT wordt toe-
gepast. 

Wie behandelen we tegenwoordig met ECT?
ECT wordt voornamelijk toegepast bij patiënten 
met een therapieresistente depressie of een psy-
chotische depressie. Andere indicaties voor ECT zijn 
o.a. katatonie, het neuroleptisch maligne syndroom 
en in zeldzame gevallen bij de behandeling van de-
lieren, schizofrenie en de ziekte van Parkinson. We 
beperken ons in dit stuk verder tot de indicatie psy-
chotische- en therapieresistente depressie. 
Bij een psychotische depressie zijn de negatieve, 
vaak nihilistische gedachten die bij een depressie 
horen, overgegaan in wanen. Patiënten met deze 
aandoening denken niet alleen dat ze niets waard 
zijn, het ongeluk over zichzelf en hun familie 
afroepen en dus maar beter dood kunnen zijn; ze 
zijn er van overtuigd. Dit kan inhouden dat voed-
sel en drinken geweigerd worden en/of suïcidale 
gedachten in daden worden omgezet. Kortom, dit 
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kan een direct levensbedreigende situatie geven. 
Een psychotische depressie is een zeer ernstige psy-
chiatrische toestand die in eerste instantie met een 
(tricyclisch) antidepressivum en een antipsychoti-
cum wordt behandeld. Als dit onvoldoende reductie 
van de symptomen geeft, is ECT de behandeling in 
tweede instantie. 
Van een therapieresistente depressie wordt gespro-
ken als de patiënt niet of onvoldoende heeft gepro-
fiteerd van meerdere farmacologische stappen uit 
het “depressie behandelprotocol”. 
De eerste twee stappen uit het depressie behandel-
protocol bestaan naast psychotherapie, uit een be-
handeling met één tot twee middelen uit de groep 
van de SSRI’s (Selectieve Serotonine Heropname 
Remmer) en één of twee middelen uit de groep van 
de TCA’s (TriCyclisch Antidepressivum) waarna een 
combinatiebehandeling met lithiumcarbonaat volgt. 
Geven deze behandelingen geen of slechts geringe 
remissie van de depressieve symptomen, dan kan 
gesproken worden van een therapieresistente de-
pressie. Bedenk daarbij dat patiënten dan al een 
half jaar tot een jaar ernstig depressief zijn en daar 
ernstig onder lijden. Dit gaat helaas ook op voor 
hun directe omgeving. De volgende stap die dan 
vaak wordt toegepast is een behandeling met een 
irreversibele monoamineoxidase remmer (MAO rem-
mer). Ook kan ECT dan al een volgende stap zijn, 
afhankelijk van de beschikbaarheid van die behan-
deling, de voorkeur en de situatie van de patiënt. 
Bij de behandeling van depressie is ECT alleen in 
uitzonderlijke gevallen de eerste keus. In alle an-
dere situaties moeten eerst andere behandelingen 
voldoende intensief (qua dosering en duur) worden 
toegepast.

Hoe gaat de behandeling met ECT nu in zijn werk?
Vroeger gebeurde de behandeling ergens op een 
behandelkamer in de psychiatrische inrichting, 
zonder narcose of spierverslapping. Dat is gelukkig 
nu ondenkbaar. 
Nu vindt de behandeling plaats onder narcose en 
wordt spierverslapping toegepast. Bij de behan-
deling is altijd een anesthesioloog en een anesthe-
sie-assistent betrokken, naast een psychiater en een 
psychiatrisch verpleegkundige. In het UMCG worden 
de patiënten behandeld op het Operatieve Dag-
behandeling Centrum (ODBC). Onder begeleiding 
van een verpleegkundige gaan de patiënten daar ’s 
ochtends naar toe, trekken zij “OK kleding” aan en 
wachten ze in een ziekenhuisbed op de behande-
ling. Op de behandelkamer van het ODBC wordt de 
patiënt onder narcose gebracht. Omdat een epilep-
tisch insult gepaard gaat met tonische- en clonische 

krampen, krijgt de patiënt een spierverslappend 
middel toegediend. Patiënten zouden zich anders 
kunnen verwonden door onbedoeld ergens tegenaan 
te slaan. Denk daarbij bijvoorbeeld aan ouderen 
met broze botten. Als de patiënt onder narcose is 
en voldoende is verslapt, wordt met twee elektro-
den een korte, gepulste stroom toegediend. Na de 
toediening van de stroom treedt een epileptisch in-
sult op waarvan de motorische (tonisch/clonische) 
activiteit minimaal 20 seconden moet duren om 
als effectief (antidepressief) te worden veronder-
steld. Daarna zal de patiënt langzaam weer wak-
ker worden en wordt hij/zij naar de uitslaapkamer 
gebracht. Aan het einde van de ochtend gaan de 
patiënten weer terug naar de afdeling in de psy-
chiatrie kliniek. Deze ECT-behandelingen doet men 
aanvankelijk 2x per week.

Hoe goed werkt ECT?
Van de patiënten die behandeld worden met ECT, 
knapt ongeveer 60% op. Daarvoor zijn een serie van 
gemiddeld 12 tot 18 ECT sessies nodig. Helaas komt 
het terugvallen in een depressie na een succes-
volle ECT behandeling voor. Gemiddeld krijgt 1 op 
de 5 patiënten opnieuw te maken met een depres-
sie, na ECT is die kans groter. Om die reden worden 
patiënten aan het einde van de ECT-serie ingesteld 
op een antidepressivum (meestal een TCA).

Heeft ECT bijwerkingen?
ECT kent helaas ook bijwerkingen. Kortdurende 
verwardheid kan na de ingreep optreden, zoals dat 
ook na het doormaken van een “gewoon” epilep-
tisch insult gebeurt. Geheugenproblemen vormen 
de belangrijkste bijwerking na de behandeling. 
Moeilijkheden met het inprenten van nieuwe infor-
matie en moeilijk dingen uit het geheugen kunnen 
opdiepen, komen regelmatig voor en zijn meestal 
pas één tot twee maanden na de behandeling weer 
verdwenen. Het geheugen herstelt zich weer, maar 
functioneert dus een periode slecht. In een minder-
heid van de gevallen zijn er ook op de lange termijn 
nog verstoringen van het autobiografische geheugen 
meetbaar.

Conclusie
ECT is een behandeling die al vijfenzeventig jaar 
meegaat, succesvol is bij het behandelen van erns-
tig depressieve patiënten, maar helaas niet alleen 
voordelen kent. Daarom is het ook niet de behan-
deling die als eerste wordt toegepast. Werkzaam is 
het wel en het kan een einde maken aan langdurig 
en ernstig lijden.

13



Folia Pharmaceutica14 14

Het depressie concept

Introductie
Depressies zijn toestanden van ziekelijke neer-
slachtigheid, die geen begrijpelijke reactie zijn op 
de levensomstandigheden. Bij depressies zijn anti-
depressiva geïndiceerd, het is echter al lang bekend 
dat deze geneesmiddelen niet bij iedere soort de-
pressie therapeutisch werken. Om dit goed te kun-
nen begrijpen, is kennis nodig van de historische 
ontwikkeling van de diagnostiek en farmacotherapie 
van depressie.

Diagnostiek depressie: vitale versus de personale 
depressie.
De vitale depressie is een vorm van depressie die 
gekenmerkt wordt door het verloren gaan van het 
hebben van plezier (anhedonie), energieverlies, 
schommelingen in de stemming gedurende de dag, 
slaapstoornissen, eetstoornissen en libidoverlies. 
Vaak gaat deze depressie ook gepaard met ortho-
statische bloeddrukdalingen en endocriene verand-
eringen. Hier staat de personale depressie tegen-
over. Hierbij gaat de sombere stemming meer 
gepaard met schuldgevoelens, angsten, piekeren en 
tobben. De personale depressie zou meer samen-
hangen met intra- en interpersoonlijke conflicten.  
Het concept vitale depressie is ontwikkeld in Ne-
derland in de eerste twee decennia na de ontdek-
king van het eerste tricyclische antidepressivum 
imipramine (1957). Ontdekt werd dat mensen met 
een vitale depressie niet goed verbeterden door een 
behandeling met een placebo en wel na een behan-
deling met een tricyclische antidepressivum. Deze 

kenmerken van een vitale depressie (Eng. Endoge-
nous depression) voorspellen dus een respons op dit 
type geneesmiddelen. Om patiënten te onderschei-
den die door hun vitale depressie een behandeling 
met een tricyclisch antidepressivum nodig hebben 
om op te knappen, zijn diverse schema’s ontwikkeld 
(Klein et al, 1980; Loonen en Zwanikken, 1987). De 
bekendste hiervan zijn de criteria die zijn opgesteld 
door Feighner et al.  (1972). Deze criteria voor de-
pressie zijn met kleine veranderingen als aparte 
klasse stoornissen opgenomen in het Amerikaanse 
classificatiesysteem voor psychische stoornissen: de 
DSM-III uit 1980.  Deze klasse stoornissen werd daar 
omschreven als Major Depressive Disorder (MDD) 
with melancholia  in het Nederlands: Depressie in 
engere zin met vitale kenmerken. Deze klasse de-
pressies stond daar naast de Major Depressive Disor-
der zonder meer. Daartoe behoorden onder andere 
de personale depressie.  In de revisie van de DSM-
III en haar opvolgers is de MDD with melancholia 
geen apart subtype meer en wordt het meer als een 
specificatie van de MDD gezien. Dit betekent dat er 
in de diagnostiek geen onderscheid wordt gemaakt 
in typen depressie. Ook wordt bijvoorbeeld geen 
verschil gemaakt tussen depressies die op jonge of 
op latere leeftijd ontstaan. Dit terwijl aangenomen 
kan worden dat dit wel om verschillende ziekten 
zou kunnen gaan.

Farmacotherapie depressie
In de zestiger en zeventiger jaren van de vorige 
eeuw was er sprake van een controverse  tussen 
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Delta-leerstoel Farmacotherapie 
bij psychiatrische patiënten, 
Farmacotherapie en Farmaceutische 
patiëntenzorg, Rijksuniversiteit Groningen
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verschillende psychiatrische scholen hoe depressies 
het beste behandeld konden worden: met pillen of 
met praten. Bekend was dat sommige depressies 
niet overgingen door een behandeling met antide-
pressiva en andere depressies niet met psychothera-
pie. Geleidelijk is deze controverse verdwenen. Dit 
kwam ten dele doordat de beschikbare antidepres-
siva veiliger werden en konden worden gebruikt, zo-
dat dit bezwaar tegen hun toepassing verviel. Ook 
werden effectievere vormen van psychotherapie 
ontwikkeld (zoals de cognitieve gedragstherapie) 
en kwam het besef op gang dat farmacotherapie 
het beste met deze vormen van psychotherapie kon 
worden gecombineerd. 
In de tachtiger en negentiger jaren komen naast de 
tricylische antidepressiva ook selectieve serotonine 
heropnameremmers (SSRIs) en enkele andere mo-
derne antidepressiva in de handel. Door de inspan-
ningen van de farmaceutische industrie neemt ver-
volgens het gebruik van antidepressiva een enorme 
vlucht. Voor de SSRIs komen er ook enkele nieuwe 
indicatiegebieden bij, zoals sommige angststoornis-
sen en bepaalde persoonlijkheidsstoornissen. 

Effectiviteit farmacotherapie bij depressie
De werkzaamheid van  antidepressiva bij depressie 
blijft betwist. Een relatief dieptepunt was hiervoor 
de publicatie van Irving Kirsch en collegae (2008), 
die van vier nieuwere antidepressiva de volledige 
dataset van de Amerikaanse Food and Drug Admi-
nistration (FDA) konden gebruiken: fluoxetine, 
venlafaxine, nefazodon en paroxetine. Een meta-
analyse van 35 dubbelblinde gecontroleerde proe-
ven bracht daarbij aan het licht dat het verschil 
in effectiviteit tussen een behandeling met verum 
tabletten en een placebo maar bedroevend klein is. 
Dit bracht hen tot de conclusie, dat antidepressiva 
wel werken, maar klinisch niet erg effectief zijn. 
Een aantal belangrijke kritiekpunten zijn te leveren 
op deze studie. Een herberekening van hun ruwe 
data toonde aan dat de effectiviteit toch groter is 
en voor venlafaxine en paroxetine voldoet aan de 
criteria (Fountoulakis & Möller, 2011; Huedo-Medina 
et al., 2012;  Penn & Tracy, 2012). Daarnaast hangt 
dit ook samen met een geleidelijke verandering van 
het concept depressie. Op dit moment worden alle 
depressies MDD genoemd, ook en niet uitsluitend 
de vitale depressies. Dat heeft belangrijke conse-
quenties. Voor onderzoek naar de effectiviteit van 
antidepressiva worden patiënten onderzocht met 
een stoornis die voldoet aan de klasse MDD van deze 
nieuwere editie van de DSM en niet alleen patiënten 
met een vitale depressie. Dit betekent dat de onder-

zoekspopulatie wordt verdund met mensen die ook 
op een placebobehandeling met een sterke verbe-
tering reageren. Dit is een van de belangrijkste re-
denen waarom wij bij onderzoek de werkzaamheid 
van antidepressiva zien dalen.  Niet omdat zij min-
der goed werken, maar omdat bij onderzoek niet de 
juiste patiënten worden onderzocht.  

Conclusie
De twijfel die is ontstaan aan de werkzaamheid heeft 
verschillende achtergronden. Een daarvan is dat bij 
klinisch geneesmiddelenonderzoek mensen met al-
lerlei soorten depressie worden onderzocht. De 
vervaging van het depressie-concept speelt daarbij 
een belangrijke rol. Antidepressiva zijn volgens de 
bijsluiter geïndiceerd bij “een depressieve stoornis, 
in het bijzonder die met vitale kenmerken”, maar 
dat is feitelijk helemaal niet waar. Het daarvoor ge-
hanteerde depressie-concept van de DSM is veel te 
breed en veel te vaag. Dit moet ook consequenties 
hebben voor hun gebruik in de dagelijkse praktijk. 
Niet alle depressies behoeven medicamenteuze be-
handeling, laat dat gezegd zijn. Echter er bestaan 
ook veel patiënten waaraan een behandeling met 
antidepressiva niet mag worden onthouden.

15
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Toekomstperspectievenrubriek

Mijn naam is Jan Dirk Kroon. Ik ben sinds 1983 
apotheker en vanaf 2001 werkzaam bij de Sticht-
ing Farmaceutische Kengetallen (SFK). De SFK is 
een onafhankelijke stichting onder de paraplu van 
de KNMP en verzamelt en analyseert gegevens over 
het geneesmiddelengebruik in Nederland. 95% van 
alle openbare apotheken levert de SFK gegevens 
aan van alle verstrekte geneesmiddelen. Die ge-
gevens worden primair gebruikt om apothekers bij 
hun praktijkvoering te ondersteunen, zowel vakin-
houdelijk als bedrijfsmatig. Daarnaast publiceert 
de SFK over van belang zijnde ontwikkelingen in de 
openbare farmacie, wekelijks in het Pharmaceutisch 
Weekblad (PW) en jaarlijks in de uitgave ‘Data en 
Feiten’. Beide zijn beschikbaar via de website sfk.
nl. Een Raad van Toezicht, die bestaat uit onafhan-
kelijke openbaar apothekers, ziet er op toe dat de 
SFK-gegevens alleen worden gebruikt voor de doe-
len die in de statuten zijn opgenomen.
Ik heb het bij de SFK bijzonder naar mijn zin. Ik 
werk samen met aardige, maar vooral hardwerk-
ende collega’s. Ik ben de enige apotheker en heb 
geen speciale aanvullende opleiding gedaan voor 
mijn werk bij de SFK. Interesse in het werken met 
cijfers is wel een voorwaarde. 

Bij mij is die interesse ontstaan tijdens de 14 jaar 
die ik als openbaar apotheker werkzaam ben gewe-
est. Eerst werkte ik ruim vijf jaar als tweede apothe-
ker, later in een nieuwe apotheek als gevestigd 
apotheker. Ver voordat de term FTO (Farmacothera-
peutisch Overleg) was uitgevonden, maakte ik over-
zichten van de voorschrijfcijfers van de huisartsen 
in het gezondheidscentrum waartoe de apotheek 
behoorde. Ze kregen daarmee inzicht in hun voor-
schrijfbeleid. Door het wederzijdse vertrouwen in 
elkaar bleek die terugkoppeling ook het gewenste 
effect te hebben op het doelmatig voorschrijven.
 
Naast mijn functie als gevestigd apotheker was 
ik ook automatiseringscoördinator voor drie ge-
zondheidscentra. Apotheken, huisartsen en fysio-

therapeuten van die centra werkten samen op 
één computer met onder andere een gezamenlijk 
patiëntenbestand. Begin jaren negentig was dat 
nog geen gemeen goed. Ik was enige tijd nauw 
betrokken bij de ontwikkeling van dat systeem en 
heb toen veel van automatisering geleerd. De toen 
opgedane kennis komt me bij de SFK nog steeds van 
pas, vooral bij één van mijn aandachtspunten: de 
gegevensaanvoer van apotheken naar SFK. Dat ge-
beurt in nauw overleg met de softwareleveranciers 
van apotheekinformatiesystemen.
Hoewel mijn ervaring als openbaar apotheker bij 
de SFK goed van pas komt, ligt bij mij niet de far-
maceutische eindverantwoordelijkheid van de pro-
ducten die de SFK voor apothekers maakt. Daar-
voor werken wij vooral veel samen met de afdeling 
Beroepsontwikkeling van de KNMP, maar ook met 
andere organisaties zoals het Instituut voor Ver-
antwoord Medicijngebruik (IVM). De inhoudelijke 
kennis die ik meebreng wordt binnen de SFK vooral 
benut voor de plaatsbepaling van geneesmiddelen 
bij onze publicaties en bij de beoordeling van wat 
meer ingewikkelde informatieaanvragen. Kennis 
die volgens mijn manager onontbeerlijk is voor een 
goed functionerende SFK. Verder voer ik binnen de 
SFK de eindredactie van onze wekelijkse bijdrage in 
het PW.

Het toeval speelde een grote rol bij mijn aanstel-
ling bij de SFK. Halverwege de jaren negentig heb 
ik mijn werkzaamheden als openbaar apotheker 
eerst voor de helft en later geheel ingewisseld voor 
een functie als adviserend apotheker bij een regio-
naal ziekenfonds. Ook daar kon ik mijn interesse 
voor cijfers kwijt bij de ontwikkeling van een te-
rugkoppelingssysteem van voorschrijfgegevens voor 
huisartsen ten behoeve van het FTO. De komst van 
een nieuwe directeur ontnam mij het plezier in mijn 
werk. Toen ik bij de toenmalige manager van de SFK 
naar mogelijkheden informeerde, bleek net een 
reeds aangenomen sollicitant te hebben afgezegd.

Jan Dirk Kroon
Apotheker bij de SFK
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Masteronderzoek in Brisbane

Rianne Weersink

Begin september alweer vertrok ik vanuit Amster-
dam naar de andere kant van de wereld; Brisbane 
welteverstaan. Voor wie zijn/haar topografie even 
te kort schiet, Brisbane is de derde stad van Aus-
tralië gelegen in de staat Queensland in het midden 
van de oostkust. Zoals ze het hier zelf aankondigen, 
wordt Brisbane ook wel ‘Australia’s new world city’ 
genoemd. De afgelopen tientallen jaren is Brisbane 
namelijk flink gegroeid en inmiddels heeft de stad 
2,1 miljoen inwoners. Ik zal jullie wat over m’n 
onderzoek en mijn leven hier vertellen!
De reden dat ik hier voor zes maanden heen ver-
trok, was natuurlijk studie gerelateerd. Ik ben hier 
bezig met mijn masteronderzoek voor vijf maanden 
en heb een maand vrij genomen om Australië (een 
beetje) te zien! Via connecties vanuit Groningen 
kwam ik bij mijn Nederlandse begeleider terecht die 
hier in Brisbane werkt. Toen eenmaal bekend was 
dat ik hier heen zou gaan, kon ik beginnen met al-
lerlei dingen te regelen; onder andere woonruimte, 
beurzen en een visum. Vooral een visum voor Aus-
tralië is iets om op tijd mee te beginnen. 
Eenmaal hier in Brisbane kon ik gelijk met mijn 
onderzoek beginnen. Ik doe mijn onderzoek van-
uit de vakgroep farmacotherapie & farmaceutische 
patiëntenzorg met professor Taxis als begeleider. 
Mijn onderzoek gaat over de medicatie informatie 
behoefte van antipsychotica gebruikers. Hier in Bris-
bane heeft 10 jaar lang een telefoonlijn gedraaid 
waarnaar mensen vanuit heel Australië konden bel-
len met vragen over hun medicatie. Inmiddels is de 
telefoonlijn gesloten doordat de sponsoring stopte, 

maar er is nog erg veel data beschikbaar voor onder-
zoek. Samen met een ander Nederlands meisje (erg 
toevallig) zijn wij de eerste twee die onderzoek met 
deze database zijn gaan doen. We hebben beide erg 
veel geleerd van dit pionierswerk, maar tegelijk-
ertijd was dit niet altijd even makkelijk. 
Naast de echte vraag die de mensen stelden aan 
de telefoon zijn ook andere gegevens van het te-
lefoongesprek opgeslagen. Zo hebben we leeftijd en 
geslacht van beller en patiënt, postcode, redenen 
waarom ze belden (bijvoorbeeld inadequate infor-
matie of second opinion), vraagtype (zoals interac-
tie of lactatie) en nog allerlei andere categorieën. 
Mijn onderzoek richt zich specifiek op de vragen die 
binnenkwamen over antipsychotica. Met behulp van 
de data heb ik geprobeerd vragen te beantwoorden 
als “Wie zijn de mensen die bellen voor informa-
tie over antipsychotica en wat willen ze weten?”. 
Het is erg interessant om te zien dat het ‘consumer 
health seeking behaviour’ redelijk consistent is door 
de hele database. Zo zijn het voornamelijk vrouwen 
die bellen en gaan de meeste vragen toch over de 
veiligheid van een bepaald medicijn boven de effec-
tiviteit. Verder kun je duidelijk zien dat mensen die 
bellen over een antipsychoticum relatief vaker bel-
len met een vraag over een bijwerking, wat natuur-
lijk ook met het bijwerking profiel van deze midde-
len verklaard kan worden. 
Inmiddels heb ik mijn data grotendeels binnen en 
met nog vijf weekjes te gaan, ben ik nu inmiddels 
begonnen met het schrijven van mijn verslag. Dit 
moet natuurlijk helemaal in het Engels, maar daar 
wen je snel aan hier. Ik heb hier voor de onderzoeks-
groep ook al een presentatie moeten geven in het 
Engels, redelijk spannend maar dat ging gelukkig 
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Australië

helemaal goed. Het is een erg goede oefening voor 
mijn Engels hier!
Naast mijn onderzoek probeer ik ook nog een beetje 
van de farmaciesector hier mee te krijgen. Vol-
gende week ga ik een paar daagjes meelopen op de 
‘ward’, ik ben erg benieuwd hoe dat is. Hier in Aus-
tralië hebben ze namelijk op elke afdeling in het 
ziekenhuis ook een apotheker die hier constant is 
voor medicatiecontrole en voor vragen over medi-
catie van zorgpersoneel of patiënten. Het lijkt me 
heel interessant dit eens te zien. Verder kun je hier 
na je bachelor in pharmacy, die 4 jaar duurt, al aan 
het werk in de apotheek. Momenteel is hier een 
overschot aan apothekers, maar dat is ook niet gek 
met maar liefst 16 plekken (10 bachelorplekken) in 
Australië waar je farmacie kunt studeren. Verder is 
de toelating, zoals bij veel studies, gebaseerd op 
een score, eigenlijk een soort van op gemiddeld 
eindcijfer.
Naast mijn onderzoek ben ik natuurlijk ook in Aus-
tralië om wat van het land te zien en wat van het 
leven mee te krijgen. Nou dat bevalt me maar al 
te goed hier! Queensland; de sunshine state, maakt 
haar naam zeker wel waar (tot nu toe dan, niet te 
vroeg juichen). Toen ik hier aankwam, was het nog 
‘winter’, wat hier in Brisbane staat voor ongeveer 
25 graden, een beetje zoals een Nederlandse zomer 
dus. Inmiddels is het zomer geworden en warm. De 
eerste dag dat in Nederland alweer sneeuw viel, was 
het hier 39 graden, een redelijk verschil toch? Maar 
omdat het toch nog een subtropisch klimaatis, is het 
ook vaak erg vochtig. Ook zijn er wel eens tropische 
stormen; dit zijn stormen die niet heel lang duren 
maar erg heftig zijn qua wind en regen. Best eng 
de eerste keer, vooral omdat ons huis helemaal van 
hout gemaakt is.

In onze ‘Queenslander’,een populair type huis in 
Queensland. woon ik samen met allerlei internation-
ale studenten. Heel leuk zijn dan ook de feestjes 
waarbij altijd een erg leuke mix van nationalitei-
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ten aanwezig is. Toevallig zijn er ook twee Neder-
landse meisjes in mijn huis komen wonen, wat erg 
gezellig is! Alle drie hebben we hier ook een fiets, 
tja we blijven Nederlanders. We hebben al flink 
wat spieren gekweekt met de heuvels die we hier 
elke keer beklimmen. De meeste fietsers hier zijn 
ook wielrenners en kijken altijd leuk op als er drie 
meisjes in jurkjes op de mountainbike langskomen. 
Ja, bijna iedereen rijdt hier op een mountainbike 
of een racefiets.
Met die Nederlandse meisjes hebben we inmiddels 
al veel dingen in Brisbane en omstreken bezocht. 
Naast Brisbane ontdekken, ben ik rond kerst van 
Cairns naar Brisbane gereisd en heb ik veel mooie 
dingen gezien. Aan het eind heb ik nog twee weken 
vrij en wil ik zeker nog even Sydney bezoeken en 
nog wat leuke kustdorpjes. Daarna ga ik weer richt-
ing Nederland voor de andere helft van mijn vijfde 
jaar, daar heb ik nu nog niet zoveel zin in. 

Helaas heb ik nog maar twee maandjes te gaan, ik 
heb echt een toptijd hier! Australië is een geweldig 
land, de mensen zijn super aardig en het klimaat 
is heerlijk. Daarnaast vind ik mijn onderzoek ook 
echt heel interessant en leuk. Ik zou het iedereen 
aanraden om een deel van je studie in het buiten-
land te doen en ik denk dat het masteronderzoek 
daar een heel geschikt moment voor is. Je leert er 
heel veel van en het is heel interessant om eens 
te zien hoe het er in een ander land aan toe gaat. 
Als tip zou ik zeggen, begin op tijd met dingen te 
regelen zoals een visum en zorg dat je in een leuk 
(studenten)huis komt. Verder heb ik veel geluk met 
mijn bijzonder aardige begeleiders, al is dit mis-
schien een beetje moeilijk van te voren te zeggen. 
Voor diegene die studeren in het buitenland over-
weegt, zou ik echt zeggen: DOEN! En voor de rest 
natuurlijk ook!



ROAD TO IPSF 2013
Het moment van schrijven is 15 januari. De registraties 
zijn net geopend. Mailtjes van zenuwachtige internationale 
deelnemers stormden al vroegtijdig binnen. Begrijpelijk, 
want wie wil er nou op de wachtlijst komen en onzeker zijn 
over hun deelname aan het aller tofste internationale congres 
van het jaar 2013?

Stress, chaos, crisis!
“Hoe zit het met de fees overmaken?”
“Zijn de accommodatie en maaltijden ook inbegrepen?” 
“Ik heb niet-farmaciestuderende vrienden die ook heel 
graag meewillen, mag dat?” 
“Kan ik bij mijn studiemaatje op de kamer?”

Dit zijn maar enkele voorbeelden van de vele vragen die 
voor de registratie binnenkwamen en zorgden voor een 
uitpuilende mailbox. Er zijn slechts 400 plaatsen beschik-
baar voor de internationale studenten, maar er worden 
veel meer aanmeldingen verwacht. Iedereen weet dit.

De populariteit van het congres was al binnen het eerste 
half uur van de opening van de registraties bevestigd. 
Maar liefst 100 deelnemers hadden zich al in deze 30 mi-
nuten aangemeld...

IPSF: wie, wat, waar?
Wat stelt al deze gekkigheid eigenlijk voor, zul je je af-
vragen? Waar komen die mensen allemaal vandaan? Een 
korte uitleg dan. IPSF-ers komen van over de hele wereld.  
Er zijn vier regionale subverenigingen: de African Re-
gional Office, Asia-Pacific Regional Office, Eastern Medi-
terranean Regional Office en tot slot de Pan-American 
Regional Office. Die hebben ieder ook eigen congressen. 
Europa wordt al vertegenwoordigd door EPSA (European 

100 aanmeldingen in 30 minuten
We weten niet wie er nerveuzer was, de deelnemers die de 
wekker erop hadden gezet om precies om 12:00uur Ned-
erlandse tijd op de website te gaan om zich te registreren, 
of wij, de RC, die maar gloeiend hard hoopten dat alles 
maar soepeltjes zou verlopen...

Pharmaceutical Students’ Association), daarom heeft 
IPSF geen Europese tak. In totaal zijn er zo’n 350.000 
studenten uit  84 landen vertegenwoordigd. 

We zijn benieuwd hoe snel de inschrijvingen al vol zitten. 
Ook nieuwsgierig? Lees de ontwikkeling in de volgende 
“Road to IPSF” of volg ons op Facebook!

Shanaz Barzandji
Secretary General der Reception Committee van het IPSF 
World Congress 2013

Wist je dat...
•	 het gala in Number Four (stadion 

Galgenwaard) plaats gaat vinden?
•	 je als KNPSV’er via de website van KNPSV.nl 

kunt aanmelden?
•	 er speciale pakketten zijn waarvoor je je kunt 

aanmelden?
•	 je hier meer informatie over kunt vinden op 

www.ipsf2013.org of www.knpsv.nl?
•	 je je op tijd moet inschrijven, want vol=vol!
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Studying Pharmacy in Germany

David Reiner
EPSA Liaison Secretary of BPhD, Germany 2012-2013

If a German high-school-graduate decides for studying he will be excited about the liberties of being a 
student at a university. If he chooses pharmacy as his favourite subject, applies via the consistent and 
central application-system (www.hochschulstart.de), receives his permission and starts his first weeks at 
university, he will be a little bit disappointed about the visions he had before. The opposite appears if the 
student is very interested in a profound scientific subject. Then he will find a full-filling subject which will 
be kept joyfully in his mind for a long time.

For sure, pharmacy belongs to one of the most complex, time-consuming and difficult subjects. On the 
other hand, it is one of the best structured study systems with the effect that its school-like character 
seems to present. Normally, a pharmacy student is present at university from 8 a.m. until 6 p.m., taking 
lectures, seminars, the laboratory course and in the evening she or he finds her- or himself encovered in 
reminders about the next exam. There are lots of contents that have to be managed. Recently done sur-
veys for pharmacy students identified several structural problems they are confronted with during their 
stu-dies. Those problems are known by professors as well and so they involve the opinions of pharmacy 
students in close collaboration to BPhD (German Pharmaceutical Students´ Association).

Actually, there are about 11,500 students matriculated at the 22 faculties of pharmacy in Germany. Though, 
pharmacy is a university subject with a high rate of employments of graduates there are only about 2,000 
students per year who start their studies resp. who are passing their graduation. In the year 2010, there 
where about 57,000 employed pharmacists out of which 48,000 were working in the public pharmacy. 
Even if the subject brings a lot of challenges for the student, it will be a fullfilling course for those who 
are interested in science. Pharmacy is the shortest scientific study at universities that leads to a complete 
graduation and guarantee their employment afterwards.

The study is defined and structured consistently by the Approbationsordnung für Apotheker (Federal Order 
of reaching the pharmaceutical licence) for all faculties. In a minimum of 10 semesters (5 years) the stu-
dent gets the knowledge that enables him to work in any pharmaceutical field and giving him the right to a 
public pharmacy in his responsibility. The 5 years of total amount is splitted into three parts, two of them 
have to be done at university with 2 years each and the third part is one year of a practical apprenticeship. 
Each part has an enclosing federal examination. The basic course in the first 2 years at university is the 
pharmaceutical scientific basic education including physics, pharmaceutical biology, human physiology and 
anatomy, pharmaceutical chemistry, analytics and introduction into galenics. The enclosing first federal 
examination is consistently done all over in Germany, so every student in the end of his second year passes 
the same 4 written examinations with the same questions at the same time. The contents of those basic 
courses are essential and required for going on to second and main part of the study. Important subjects 
like medical chemistry, biochemistry, immunology, phytopharmacology, clinical pharmacy and galenics are 
tought there. The University education is completed with the second federal examination consisting of 5 
oral examinations. Regarding the complexity of these fields and being aware that every field is cross-linked 
to another one, it clarifies the question why studying pharmacy has to be such intensive. After the third 
Federal Examination, the pharmaceutical licence as the testimonial of graduation can be requested at the 
public authorities. For more details about the german system of studying pharmacy, we refer to the article 
for K.N.P.S.V. by D.Kolberg/J.Zindler that was published in the beginning of 2012.

The study hasn´t been restructured due to the process of Bologna. Even if in two faculties you have got 
the opportunity to obtain a Bachelor or Master in Pharmaceutical Sciences, the only way to become a
licensed pharmacist with full rights is to be done by passing the Federal Examination process described 
above. The professors of pharmacy as well as the pharmacy students endeavour the study to be not re-
structured to a Bachelor/Master-System. It is seen as essential that the study keeps its coherent structure 
to lead to a best-possible quality of apprenticeship for this important health-care profession.
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Donderdag 29 november 2012 was het tijd voor de voorronde van het Patient Counseling Event in Groning-
en. Helaas kon ik ’s ochtends  niet bij de workshop over baliegesprekken van Dr. Tromp  zijn, daarom sloot 
ik aan bij de lunch. Ik begreep daar dat de strijd om de finale zou gaan tussen mij en twee dames en dat 
dus twee van ons drieën door zouden gaan naar de finale in Utrecht. Een paar dagen van te voren hadden 
we een aantal casussen toegestuurd gekregen, welke mogelijk behandeld zouden worden. Deze konden 
we vervolgens voorbereiden. Eerst was het tijd voor een tweede uitgifte gesprek. De casus was een dame 
met migraine die langs kwam voor haar tweede uitgifte Maxalt. Natuurlijk was het niet zo simpel als we 
gehoopt hadden en alledrie moesten we alles uit de kast halen om het tot een goed einde te brengen. 
Nadat we allemaal aan de beurt waren geweest was het tijd voor een bakje koffie en jury-overleg.  Nu 
was het zelfzorggesprek aan de beurt. Dit ging over een mevrouw die last had van een vaginale schimmel-
infectie. Mevrouw was, heel begrijpelijk, nogal gege-
neerd over het onderwerp en durfde er niet mee naar 
de huisarts, die ze kende. Vandaar dat de zaak ons voor 
de voeten werd geschoven. Beide cassusen werden door 
ons drieën op onze eigen manier opgelost en de jury 
ging weer in beraad. Tijdens de borrel, die na afloop 
ingepland stond, werden de winnaars en de verliezer 
bekend gemaakt. We werden allemaal van commentaar 
en verpeterpunten voorzien en de winnaars, Leanne 
en Mirna, zullen jullie terugzien tijdens de finale in 
Utrecht.

Lieve (bio-)farmaceuten,

Zoals waarschijnlijk al groots in jullie agenda genoteerd staat, vindt 2 maart de NIA-dag en 16 maart de 
Voorjaarsdag plaats. Deze leuke educatieve dagen bieden de mogelijkheid om farmaceuten uit andere 
steden te leren kennen. Daarnaast is het een goede gelegenheid om een mooie dag te beleven met je eigen 
farma-vrienden onder het genot van een hapje en drankje en leerzame presentaties en workshops.

2 maart: De NIA-dag
Benieuwd naar het werk als industrieapotheker of vele andere mogelijkheden in de industrie?
De NIA-dag wordt in de volksmond en op de site van de K.N.P.S.V. “de dag van de farmaceutische industrie” 
genoemd. Deze dag wordt in samenwerking met de Nederlandse vereniging van Industrie Apothekers (NIA) 
georganiseerd en biedt je de kans om te kijken hoe jij als (bio-) farmaceut aan de slag kan in de farma-
ceutische industrie. Op deze dag wordt, om het nog leuker te maken, het lustrumcongres volledig onthuld.
De inschrijving opent 1 februari, schrijf je snel in!

16 maart: De Voorjaarsdag
Dit is dé gelegenheid om je zogenoemde ‘Softskills’ te verbe-
teren. Dit zijn vaardigheden die inhoudelijk niets met farmacie 
te maken hebben, maar wél van essentieel belang zijn voor je 
verdere carrière. Deze skills leer je op de Voorjaarsdag middels 
het volgen van gezellige workshops welke worden gegeven door 
diverse bedrijven met verschillende achtergronden. Op deze 
mooie dag zal eveneens het nieuwe K.N.P.S.V.-bestuur onthuld 
worden.
De inschrijving zal 20 februari openen, schrijf je snel in!

Met vriendelijke groet,
De TOP-commissie 2012-2013

Voorronde PCE								                   Michiel van der Werf

TOP activiteiten
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De KNMP is de beroeps- en brancheorganisatie 
voor apothekers. Wij behartigen de belangen 
van onze leden, de branche en de farmacie in 
het algemeen. In alles wat wij doen staat de 
essentiële en onmisbare rol van de apotheker 
in de zorgverlening centraal. Die levert 
effectieve en patiëntgerichte farmaceutische 
zorg, waarbij medicatieveiligheid en kwaliteit 
voorop staat.

Kwaliteit op de universiteit
De KNMP speelt een belangrijke rol bij bewaken 
van de kwaliteit van het vak van apotheker, 
ook op de universiteit. Bijvoorbeeld in het 
traject naar de erkenning van het specialisme 
openbare farmacie. Zo draagt de KNMP bij aan 
de invulling van de opleiding. Zo wordt jouw 
opleiding afgestemd op de wensen en eisen 

vanuit het veld en de toekomst. Ook voor jou 
is de KNMP dé vereniging die essentieel is bij 
invulling en uitvoering van het beroep van 
apotheker.
 
Wat krijg je ervoor
Als kandidaatlid van de KNMP krijg je wekelijks 
het PW toegezonden en een inlogcode voor 
de KNMP website. Ook ontvang je jaarlijks de 
Leden- en adressenlijst en de Apothekenlijst. 
In de laatste fase van je studie krijg je ook nog 
het Informatorium Medicamentorum en het 
Formularium der Nederlandse Apothekers 
(FNA). Dit kost je slechts e 29,- per jaar.

Word lid
E-mail je gegevens naar: leden@knmp.nl, o.v.v. 
aanvraag kandidaat-lidmaatschap.

 

Lid worden van de KNMP

Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie


