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CMP Vlaanderen wenst u een voorspoedig 2010
     www.cmp-vlaanderen.be

Beste CMP vrienden, lotgenoten en lezers, 
 

Het CMP team wenst u en allen die u dierbaar zijn een goede gezondheid, veel geluk en een voorspoedig 2010. Allen die in behandeling zijn wensen wij van harte beterschap, goede moed, ook voor de mensen die hun bijstaan.

Het afgelopen jaar heeft de CMP weer het een en ander gerealiseerd.

Zo organiseerde CMP nationaal 2 symposiums, in Kortrijk en Antwerpen. 

In het najaar zijn wij gestart met een regionale werking in de provincie Oost-Vlaanderen en in de regio Brussel. Zo is CMP Vlaanderen momenteel in allle Vlaamse provincies vertegenwoordigd en organiseert zij activiteiten in gans Vlaanderen.
De samenwerking met professionelen werd verder gezet zoals o.a.:

· De CMP werking voorstellen aan de huisartsen op de PUC’s.

· De installatie van een medische adviescommissie.

· De terugbetaling van  Revlimid: hier werkten wij nauw samen met de medische adviescommissie, omwille van de wetenschappelijke complexiteit van de materie.
Ondanks het feit dat de financiële situatie van CMP niet zo rooskleurig is zijn wij erin geslaagd om verder te groeien.

· Nieuwe CMP informatiefolder en roll-ups voor onze presentatie  op regionale en nationale meetings.

· Activiteiten  / symposia voor Waldenström patiënten, informatiefolders en roll-ups. Met dank aan Joanna Van Reyn die het bijna in haar eentje heeft geklaard.

· CMPnieuwsflash 4x / jaar.
Van deze gelegenheid wil ik ook gebruik maken om Greetje Goossens in de eerste plaats en mijn medewerkers en vrijwilligers te bedanken die zich het afgelopen jaar hebben ingezet voor CMP Vlaanderen.

Ook heel veel dank aan de artsen, VLK, STK en sponsoren die CMP het afgelopen jaar hebben met hun kennis en of financieel ondersteunden.

In het bijzonder wil ik de myeloom patiënt bedanken voor zijn deelname aan de CMP activiteiten. 

Ik hoop dat CMP Vlaanderen het komende jaar weer op zoveel betrokkenheid kan rekenen
Gelieve nu reeds te noteren dat het eerstvolgende symposium voor multipel myeloom doorgaat op 17 of 24 april in Leuven.


Veel leesgenot!
Johan Creemers 

CMP gegevensbank

Gelieve aanvullingen of wijzigingen van  persoonlijke gegevens, zoals adreswijzigingen, emailadres, telefoonnummer e.a. te willen signaleren aan:

 
Wim Koolen

Bethaniëlei 8

B-2970 Schilde

Tel: 03/384 38 93

wim.koolen@fulladsl.be
Vrijwilligers gezocht:

Voor het organiseren en begeleiden van lotgenotencontact in de diverse Vlaamse regio’s.

Hoofdredacteur, redacteurs voor CMP nieuwsflash en de CMP website.

Verder zoeken we administratieve medewerkers om te helpen met het secretariaats-werk of andere bestuurstaken.

In overleg kunnen we kijken welke taken je wil en kan uitvoeren. Afhankelijk van je functie vragen we een investering van enkele uren per week.

Voor meer informatie kan je terecht bij een van de bestuursleden of 
via info@cmp-vlaanderen.be
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 Agenda CMP-activiteiten:
Agenda CMP-activiteiten:

· Regio West-Vlaanderen 23.06.09
dinsdag 26 januari 2010 van 14u00 tot 16u00
Ondersteuning en Sociale voorzieningen voor MM patiënten
BART WENES, maatschappelijk werker CM Roeselare-Tielt

Info en inschrijving 
Hilde Soete 
Kwadestraat 44
8560 Gullegem
Tel: 056/32 30 76 (tussen 14 en 19 uur)
hilde.soete@telenet.be
Waar:
Thuiszorgcentrum vzw (zaaltje achter de thuiszorgwinkel)
Brugsesteenweg 371
8800 Roeselare


· Regio Limburg i.s.m. Wildgroei vzw

Maandag 18 januari 2010 van 19u30 tot 21u30
Slaapproblemen tijdens en na een behandeling

Maandag 15 februari 2010
Jaarlijkse feestvergadering, eigen bijdrage 15,00€
Maandag 19 april 2010

Efficiënter communiceren met dokters en hulpverleners

Info en inschrijving 
Wildgroei vzw
Gino Chirillo
Musstraat 9
3530 Houthalen
Tel: 089 / 38 09 80
luigi.chirillo@telenet.be
www.wildgroei-vzw.be

Waar:
Kasteel ‘t Engelhof Floreffezaal Hengelhoef 
Hengelhoefdreef 1
3530 Houthalen 

Nieuws uit de regio’S


Regio West-Vlaanderen

Verslag van de Lotgenotencontactnamiddag regio West-Vlaanderen te Roeselare.

13 oktober 2009    “ CMP - West-Vlaanderen “ programmeerde een gemoedelijk samenzijn met koffie, gebak en toetjes. 
                                          “ Fijne namiddag  “: 

Om eigen belevenissen te verwoorden bij versterkende koffie, verse soezen ( a.u.b. ) uit de warme bakkerij van Frieda, snoepjes, drankjes EN fijne pralines van de jarige Christine.

Het luisterend oor opende het oog voor de veelheid aan bijwerkingen; meteen een versterking in persoonlijke moed en hoop.
Jaak

Beste lotgenoot en familie,

2010: Een nieuw decennium ( al zitten de onkostennota’s er voor veel tussen ) is een gelegenheid om onze CMP ontmoetingen te herschikken.

De regionale bijeenkomsten worden op 2 gebracht: februari en september met koffiepraatjes en nieuwtjes uit de Kahler - coulissen.

Ook een spreker kan bij gelegenheid op het podium verschijnen.

Op die basis starten wij daarmee te Roeselare op dinsdag 26 januari 2010

BART WENES, maatschappelijk werker CM Roeselare-Tielt zal de voordracht brengen omtrent de diverse sociale voorzieningen, waarvan wij als patiënten vaak geen weet hebben: 

Denk maar aan mantelzorgpremie,tussenkomsten voor de zorgverzekering, oppas bij ziekte , vrijstelling of vermindering van belastingen, sociaal telefoontarief, ziekenvervoer, aanbod van hulpmiddelen enz.

Nadien is er geruime tijd voorzien voor pauze en vraagstelling.

April en november blijven de symposia - toppers van CMP - Vlaanderen, netjes gespreid in een of andere provincie waar de voordrachten ons in getal en vooral naar inhoud zullen blijven boeien

2 X 2 is nog altijd 4, zeker de moeite ons langs de CMP terug te zien.











( verslag: Jaak )

Regio West-Vlaanderen

Hilde



WALDENSTRÖMFLITSEN

HET ABC VAN DE BLOEDARMOEDE

In de vorige Nieuwsflash kon je lezen in het artikel Hoe je bloedtesten begrijpen, dat de uitslag van sommige bloedtesten kunnen wijzen op bloedarmoede of anemie.

Wat is nu anemie? 

De meest eenvoudige omschrijving is deze: het is een toestand die voorkomt wanneer we niet genoeg gezonde rode bloedcellen (of erytrocyten) hebben. Anemie is dus geen ziekte op zich, maar is veeleer een teken van een onderliggend ziekteproces.

Rode bloedcellen zijn verantwoordelijk voor het transport van zuurstof en koolstofdioxide tussen de longen en de andere weefsels van ons lichaam. Ze worden aangemaakt in het beenmerg, waar ze zich ook ontwikkelen alvorens opgenomen te worden in de bloedbaan. Belangrijk is dat de rijpe rode bloedcellen zichzelf niet kunnen reproduceren. In principe zijn ze niet meer dan een container voor hemoglobine. Ze overleven ongeveer 120 dagen in de bloedsomloop en moeten door de waardevermindering tijdens hun ‘wandeling’ doorheen het lichaam, constant vervangen worden.

De symptomen van bloedarmoede kunnen gaan van zeer mild tot ernstig. Meestal gaan de klachten over zwakte, vermoeidheid, duizeligheid, koude handen en voeten, hoofdpijn, slechte concentratie en kortademigheid. Bleke teint, lippen, tandvlees en nagelbedden kunnen wijzen op een ernstiger vorm van bloedarmoede. Vergevorderde anemie kan leiden tot hartkloppingen, zweten en hartfalen.

Bijkomende testen zijn meestal nodig om met zekerheid de oorzaak van de bloedarmoede vast te stellen.

Door de complexiteit van de ontwikkeling en de instandhouding van het aantal rode bloedcellen in ons lichaam, kan in gelijk welke fase van dit proces bloedarmoede optreden. En het is nauwelijks te geloven, maar er bestaan meer dan 400 verschillende  vormen van bloedarmoede. Een beschrijving hiervan ligt niet binnen de doelstellingen van dit artikel. We beperken ons tot de meest voorkomende en deze die geassocieerd kunnen worden met aandoeningen als WM.

Bloedarmoede kan opgedeeld worden in vier ruime categorieën:

· bloedarmoede door overdadig bloedverlies,

· door onefficiënte of defecte hemoglobine of rode bloedcelproductie;

· bloedarmoede als gevolg van een chronische aandoening,

· en bloedarmoede te wijten aan verhoogde afbraak van rode bloedcellen.  

Anemie door overdadig bloedverlies

In dit geval is er 

· bloedverlies dat zo groot is dat er meer bloed wordt verloren dan door het lichaam snel aangemaakt kan worden,

· of langdurig gering bloedverlies waardoor de ijzervoorraad van het lichaam langzaam uitgeput geraakt.

Een bloeding (hemorragie) kan inwendig of uitwendig zijn, acuut of chronisch. Een acuut bloedverlies, bijvoorbeeld bij een ongeval of grote operatie,  kan ongetwijfeld bloedarmoede veroorzaken. Maar chronisch bloedverlies - gedurende langere tijd (ongemerkt) kleine beetjes bloed verliezen - wordt vaak over het hoofd gezien omdat het zo moeilijk te detecteren is.

Zulk sluipend bloedverlies kan bijvoorbeeld optreden bij een ziekte van de maag of darmen, bij gebruik van bepaalde pijnstillers of ontstekingsremmers, of soms ook bij het gebruik van antistollingsmiddelen.

Een arts die deze vorm van bloedarmoede vermoedt, zal dan ook overgaan tot testen als endoscopie, coloscopie, x-stralen, CT-scans, enz., om de oorzaken van de bloeding op te sporen.

Bloedarmoede door afwijkende hemoglobine of rode bloedcelproductie

De meest voorkomende afwijking , en deze waarmee we waarschijnlijk vertrouwd zijn, is ijzertekort. IJzer is de belangrijkste bouwsteen van hemoglobine. Na opname in de bloedbaan wordt het ijzer door het transporteiwit, transferrine, naar het beenmerg gevoerd, waar het opgenomen wordt in de rode bloedcellen. Het teveel aan ijzer wordt opgeslagen in o.a. de lever en de milt. Daarom zal je arts, als hij ijzertekort vermoedt, de hoeveelheid ijzer – zowel het circulerend als het opgeslagen – laten vaststellen door laboratoriumtesten, serumijzer, ferritine, transferrine, ijzerbindingscapaciteit, saturatie genoemd (in een volgende Nieuwsflash hierover mee).

Andere voedingsstoffen kunnen ook de productie van rode bloedcellen aantasten. Op de eerste plaats komen hier de vitamine B12 en foliumzuur (B11). Een tekort aan een van deze of aan beide vitamines kan bloedarmoede veroorzaken. 

Soms ontbreekt ook de mogelijkheid om B12 te absorberen, wanneer het lichaam te weinig Intrinsic Factor maakt. Dit komt voornamelijk bij ouderen voor. Intrinsic Factor is een stof uit de maag die nodig is om vitamine B12 op te nemen. 
Laboratoriumtesten moeten dit uitwijzen, zodat een aangepaste behandeling kan worden opgestart.

Soms gebeurt het dat er voldoende ijzer in het lichaam aanwezig is, maar dat het gestel niet in staat is dit ijzer te doen opnemen in de hemoglobine. Deze vorm van anemie kan erfelijk zijn, maar kan ook een gevolg zijn van bijvoorbeeld onevenwichtige voeding of langdurig alcoholgebruik.


Bepaalde erfelijke afwijkingen zorgen ervoor dat de hemoglobine weinig zuurstof kan vervoeren en dat rode bloedcellen sneller dan normaal worden afgebroken. Hierdoor ontstaat bloedarmoede. Voorbeelden van deze afwijkingen zijn thalassemie en sikkelcelziekte. Deze aandoeningen komen vooral voor bij mensen die (oorspronkelijk) afkomstig zijn uit het Middellandse Zeegebied, het Midden-Oosten, delen van Azië (India, Indonesië) en Afrika.

Genetische omstandigheden kunnen ook de vorming van rode bloedcellen of hemoglobine beïnvloeden.

Aplastische bloedarmoede komt dan weer voor als er een opvallende vermindering of afwezigheid is van de stamcellen die de bloedvormende cellen aanmaken. Dit kan erfelijk zijn, maar kan ook het resultaat zijn van blootstelling aan straling, giftige stoffen (bv. lood),  

sommige medicamenten, chemotherapie, of infecties.

Bloedarmoede ten gevolge van chronische ziekte

Vele langdurige ziekten kunnen anemie veroorzaken. Een ervan kennen we: kanker, en vooral de bloedkankers als leukemie en lymfoma. Bloedarmoede kan een van de eerste aanwijzingen zijn voor bloedkanker en leidt vaak het proces in dat tot de diagnose brengt. Hier gaan de tumorcellen toenemen die de normale bloedvormende cellen verdringen in het beenmerg, zodat zij het lichaam niet adequaat kunnen voorzien van rode bloedcellen. Sommige kankers kunnen eiwitten produceren of stoffen die de normale mechanismen voor bloedcelvorming in het gedrang brengen. Erythropoëtine bijvoorbeeld is een hormoon door de nier aangemaakt dat de vorming van rode bloedcellen stimuleert in het lichaam. Wanneer een chronische aandoening van de nieren ertoe leidt dat de nieren niet voldoende van dit hormoon produceren, zal dit op een kunstmatige manier toegediend worden als een vorm van doping: de bloedarmoede zal dan behandeld worden met EPO.

Bloedarmoede door verhoogde afbraak van rode bloedcellen

Rode bloedcellen worden zowel binnen als buiten de bloedbaan afgebroken. Binnen de bloedbaan wordt 10-20 % van de rode bloedcellen afgebroken en daarbuiten 80-90% in vooral de milt. Het vrijkomende ijzer van de hemoglobine wordt naar het beenmerg gerecycleerd voor hernieuwd gebruik. Een deel van de oorspronkelijke hemoglobine wordt omgezet in bilirubine en getransporteerd naar de lever waar het verder wordt afgebroken. .

Een verhoogde afbraak van rode bloedcellen in de milt, vaak het gevolg van een vergrootte milt, kan leiden tot meer bilirubine, mogelijk een oorzaak van geelzucht.

Wanneer rode bloedcellen zwak zijn en geen weerstand kunnen bieden aan de stress van de bloedsomloop, kunnen ze vroegtijdig afbreken en zo hemolytische bloedarmoede veroorzaken. Sommige omstandigheden die zulke bloedarmoede uitlokken, zijn erfelijk. Andere kunnen het resultaat zijn van infecties, medicatie of auto-immuun ziekten. In uitzonderlijke gevallen kunnen, bij WM, de kankerachtige B-cellen een IgM proteïne voortbrengen dat bij koude temperaturen een aanval inleidt op de lichaamseigen rode bloedcellen waardoor deze samenklonteren en afbreken. Dit noemt men koude agglutines.  Wanneer dit zich voordoet in de bloedbaan worden grote hoeveelheden hemoglobine vrijgegeven in het bloed, in plaats van afgebroken te worden in de lever of de milt. Een deel van dit hemoglobine kan gerecycleerd worden, maar het kan ook uitgescheiden worden door de nieren, wat dan resulteert in roze- of roodgekleurde urine.

 ____________________________________________________________________

Dit artikel is grotendeels gebaseerd op het artikel The ABC’s of Anemia, van Sue Herms dat gepubliceerd werd in IWMF Torch, volume 10.3. Vertaling: Joanna Van Reyn

Antwerpen – 14 november 2009 - Patiëntensymposium WALDENSTRÖM

De ziekte van Waldenström - zoals wij, patiënten, deze kwaadaardige aandoening van het beenmerg en de lymfeklieren het best kennen -  is een zeer zeldzame kanker. Laaggradig, niet agressief dus. Wel langzaam voortschrijdend. Behandelen is niet altijd onmiddellijk nodig. Sommige klachten kunnen echter de levenskwaliteit behoorlijk aantasten. Hoewel de ziekte jammer genoeg (nog) niet te genezen is, kan ze behandeld worden en is verbetering mogelijk.

Een symposium over deze aandoening brengt dus uiteraard niet altijd veel patiënten op de been.

Toch zijn we met een dertigtal - patiënten, partners en betrokkenen - vanuit heel Vlaanderen naar Antwerpen gekomen om het vierde symposium over de ziekte van Waldenström bij te wonen.
En dat wordt beloond!

Op een bevattelijke manier verstrekt dokter J. Lemmens ons inzicht in de toch wel zeer zeldzame bloed-/beenmergkanker die ons treft: wat de ziekte is, de symptomen ervan, welke onderzoeken er moeten gebeuren om de diagnose te stellen, hoe de ziekte kan behandeld worden, de symptomen bestreden. . .  En regelmatig worden wij als patiënt betrokken bij de uiteenzetting, zodat de aandacht steeds gespitst blijft. 

Interessant is ook de sessie volgend op de korte onderbreking, wanneer de theorie getoetst wordt aan de praktijk en onze vragen en onzekerheden door dokter Lemmens met geduld en deskundigheid worden gehoord en beantwoord.

Na de gesmaakte lekkere lunch blijft nog één programmapunt af te handelen. Samen met de multipel myeloom patiënten luisteren we in de grote aula naar mevrouw Annemie Vandermeulen die ons nuttige tips aanreikt voor de communicatie tussen patiënt en arts/zorgverlener.

Daarna kunnen de waldenströmers voluit met elkaar van gedachten wisselen niet alleen over hun ervaringen met de ziekte, maar ook over hoe zij de toekomst zien voor de contactgroep. Er wordt algemeen geopteerd voor één symposium per jaar. Verdere contacten zijn niet nodig, enkel – indien nodig – telefonisch of per mail. Een programmapunt voor volgend symposium zou polineuropathie kunnen zijn.

Tevreden keerden we naar huis, verheugd over de vriendschap tussen de leden van CWP en met de hoop en de wens elkaar terug te ontmoeten op het vijfde symposium!

Joanna Van Reyn

GEDACHTEKRONKELS ROND NIEUWJAAR
De periode van de eindejaarsfeesten is normaliter de tijd dat we nadenken over de gebeurtenissen van het voorbije jaar en plannen maken voor het komende jaar.

We hebben weer een jaar rondgemaakt, een jaar met een onzekere prognose van een onzekere aandoening en onzekere behandelingen met onzekere resultaten. We hebben prikkels en tintelingen gevoeld, gewankeld, geduizeld en we hebben ons doodvermoeid gevoeld.  Maar we hebben ook gewandeld, gefietst, gereisd en geroeid tegen onze moeilijkheden op met een moed en spirit die toont dat wij nog steeds volop leven en bekwaam zijn om onze plaats te behouden op deze planeet.

Er wacht ons de uitdaging van een nieuw jaar. Hebben we nood aan grote veranderingen of nieuwe initiatieven? Komt er een grote doorbraak? Wordt WM geneesbaar? Krijgen we de herkenning in de pers, of komt een politicus of Bekende Vlaming onze zaak bepleiten?  Ik kan jullie alleen beloven dat ik verder wil gaan met het werk dat ik begon: informatie bezorgen, de mogelijkheid bieden om andere patiënten te ontmoeten, trachten op Europees vlak de ziekte herkenning te geven.

Toch kan het altijd beter. Er zijn nog te veel mensen die onze vereniging niet kennen. Hoe meer leden CWP telt, hoe beter we kunnen opkomen voor onze rechten en hoe meer we kunnen bereiken. Wanneer iemand onder jullie onze vereniging in de spotlights kan zetten, doe het dan, spreek erover en contacteer ons.

Natuurlijk kunnen jullie ook meehelpen bij de organisatie van onze activiteiten, bij het opstellen van teksten of het aanbrengen van ideeën hiervoor. Help CWP helpen!

Ik wens jullie een fantastisch 2010! En ik hoop dat jullie het geschenk waardeert dat iedere dag van het leven ons hoop, moed en vertrouwen brengt in de strijd om onze gemeenschappelijke tegenstander te overheersen.

Joanna  

ONDERZOEK RECHTEN VAN DE PATIËNT
Vele patiënten weten niet precies welke rechten en plichten zij hebben op het gebied van hun gezondheid: Kan je een vaccinatie weigeren? 

Wanneer wordt de privacy van een patiënt geschonden? Kan je als patiënt een onderzoek weigeren? Kan je een chirurgische ingreep weigeren en kan je een psychiatrische patiënt verplichten zich te laten hospitaliseren? Kan je je eigen dossier inkijken en dat van je partner? 

In België hebben alle inwoners nochtans welomschreven rechten op gebied van medische verzorging. De rechten van de patiënt werden ondermeer vastgelegd in de Wet betreffende de rechten van de patiënt van 22 augustus 2002. Deze wet omvat onder meer het recht op kwaliteitsvolle dienstverstrekking, recht op vrije keuze, recht op informatie, recht op toestemming, recht op inzage in dossier, recht op eerbiediging van persoonlijke levenssfeer en het recht op klachtenbemiddeling.

Andere rechten zijn vastgelegd in ondermeer de Wet betreffende de euthanasie van 28 mei 2002, de Wet betreffende de bescherming van de persoon van de geesteszieke van 26 juni 1990 en de Wet betreffende abortus van 3 april 1990. Een aantal rechten zijn helemaal niet wettelijk vastgelegd zoals het recht op verzorging in eigen taal.

Het onderzoek van de VUB heeft tot doel na te gaan in hoeverre bepaalde rechten als belangrijk ervaren worden door de bevolking, hoe goed de bevolking zich beschermd voelt door de verschillende wetten en hoe vaak de bevolking al problemen ondervond in verband met bepaalde rechten. 

Iedereen kan aan het onderzoek deelnemen via de website www.patientenrecht.be. Het onderzoek loopt ook in het Franstalig landsgedeelte met de website www.droits-du-patient.be. Het onderzoek verloopt uiteraard volledig anoniem. Het onderzoek verloopt uiteraard volledig anoniem en kreeg de goedkeuring van de ethische commissie van het UZ Brussel.

Het is voor ons zeer belangrijk dat zoveel mogelijk mensen/patiënten uit de verschillende doelgroepen van de bevolking deelnemen aan de enquête zodat iedereen zijn mening aan bod kan komen. MAG IK U DAAROM VRAGEN OM HET ONDERZOEK BEKEND TE MAKEN BIJ DE LEDEN VAN UW VERENIGING.

Bedankt voor uw medewerking! 

Prof dr Dirk Devroey 

Prof dr Michel Deneyer 

Prof dr Lieve Van den Block 

Ellen Scheys, onderzoeker 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde

Vrije Universiteit Brussel

Laarbeeklaan 103

1090 Brussel

Oproep om zich te laten registreren als stamceldonor
De maakbare mens vzw lanceert in samenwerking met Rode Kruis-Vlaanderen de campagne ‘Doe vandaag eens iets levensbelangrijk’. Met deze campagne willen we informeren over stamceldonatie, en zoveel mogelijk mensen motiveren om zich als stamceldonor te registreren. www.stamceldonor.be
Voor mensen met een bloed ziekte zoals leukemie, biedt een behandeling met stamcellen vaak de laatste kans om te genezen of voor lange tijd ziektevrij te blijven. Dat is enkel mogelijk als anderen stamcellen willen doneren. Het vinden van een geschikte donor voor een patiënt is niet eenvoudig. De kans dat iemand een geschikte donor is bedraagt ongeveer 1 op 50 000. Er is dus nood aan een uitgebreid stamcelregister. Hoe meer kandidaat-donoren, hoe meer patiënten men kan helpen.

Om dit doel te bereiken, is het belangrijk om de campagne zo breed mogelijk te verspreiden. Je kan een steentje bijdragen door de affiche uit te hangen of de brochure te verspreiden. Affiches en brochures kunnen worden aangevraagd bij de Maakbare mens vzw, Lange Leemstraat 57, B-2017 Antwerpen.

E-mail: info@demaakbaremens.org
www.demaakbaremens.org
Tel: 03 205 73 10
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In de CMPnieuwsflash nr 2009-2 van eind juni werd u geïnformeerd over een probleemsituatie in verband met de terugbetaling van Revlimid (lenalidomide) in België.

Het geneesmiddel werd in ons land inderdaad terugbetaald onder veel striktere voorwaarden, vergeleken met de situatie in verschillende andere Europese lidstaten. Daardoor had de Belgische myeloompatiënt minder behandelingsmogelijkheden dan de meeste Europese lotgenoten.

Even het geheugen opfrissen: Wat was nu precies het probleem met de Belgische terugbetalingsvoorwaarden voor Revlimid?

Om de situatie goed te begrijpen moeten we even terug naar het verleden. 

Revlimid werd door het Europees geneesmiddelenagentschap EMA
 (European Medicines Agency) goedgekeurd voor gebruik op de Europese markt op 14 juni 2007. CMP-medewerkers waren trouwens nauw betrokken bij dit goedkeuringsproces. Samen met andere partners hebben wij bij EMA meegewerkt aan het opstellen van het Risk Management Program (het veiligheidsprogramma) voor Revlimid.

Deze Europese goedkeuring is echter niet bindend voor de Europese lidstaten en het is de taak van de locale gezondheidsautoriteiten in elke lidstaat om het geneesmiddel in eigen land goed te keuren en te beslissen over de terugbetalingsmodaliteiten. De meeste landen baseren zich bij deze beslissing wel op de Europese richtlijnen van EMA.

Zo hadden veel Europese landen de EMA-registratie voor Revlimid dan ook overgenomen voor de lokale goedkeuring en terugbetaling van het geneesmiddel. Ons land vormde echter een uitzondering op de regel.

In ons land werd Revlimid goedgekeurd in april 2008 maar de erg strikte terugbetalingscriteria hier maakten dat de Belgische patiënt een veel beperktere toegang had tot het geneesmiddel, vergeleken met zijn medepatiënt in de meeste Europese landen.

In ons land bestonden er 4 strikte voorwaarden waaraan de patiënt en zijn ziektesituatie moesten voldoen om behandeld te kunnen worden met Revlimid:

· Revlimid was pas toegankelijk vanaf derde lijn. 
Dit wil zeggen dat de patiënt al minstens 2 andere behandelingen voor zijn/haar ziekte moest hebben gekregen vooraleer in aanmerking te komen voor een behandeling met Revlimid. Dit terwijl internationale studies aantonen dat Revlimid een zeer efficiënte werking heeft in een vroegere ziektefase.
· De patiënt moest een progressieve ziekte hebben terwijl hij behandeld werd met Velcade. (Progressieve ziekte wil zeggen dat de ziektetoestand verslechtert).

Maar wat met de patiënten die Velcade om één of andere reden niet konden verdragen? Hun werd dan ook automatisch de toegang tot Revlimid ontzegd.

· Na 4 cycli behandeling met Revlimid moest de patiënt een PR kennen (PR=Partiële Remissie. Dit is een vermindering van minstens 50% van de ziekteverschijnselen). Zoniet moest de behandeling afgebroken worden.

Patiënten die echter pas in derde lijn werden behandeld met Revlimid hadden al een aantal zware behandelingen achter de rug. Vaak waren 4 cycli niet voldoende om deze PR te bereiken en daardoor bestond het risico dat patiënten vroegtijdig een voortzetting van de behandeling werd ontzegd.

· De behandeling werd gedurende maximaal 8 cycli terugbetaald. Ook al was de behandeling succesvol: na 8 cycli moest deze, omwille van dit terugbetalingscriterium, stopgezet worden.

De Belgische myeloomarts kon dus tot voor kort veel minder flexibel omgaan met de verschillende behandelingsmogelijkheden voor onze ziekte. Terwijl het nu net erg belangrijk kan zijn bij multipel myeloom om een ‘op maat gemaakte behandeling’ aan te bieden. Deze behandelingsaanpak werd bemoeilijkt door de strikte terugbetalingscriteria.

Gelukkig kunnen we in de verleden tijd spreken! De terugbetalingsvoorwaarden voor Revlimid zijn ondertussen aangepast.

CMP heeft, samen met onze franstalige collega’s van MyMu, bijgedragen tot deze  wijziging van situatie.

Samen hebben de 2 patiëntenorganisaties onderhandelingen gevoerd met de Belgische gezondheidsautoriteiten. In deze discussie hebben wij de stem van de Belgische myeloompatiënt vertegenwoordigd en hebben wij dringend aangedrongen op een wijziging van de situatie.

CMP heeft ook een aantal politici en beleidsmensen aangesproken en de bezorgdheid van de patiënten kenbaar gemaakt. Deze beleidsmensen hebben vervolgens het probleem op verschillende politieke niveau’s aangekaart.

Parallel met onze actie hebben de artsen van de Myeloom Werkgroep, een afdeling van de BHS (Belgian Hematological Society) hun standpunt bekendgemaakt en hebben zij eveneens aangedrongen op een wijziging van de ongelijke situatie.

De producent van het geneesmiddel Celgene heeft eveneens een dossier ingediend bij de gezondheidsautoriteiten. Dit dossier bevatte zowel een medisch-wetenschappelijke ondersteuning voor de aanpassing van de terugbetalingsvoorwaarden als een voorstel om de impact van deze aanpassing op het budget van Volksgezondheid te beperken.

Wij zijn heel verheugd te kunnen melden dat de samenwerking tussen de verschillende partners tot een gunstig resultaat heeft geleid! Deze samenwerking, waarin open en transparante communicatie tussen de verschillende partijen voorop stond, is een mooi voorbeeld van het efficiënt bundelen van krachten ten voordele van de myeloompatiënt.

Per 1 november 2009 zijn de nieuwe terugbetalingscriteria voor Revlimid in België van kracht en deze zijn nu in lijn met de Europese registratie van het medicijn. 

Dit is goed nieuws voor de patiënten!

Hierbij willen wij ook nog benadrukken dat CMP neutraal staat tegenover de verschillende medicijnen. Het is dus niet zo dat wij één medicijn verkiezen boven een ander. Wel vinden wij het belangrijk dat de arts en de patiënt toegang hebben tot alle bestaande efficiënte behandelingsmogelijkheden. 

Multipel myeloom is een ziekte die vaak een gepersonaliseerde aanpak vereist. Daarom is het van groot belang dat de arts een ruim arsenaal van behandelingsmogelijkheden ter beschikking heeft om de myeloompatiënt op een efficiënte manier te behandelen, rekening houdend met de individuele ziektesituatie.
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1.
Inleiding

Bijna alle patiënten met multipel myeloom (MM) zullen op een bepaald moment van hun ziekteperiode hervallen en opnieuw behandeld moeten worden. De diagnose van een herval van MM gebeurt meestal tijdens één van de medische controles die volgen nadat de initiële therapie beëindigd werd. 

De behandelingsopties voor patiënten met hervallen MM zijn: hematopoiëtische stamceltransplantatie (HST), een hergebruik van het vorige chemotherapieschema of een volledig nieuw therapieschema. Factoren die beslissend zijn voor deze therapiekeuze zijn: het risicoprofiel van de individuele patiënt (heeft hij of zij een ziekte met een hoog risico of met een standaard risico?), met welke therapieën de patiënt al behandeld is geweest en de lengte van de respons op deze behandelingen.

De huidige therapie voor een hervallen MM zal hier besproken worden. De behandeling in het begin bij de diagnose van een MM met chemotherapie en een stamceltransplantatie werden vroeger in dit handboek uitgelegd.

2.
Evaluatie bij vermoeden van herval

2.1.
Definities

Patiënten die een behandeling voor MM moeten krijgen, worden geëvalueerd vóór elke therapiecyclus en op regelmatige basis na het beëindigen van hun therapie om hun ziektestatus te beoordelen. De meest gebruikte methode is het bepalen van het monoklonale eiwit (M-eiwit) in het serum of de urine. Nieuw is momenteel ook de bepaling van vrije lichte ketens in het serum (FLC). 

· Progressieve ziekte (PD) wordt gedefinieerd als 25% stijging van het laagste cijfer dat na therapie bereikt werd:

· Serum M-eiwit (absolute stijging ≥ 0.5 g/dl)

· Urine M-eiwit (absolute stijging ≥ 200 mg/24 u)

· % plasmacellen in het beenmerg (minstens 10% verschil) 

· Verschil in kappa en lambda FLC bij een abnormale FLC ratio (absolute verandering moet > 10 mg/dl zijn)

Men spreekt ook van progressieve ziekte wanneer nieuwe bot- of weke delen letsels (bvb plasmocytomen) gevonden worden of wanneer er een duidelijke toename is van het volume van oude letsels. Wanneer het serum calcium onverwacht ≥ 11.5 mg/dl is, heeft men ook te maken met een progressieve ziekte.

Refractair MM wordt gedefinieerd als een ziekte die niet meer beantwoordt aan de therapie of die progressief wordt binnen de 60 dagen na het beëindigen van de therapie. Er zijn twee categorieën van refractair MM:

· Hervallen-en-refractair MM: ziekteherval bij patiënten die minstens met een mineure respons op therapie reageerden en dan onder ‘salvage’ therapie niet meer beantwoorden of progressief worden binnen de 60 dagen na hun laatste therapie.

· Primair refractair MM: de ziekte is refractair bij patiënten die nooit enige respons hebben gehad:

· Primair refractair en zonder klinisch progressieve ziekte

· Primair refractair met klinisch progressieve ziekte

Hervallen MM geldt voor patiënten die behandeld zijn en na een periode zonder therapie, opnieuw therapie nodig hebben.
2.2.
Risicobepaling

Op het moment van hun initiële diagnose worden patiënten onderverdeeld in ofwel hoog risico MM ofwel standaard risico MM in functie van de resultaten van de genetica. Deze evaluatie helpt om die 25% van patiënten te identificeren die een heel lage gemiddelde overleving hebben (2 jaar of minder) met standaard therapie.

Wanneer progressieve ziekte wordt vastgesteld, wordt de informatie betreffende de initiële therapierespons gebruikt om de patiënten opnieuw onder te verdelen in deze met een standaard risico MM en deze met een hoog risico MM:

· Patiënten die hervallen binnen de 12 maanden na hun initiële therapie of die hervallen tijdens hun therapie (refractaire ziekte) worden beschouwd als zij die een hoog risico MM hebben zelfs zonder vroegere negatieve chromosoomafwijkingen.

· Patiënten die eerder op basis van chromosoomafwijkingen werden gediagnosticeerd als hoog risico MM en die hervallen meer dan twee jaren na hun initiële therapie zullen verder behandeld worden als standaard risico MM patiënten bij hun herval.

Deze tweede classificatie wordt gesteund door retrospectieve studies die aantoonden dat de overleving van patiënten die hervielen binnen de 12 maanden na hun initiële therapie slechter was (in één studie: 20 versus 59 maanden). 

Patiënten met een hoog risico MM op het moment van hun herval worden best behandeld in een klinische studie. Deze patiënten reageren immers minder goed op de conventionele therapie en vereisen vaak meer intensieve therapie, met vaak een onderhoudsbehandeling, een combinatie van meerdere producten, een autologe hematopoiëtische stamceltransplantatie of een allogene hematopoiëtische stamceltransplantatie.

2.3.
Wie kan een stamceltransplantatie aan?

Dit wordt vooral bepaald door de leeftijd van de patiënt en zijn/haar algemene gezondheidsstatus. Omdat stamceltransplantatie een belangrijke rol kan spelen bij hervallen MM, dient men op het moment van herval opnieuw te kijken of de lichamelijke toestand van de patiënt een stamceltransplantatie toelaat. (zie ook eerder in dit handboek)
3.
Overzicht van de behandelingsmogelijkheden

De behandelingsmogelijkheden voor patiënten met hervallen MM zijn: hematopoietische stamceltransplantatie (HST – kortweg vaak stamceltransplantatie genoemd), een hergebruik van het vorige chemotherapieschema of een volledig nieuw therapieschema. De beste aanpak is momenteel nog niet gekend en men moet steeds aanraden aan patiënten om deel te nemen aan een klinische studie. Wanneer een klinische studie niet beschikbaar is of wanneer de patiënt niet wil deelnemen aan een klinische studie, dan wordt een behandeling gekozen, gebaseerd op:
· Of de patiënt lichamelijk geschikt is voor een stamceltransplantatie

· Met welke geneesmiddelen de patiënt in het verleden behandeld werd voor zijn MM

· Hoe het MM op deze vroegere therapieën reageerde

· Het profiel van al de bijwerkingen van antimyeloom geneesmiddelen

· De andere ziektes die de patiënt heeft buiten zijn MM

3.1. Patiënten die stamceltransplantkandidaten zijn

De behandeling van een hervallen MM bij patiënten is voor een groot deel afhankelijk van het feit of ze in het verleden al een stamceltransplantatie ondergaan hebben.

Prospectieve gerandomiseerde studies hebben aangetoond dat autologe stamceltransplantatie bij patiënten met MM bij diagnose een betere ziektevrije overleving geeft dan combinatie chemotherapie. Bovendien vond minstens één gerandomiseerde studie dezelfde overlevingscijfers bij patiënten die in het begin van hun therapie een stamceltransplantatie kregen en patiënten die deze uitstelden tot het tijdstip van hun herval. Dus, na de initiële chemotherapie en de collectie van stamcellen, kunnen patiënten ofwel overgaan tot onmiddellijke ‘upfront’ autologe stamceltransplantatie of zij kunnen kiezen voor uitgestelde autologe stamceltransplantatie op het moment van hun herval. 

Voor de patiënten die geen stamceltransplantatie ondergingen bij hun initiële therapie, wordt hoge dosis chemotherapie en autologe stamceltransplantatie aangeraden bij hun herval. 

Voor de patiënten die al een autologe stamceltransplantatie hebben ondergaan en die een lange ziektevrije periode na hun eerste transplantatie hadden, kan ofwel gekozen worden voor een tweede autologe stamceltransplantatie ofwel voor chemotherapie alleen. 
Patiënten die in het begin refractair zijn voor hun inductiechemotherapie kunnen toch heel goed beantwoorden op een autologe stamceltransplantatie. Dus het niet verkrijgen van een respons na de initiële chemotherapie sluit een stamceltransplantatie niet uit. 

3.2. Patiënten die geen stamceltransplantkandidaten zijn

Patiënten die hervallen meer dan één jaar na hun chemotherapie hebben een heel grote kans om opnieuw goed te reageren wanneer dezelfde therapie opnieuw gestart wordt. Deze wordt dan gegeven tot het bereiken van een maximale respons gedurende maximum één jaar of tot er progressieve ziekte optreedt. Uiteindelijk zal dit therapieregime beginnen te falen, de patiënt zal progressieve ziekte ontwikkelen en op dat moment moet men overschakelen op andere schema’s. Wanneer progressieve ziekte niet gepaard gaat met verslechtering van de klinische symptomen (dus wanneer de progressieve ziekte enkel gebaseerd is op laboratoriumwaarden) dan mag de ‘salvage’ therapie uitgesteld worden in functie van de snelheid waarop het monoklonale eiwit stijgt en in functie van de klinische conditie van de patiënt. Er is een grote groep van geneesmiddelen die actief werken bij hervallen MM.

De meeste patiënten met hervallen MM beantwoorden aan verdere chemotherapie, maar de duur en de kwaliteit van de respons zijn meestal minder dan deze van de initiële respons, en worden telkens korter bij elk nieuw schema dat gestart moet worden. 

Voorbeeld: de gemiddelde periode van niet-ziek zijn:

· Na de initiële therapie: 10 maanden

· Na het tweede schema: 7 maanden

· Na het derde schema: 6 maanden

· Na het vierde schema: 4.5 maanden

· Na het vijfde schema: 4 maanden

· Na het zesde schema: 3 maanden

Deze cijfers dateren uit de tijd dat thalidomide, lenaliomide en bortezomib nog niet algemeen gebruikt werden. Nu deze nieuwere geneesmiddelen meer in de initiële behandeling van MM gebruikt worden, is de ziektevrije periode na de initiële therapie verlengd naar twee jaren. In dezelfde lijn zag men ook dat patiënten met hervallen MM, die nog niet waren behandeld met thalidomide, bortezomib of lenalidomide, langer ziektevrij bleven wanneer ze één van deze geneesmiddelen innamen bij herval dan wanneer ze behandeld werden met een ouder schema (31 maanden tov 15 maanden).

Wanneer patiënten hervallen na een initiële therapie en niet meer reageren op deze therapie, wordt aangeraden om een combinatietherapie op te starten die bestaat uit thalidomide, lenalidomide of bortezomib. De keuze tussen deze producten wordt gemaakt op basis van de therapieën die de patiënt al gekregen heeft en op basis van hun bijwerkingen.

Voorbeelden:

Thalidomide en lenalidomide zijn beide immunomudulerende producten (IMiDs). Patiënten die dus niet meer beantwoorden aan een schema dat één van deze producten bevat, worden aangeraden om een schema te starten dat de proteasoominhibitor bortezomib bevat omdat dit geneesmiddel een andere werkingswijze heeft.

Patiënten die hervallen na een initiële therapie met bortezomib kunnen behandeld worden met een schema dat IMiDs bevat. De keuze tussen thalidomide en lenalidomide wordt gemaakt op basis van hun profiel van bijwerkingen. Wanneer een patiënt al een neuropathie heeft, zal eerder gekozen worden voor lenalidomide dan voor thalidomide omdat thalidomide een veel hoger risico voor polyneuropathie geeft.

Thalidomide, lenalidomide en bortezombib hebben allemaal een anti-myeloom activiteit als monotherapie, maar geven een hogere respons wanneer ze gegeven worden met andere geneesmiddelen, zoals dexamethasone. Het volgende deel van deze tekst geeft een overzicht van de slaagkansen, overlevingscijfers en bijwerkingen die geassocieerd zijn aan deze geneesmiddelen.

3.2.1.
Thalidomide

3.2.1.1.
Doeltreffendheid van thalidomide

Thalidomide werd prospectief bestudeerd in de behandeling van hervallen MM zowel alleen als in combinatie met andere geneesmiddelen. Een behandeling met thalidomide plus dexamethasone heeft 46% kans op succes. Als monotherapie gebruikt heeft thalidomide in deze context 35% kans op succes met een gemiddelde duur van respons rond de 14 maanden.

De combinatie thalidomide plus dexamethasone (thal/dex) werd bestudeerd in heel wat kleine prospectieve fase II studies. Er is nooit een grote prospectieve gerandomiseerde fase III studie gebeurd. Een overzicht uit 2008 dat 12 fase II studies met in totaal 451 patiënten met hervallen of refractair MM die behandeld werden met thal/dex, toonde deze 46% kans op succes. De toxiciteit door de behandeling was dezelfde als deze die gezien werd met thalidomide alleen, met uitzondering van meer kans op veneus thromboëmbolisme (5% versus 2%). Toxiciteiten zijn: slaperigheid (26%), verminderde stoelgang (37%) en perifere zenuwpijnen (37%). De andere bijwerkingen zijn te wijten aan de behandeling met hoge dosis dexamethasone in het schema: vochtopstapeling, opgezet gezicht, hoge bloeddruk, verhoging van de bloedsuikers, spierzwakte, stemmingsschommelingen en botontkalking.

Prospectieve één-arm studies hebben ook gesuggereerd om alkylerende chemotherapeutica (bvb melfalan), anthracyclines (bvb gepegyleerd liposomaal doxorubicine) of andere geneesmiddelen (bvb bortezomib, cisplatinum, etoposide) toe te voegen en zo de kans op succes nog te verbeteren. Echter, een hogere kans op succes geeft niet noodzakelijk een betere overleving, maar deze combinaties verhogen vaak ook hel erg de toxiciteit.

In de initiële protocollen werd thalidomide gegeven in een dosis die varieerde van 100 tot 800 mg/dag in tabletten ‘s avonds. Later echter zag men dat dosissen > 200 mg/d veel meer toxiciteit gaven zonder tegelijkertijd een grotere slaagkans te geven. Momenteel wordt thalidomide plus dexamethasone dan ook gegeven in dezelfde dosis als deze die gegeven wordt bij de initiële inductiechemotherapie.

3.2.1.2. Bijwerkingen van thalidomide

Verminderde stoelgang, zwakte, vermoeidheid en slaperigheid komen voor in 25% van de patiënten. Sommige van deze symptomen kunnen te wijten zijn aan een verminderde werking van de schildklierfunctie (verhoogd Thyroid Stimulating Hormone - TSH).

Een dosisafhankelijke perifere neuropathie (sensorisch meer dan motorisch axonaal) treedt op in 80% van de patiënten, wanneer de therapie lang wordt gegeven en is heel dikwijls niet omkeerbaar. Daarom wordt aan patiënten met zenuwklachten het advies gegeven om de dosis thalidomide te verminderen of om te stoppen met deze behandeling, afhankelijk van de graad van neuropathie en hun ziektestatus. Algemeen wordt thalidomide niet gebruikt bij patiënten die een voorafbestaande ernstige neuropathie (graad 2 of meer) hebben. 

Thrombotische complicaties komen voor in 25% van de patiënten die thalidomide plus dexamethasone gebruiken. Aparte richtlijnen moeten aan deze patiënten gegeven worden, samen met aanbeveling om thromboses vooraf te vermijden.

Daling van de witte bloedcellen, bloedplaatjes en rode bloedcellen komt soms voor in minder dan 4% van alle patiënten.

Soms vindt men ernstige hyperkaliëmie, wanneer de nierfunctie niet goed werkt.

Huidafwijkingen komen voor in 40% van de patiënten.

3.2.2. Lenalidomide

3.2.2.1. Doeltreffendheid van lenalidomide

Lenalidomide heft bewezen effectiviteit zowel alleen als in combinatie met dexamethasone in hervallen of refractair MM. De kans op succes verhoogt van 25% tot 60% wanneer dexamethasone toegevoegd wordt. 
· Twee grote gerandomiseerde fase III studies vergeleken lenalidomide (25 mg/d PO, dag 1 tem dag 21 van een 28-daagse cyclus) plus dexamethasone (40 mg/d PO op dag 1-4, 9-12 en 17-20 gedurende de eerste 4 cycli en dan op dag 1-4 tijdens de volgende cycli) versus dexamethasone plus placebo bij 704 patiënten met hervallen MM. De twee studies werden vroegtijdig gestopt omdat er duidelijk betere respons werd gezien in de groep lenalidomide plus dexamethasone dan in de groep met dexamethasone alleen. Patiënten in de eerste groep hadden een ziektevrije periode van 11 maanden tov 5 maanden in de tweede groep. De gemiddelde overleving was langer bij patiënten die len/dex kregen dan dex alleen (minstens 30 maanden tov 20 maanden). De len/dex groep had wel meer ernstige neutropenie (40% tov 4%) en veneus thromboëmbolisme (11% tov 4%). In een subgroep analyse vond men dat len/dex activiteit had bij patiënten die al waren behandeld met thalidomide: kans op succes 54% en een langere tijd tot opnieuw ziekteactiviteit (8 maanden).

· Een gerandomiseerde studie bij nieuwsgediagnosticeerde myleoompatiënten toonde een hogere overleving en minder toxiciteit bij de combinatie van lenalidomide plus een lagere dosis dexamethasone (40 mg PO op dag 1, 8, 15 en 22 van elke 28-dagen tellende cyclus) dan wanneer dexamethasone in hogere dosis werd gebruikt (zie hierboven). Alhoewel deze studie gebeurde bij nieuwsgediagnosticeerde myeloompatiënten, kan het toch ook implicaties hebben voor hervallen myeloom, zodat artsen de dosis van dexamethasone verlagen wanneer ze dit geneesmiddel gebruiken bij de nieuwere medicijnen zoals lenalidomide.

3.2.2.2.
Bijwerkingen van lenalidomide

De meest voorkomende ernstige bijwerkingen die gezien worden bij patiënten die behandeld worden met lenalidomide plus dexamethasone zijn: neutropenie (40%), anemie (13%), thrombocytopenie (15%) en veneus thromboembolism (11%).

Niet-hematologische bijwerkingen zoals vermoeidheid, slapeloosheid, diarree, verminderde stoelgang, spierkrampen en infecties kunnen ook voorkomen, maar zijn meestal matig.

Omdat er een verhoogd risico is op thromboëmbolische problemen bij patiënten onder len/dex (11%) moet er preventief gestart worden met antithrombotische therapie.

3.2.2.3.
Gebruik van lenalidomide bij nierproblemen

Omdat lenalidomide via de nieren wordt uitgescheiden moet men voorzichtig zijn wanneer het gebruikt wordt bij patiënten met nierproblemen. Twee studies hebben het gebruik van lenalidomide in deze groep van patiënten bestudeerd.

· Een analyse van 72 patiënten die len/dex kregen als eerste lijnstherapie voor MM toonde aan dat patiënten met een creatinine klaring van < 40 ml/min meer dan 8 keer meer nood hadden aan dosisverlaging van lenalidomide vanwege ernstige onderdrukking van het beenmerg (anemie, leukopenie en thrombocytopenie).

· Een farmacokinetische studie van lenalidomide bij patiënten met verschillende graden van nierproblematiek en ook bij hemodialyse patiënten rapporteerde een verslechterde excretie van lenalidomide wanneer de creatinine klaring < 50 ml/min was. Zij rapporteerden ook dat een 4-uur durende hemodialyse zo’n 30% van lenalidomide in het lichaam verwijdert.

Aldus zijn dosisaanpassingen van lenalidomide nodig voor patiënten met een creatinine klaring < 50 ml/min.
3.2.3.
Bortezomib

3.2.3.1.
Doeltreffendheid van bortezomib

Twee prospectieve fase II studies en 1 prospectieve gerandomiseerde fase III studie hebben de doeltreffendheid van de proteasoominhibitor bortezomib onderzocht in de behandeling van patiënten met een hervallen of refractair MM. De slaagkans wanneer alleen gebruikt is 30%; de slaagkans wanneer gebruikt in combinatietherapie is 65%.

1)
Studies die bortezomib als monotherapie hebben bestudeerd.

· Een niet-gerandomiseerde fase II multicentrische studie van bortezomib includeerde 202 patiënten die tenminste twee voorafgaande behandelingen hadden gekregen (gemiddeld aantal 6; 64% met hoge dosis chemotherapie en/of hematopoietische stamceltransplantatie) en die progressief waren na de laatste behandeling (SUMMIT studie). Dexamethasone kon toegevoegd worden wanneer bortezomib onvoldoende respons gaf. De slaagkans was 28%. Wanneer patiënten gunstig beantwoorden op de therapie was hun gemiddelde tijd tot ziekteprogressie 14 maanden.

· Een gerandomiseerde fase III multicentrische studie vergeleek bortezomib met hoge dosis dexamethasone in 669 patiënten met hervallen of refractair MM (APEX studie) in patiënten die hervallen waren na één tot drie eerdere therapieën. Dexamethasone 40 mg PO op dag 1 tot 4, 9 tot 12 en 17 tot 20 alle vijf weken gedurende vier cycli, gevolgd door 40 mg PO op dag 1 tot 4 alle 28 dagen gedurende nog vijf extra cycli. Bortezomib 1.3 mg/m² IV op dag 1, 4, 8 en 11 alle drie weken gedurende acht cycli, gevolgd door 1.3 mg/m² IV op dag 1, 8, 15 en 22 alle vijf weken gedurende nog drie extra cycli. Na een interim-analyse vond men een duidelijk voordeel voor bortezomib. Na een gemiddelde opvolgingstijd van bijna 9 maanden noteerde men deze bevindingen bij de patiënten die bortezomib kregen:

· Hogere succeskans (38% versus 18%)

· Langere tijd vooraleer opnieuw ziekteherval (6 maanden versus 4 maanden)

· Grotere kans op 1-jaarsoverleving (80% versus 66%)

· Meer belangrijke bijwerkingen (75% versus 60%). Bijna 1/3 van de patiënten diende de therapie the stoppen vanwege deze bijwerkingen.

· Betere levenskwaliteit vanwege minder kortademigheid en slaapstoornissen

Een tweede analyse na 22 maanden opvolging rapporteerde een duidelijk hogere overleving tgv bortezomib (30 maanden versus 24 maanden).

2)
Studie die bortezomib in combinatie met gepegyleerd liposomaal doxorubicine heeft bestudeerd:

De DOXIL-MMY-3001 gerandomiseerde fase III studie vergeleek bortezomib (1.3 mg/m² op dag 1, 4, 8 en 11 alle 21 dagen) allleen of in combinatie met gepegyleerd liposomaal doxorubicine (30 mg/m² toegediend als een 1-uur durend intraveneus infuus op dag 4) in 646 patiënten met hervallen of refractair MM. De slaagkans was 44% en verschilde niet tussen de twee armen. Wel hadden de patiënten die behandeld werden met de combinatietherapie:

· Een langere tijd vooraleer opnieuw ziek te worden (9 maanden versus 7 maanden)

· Hoge kans om na 15 maanden in leven te zijn (76% versus 65%)

· Meer ernstige bijwerkingen (80% versus 64%), vooral beenmergonderdrukking, spijsverteringsproblemen en huidaandoeningen. Neuropathie was niet erger (bij beide studiearmen 12%).

· De slaagkans was gelijk bij patiënt met of zonder vooraf immunomodullerende therapie (thalidomide of lenalidomide).

3)
Studies die de combinatie van bortezomib met andere producten hebben bestudeerd:

· Een fase I/II studie heeft het succes aangetoond van de vier-drug combinatie met bortezomib, melfalan, prednisone en thalidomide (BMPT) in 30 patiënten met hervallen of refractair MM. De slaagkansen waren 67% waarbij de patiënten voor 61% na 1 jaar nog leefden.

· Een fase I/II studie onderzocht de combinatie van bortezomib, thalidomide plus dexamethasone (VTD) in 85 patiënten met hervallen of refractaire ziekte na twee eerdere therapieën. De slaagkans was 63%. De responsduur was gemiddeld 6 maanden. 

· In een fase II studie werd de combinatie van bortezomib, intermediaire dosis dexamethasone en continue lage dosis cyclofosfamide in 50 patiënten met hervallen MM bestudeerd. De succeskans was 66%. 

· Een fase I/II studie met bortezomib, intraveneus melfalan en dexamethasone in 53 patiënten met hervallen MM toonde een succeskans van 68%. Er werden veel bijwerkingen gezien: thrombocytopenie (62%), neutropenie (57%), infecties (21%) en neuropathie (15%).

3.2.3.2.
Bijwerkingen van bortezomib

Vaak voorkomende bijwerkingen van bortezomib zijn anorexie, misselijkheid en braken, perifere neuropathie, huidreacties, neutropenie en thrombocytopenie.

Thrombocytopenie komt in 43% van de patiënten voor, maar is zelden ernstig genoeg om de volgende therapiecyclus te doen uitstellen. Het dieptepunt van de daling in bloedplaatjes tot 40% van de aanvangswaarde treedt op rond dag 11. De bloedplaatjes zijn terug volledig hersteld tegen het begin van de volgende cyclus en er is geen cumulatief effect na meerdere cycli.

Perifere neuropathie, heel vaak pijnlijk, treedt op bij ongeveer 35% van de patiënten. De neuropathie is ernstiger wanneer patiënten voorheen al neurotoxische therapie hebben gehad of wanneer ze al een voorafbestaand zenuwlijden hebben. Vandaar is het erg belangrijk op producten die weinig actief zijn als monotherapie zoals vincristine en cisplatinum te vermijden in de behandeling van MM. In het geval van bortezomib kan een wekelijkse toediening, ipv de standaard tweemaal per week toediening, de incidentie van ernstige zenuwtoxiciteit verminderen.

Er bestaat een algoritme voor dosisaanpassing:

· Graad 1 perifere neuropathie (tintelingen en/of verlies van de reflexen) zonder pijn of functieverlies: bortezomib dosis en frequentie blijft bewaard.

· Graad 1 neuropathie met pijn of graad 2 neuropathie (neuropathie die functieverlies geeft zonder weerslag op de dagelijkse activiteiten): bortezomib dosis wordt verlaagd naar 1 mg/m².

· Graad 2 neuropathie met pijn of graad 3 neuropathie (neuropathie die een belangrijke weerslag heeft op de dagelijkse activiteiten): tijdelijk stop bortezomib. Herstart wanneer de toxiciteit verdwenen is aan een lagere dosis nl 0.7 mg/m², éénmaal per week.

· Graad 4 neurotoxiciteit (neuropathie waardoor de patiënt niets meer kan doen): bortezomib wordt definitief gestopt.

De behandeling met bortezomib is geassocieerd met een verhoogd risico op herpes zoster reactivatie. Dit werd aangetoond in een retrospectieve analyse van 282 patiënten en een subgroep analyse in de prospectieve gerandomiseerde fase III APEX studie waarbij bortezomib vergeleken werd met dexamethasone bij hervallen MM of bij refractair MM. Bijvoorbeeld, de subroep van 663 patiënten in de APEXstudie vond dat patiënten die met bortezomib behandeld werden een veel hogere incidentie hadden van herpes zoster infecties dan deze die met hoge dosis dexamethasone behandeld waren (13% versus 5%). De grote meerderheid van deze herpes zoster reactivaties waren klinisch mild. Er wordt wel aanbevolen om aan alle patiënten die behandeld worden met bortezomib profylactisch aciclovir 800 mg/d te geven.

Respons op bortezomib gaat soms gepaard met verhoogde bloedspiegels van alkalisch fosfatase.

Sporadisch treedt een reversiebel ‘posterior leukoencephalopathie syndroom’ (RPLS) dat zich kan uiten met stuipen, hoge bloeddruk, hoofdpijn, lethargie, verwardheid, blindheid. De diagnose wordt bevestigd met een Magnetic Resonance Imaging (MRI) van de hersenen.

3.2.3.3.
Gebruik van bortezomib bij nierproblemen

Bortezomib kan veilig gebruikt worden bij patiënten met verminderde nierfunctie. Patiënten met nierproblemen werden immers ook geïncludeerd in de prospectieve gerandomiseerde fase III APEX studie die bortezomib vergeleek met dexamethasone bij patiënten met hervallen MM of refractair MM. Van de 330 patiënten in deze studie waarvan de creatinine klaring gekend was, was het percentage van patiënten met CrKl < 30, 30, 50, 51 tot 80 en > 80 ml/min respectievelijk 5, 14, 43 en 39% van de patiënten. De succeskansen en het veiligheidsprofiel van bortezomib was hetzelfde in deze vier subgroepen. 

3.2.4.
Andere schema’s

Andere chemotherapieschema’s die bewezen activiteit hebben bij hervallen of refractair MM zijn: 

· VAD (vincristine, doxorubicine en dexamethasone); melfalan plus prednisone en hoge dosis corticosteroïden alleen. Deze schema’s kunnen gebruikt worden bij patiënten waar de nieuwe producten zoals thalidomide, lenalidomide en bortezomib gefaald hebben.

Het volgende deel van deze tekst gaat over schema’s die gebruikt kunnen worden bij patiënten bij een patiënt met een MM die herhaaldelijke keren hervallen is.

In het intraveneuze VAD schema, vincristine (0.4 mg) en doxorubicine (9 mg/m²) worden gegeven dagelijks via een continu infuus en dexamethasone 40 mg PO dagelijks op dag 1-4, 9-12 en 17-20 van elke maandelijkse cyclus. Dexamethasone wordt meestal enkel gegeven op D1-4 in de even cycli owv de vele bijwerkingen van steroïden aan deze dosis. De slaagkans is 60% met een gemiddelde responsduur van 1 jaar. De nadelen van dit therapieschema is dat het moet gegeven worden via een centraal veneuze katheter waardoor er meer complicaties zijn zoals sepsis en thrombose. Andere bijwerkingen zijn infecties, verslechtering van voorafbestaande suikerziekte, maagbloedingen (corticosteroïden), hartschade (doxorubicine) en neuropathie (vincristine).

· Chemotherapie met melfalan/prednisone of een ander alkylerend product bevattend schema (zoals cyclofosfamide plus prednisone) kan goed helpen bij hervallen MM. Patiënten die hervallen na een autologe stamceltransplantatie werden vaak nog niet blootgesteld aan sommige van deze producten en kunnen dus op hun toediening op dit moment gunstig reageren. 

· In een gerandomiseerde studie van 103 patiënten met progressieve ziekte na een behandeling met cyclofosfamide en prednisone, waren de resultaten van een therapie met VBMCP (vincristine, BCNU, melfalan, cyclofosfamide en prednisone) gelijkaardig aan deze van VAD met een responsduur van 4 maanden in 50%.

· VBAP bestaat uit vincristine (2 mg), carmustine (BCNU) (30 tot 40 mg) en doxorubicine (adriamycine) (30 tot 40 mg) op dag 1 en prednisone dagelijks gedurende vijf dagen alle drie tot vier weken. Dit schema is succesvol in ongeveer 1/3 patiënten en heeft geen grote bijwerkingen.

· Dexamethasone kan gegeven worden in monotherapie en telt vermoedelijk voor meer dan 80% van het effect van de VAD kuur. Intraveneuze toediening van methylprednisolone (2 gram IV, driemaal per week voor minimum 4 weken) wordt gebruikt bij patiënten met pancytopenie en refractaire ziekte. Er zijn minder bijwerkingen met methylprenisolone dan met dexamethasone. 
4.
Besluit en aanbevelingen

Bijna alle patiënten met MM zullen tijdens hun ziekteverloop hervallen. Een klein aantal van hen is helaas ook refractair aan hun standaard eerste behandeling. 

Wanneer progressieve ziekte wordt vastgesteld, kan informatie over de eerste respons van de eerdere therapie gebruikt worden om patiënten in te delen in deze met een standaard risico ziekte en deze met een hoog risico ziekte. Patiënten met een hoog risico ziekte kunnen best geïncludeerd worden in een klinische studie als deze beschikbaar is.

Behandelingsmogelijkheden voor hervallen of refractair MM zijn: hematopoiëtische stamceltransplantatie, een hergebruik van zijn vorige chemotherapeutica of een schema met nieuwe producten.

· Voor patiënten met hervallen of refractair MM die klinisch in staat zijn om een stamceltransplantatie te ondergaan, maar die nog geen stamceltransplantatie ondergingen als deel van hun initiële therapie, worden hoge dosis chemotherapie en autologe stamceltransplantatie aanbevolen. 

· Voor de patiënten die al een autologe stamceltransplantatie hebben ondergaan en die een langdurige respons hierop hadden, kan gekozen worden voor een tweede autologe stamceltransplantatie of voor chemotherapie alleen. 

· Patiënten die hervallen meer dan één jaar na chemotherapie zullen hoogstwaarschijnlijk opnieuw beantwoorden aan een gelijke therapie. Deze wordt dan gegeven tot een maximum respons, tot maximum één jaar of tot progressieve ziekte.

· Wanneer herval optreedt binnen het jaar na het stoppen van de initiële therapie of wanneer de initiële therapie faalt, dient een ander therapieschema opgestart te worden:

· De belangrijkste therapeutische mogelijkheden voor hervallen of refractair MM zijn thalidomide, bortezomib, lenalidomide, alkylerende middelen, anthracyclines en corticosteröiden, ofwel toegediend alleen of als deel van een schema dat uit twee of drie producten bestaat (bvb thal/dex; len/dex; bortezomib/dex). Deze schema’s vormen de beste behandelingsmogelijkheden voor patiënten met hervallen of refractair MM terwijl sommige patiënten eerder in aanmerking komen voor autologe of allogene stamceltransplantatie. De keuze tussen deze producten wordt gemaakt in functie van de therapieën die de patiënt al gekregen heeft en op basis van hun bijwerkingen. Voorbeelden:

· Thalidomide en lenalidomide zijn beide immunomodulerende derivaten (IMiDs). Bij patiënten die niet beantwoorden aan één van deze producten, wordt eerst aanbevolen om te starten met de proteasoominhibitor bortezomib omdat dit geneesmiddel een ander werkingsmechanisme heeft. Patiënten die behandeld worden met bortezomib hebben een hoger risico om herpes zoster infecties te krijgen. Daarom moet altijd antivirale profylactie gegeven worden aan hen onder de vorm van aciclovir 800 mg/d.

· Patiënten die progressieve ziekte vertonen onder bortezomib kunnen behandeld worden met een schema dat een IMiD bevat. De keuze tussen thalidomide en lenalidomide wordt bepaald door hun toxiciteit. Lenalidomide wordt gebruikt bij patiënten met een onderliggende neuropathie omdat thalidomide deze zenuwproblematiek ernstig kan verslechteren.
Bron: UpToDate June 2009
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Voor U gelezen
Depressieve kankerpatiënten sterven sneller

Bron : De Morgen
Depressieve personen die getroffen worden door kanker bezwijken vaker aan de ziekte dan zij die een goede geestelijke gezondheid hebben. Dat zeggen psychologen in het wetenschappelijke tijdschrift 'Cancer'. De studie wijst uit dat de mortaliteitsgraad door kanker 25 procent hoger ligt als patiënten symptomen vertonen van een depressie. Als de diagnose van een depressie wordt gesteld, ligt die graad zelfs 39 procent hoger, ongeacht de ernst van de depressie.

AZ Maria Middelares start proefproject videoconference voor kankerpatiënten

Bron : De Morgen
In het Gentse AZ Maria Middelares gaat in oktober een proefproject met videoconferencing van start bij het Multidisciplinair Oncologisch Consult. Dat moet de participatie van de huisarts bij kankerpatiënten verhogen, en zorgt tegelijk voor tijdswinst voor de huisarts.

Belangrijke rol huisarts 
Het proefproject gebeurt in samenwerking met Belgacom, en krijgt projectsteun van het RIZIV. Bij de behandeling van kankerpatiënten wordt een multidisciplinair overleg, of Multidisciplinair Oncologisch Consult (MOC) aangeraden en soms zelfs verplicht. De huisarts speelt hierin een belangrijke rol, omdat hij de achtergrond van de patiënt kent, als vertrouwenspersoon fungeert en ook nauwer in contact staat met de familie.

"De huisarts verliest echter vaak veel kostbare tijd tijdens zijn verplaatsing van en naar het ziekenhuis. Videoconferencing moet de participatiegraad van de huisartsen aan ons overleg verhogen", verklaart dr. Donald Claeys, medisch directeur en oncologisch chirurg aan het AZ Maria Middelares.

PC met breedbandverbinding 
Eén van de eisen voor het systeem was dat de huisarts zo weinig mogelijk in speciale apparatuur zou moeten investeren. Daarom werd in samenwerking met Belgacom een videoconferencingsysteem geïnstalleerd in het ziekenhuis van het type Tandberg 3000 MXP, met een 42 inch beeldscherm. Voor de arts volstaat een pc met breedbandverbinding, waarop hij software van Tandberg draait, en een webcam met headset.

Project over een jaar 
Het AZ Maria Middelares investeerde zelf in de apparatuur, met het projectgeld van het RIZIV wordt onder meer de huisarts vergoed. Ook de begeleiding van de huisartsen door IT-mensen en een geperfectioneerd secretariaat om de onderlinge communicatie te regelen, worden hiermee betaald.

Het project loopt over een jaar, en bedoeling is aan te tonen dat het in de toekomst algemeen toepasbaar kan zijn, ook voor andere medische disciplines.

Chip helpt ouderen medicatie herinneren

Bron : De Morgen
Voor vergeetachtige patiënten wordt een chip ontwikkeld die in hun schouder kan ingeplant worden en hen helpt herinneren hun medicatie in te nemen. De medicatie zelf is ook uitgerust met een microchip die een signaal stuurt naar de schouderchip zodra de pil is ingenomen. Indien de pil niet is ingenomen, zal de schouderchip een berichtje zenden naar een ontvanger die de patiënt bij zich draagt.

Verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging

De ministerraad heeft op voorstel van minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Laurette Onkelinx een ontwerp van koninklijk besluit goedgekeurd dat het remgeld vastlegt voor zes nieuwe verstrekkingen in de medische oncologie, hematologie en endocrinologie.

De verstrekkingen bestaan uit:

de raadpleging in de spreekkamer van de geneesheer-specialist in de medische oncologie (102270)
de raadpleging in de spreekkamer van de geaccrediteerde geneesheer-specialist in de medische oncologie (102292)
de raadpleging in de spreekkamer van de geneesheer-specialist houder van de bijzondere beroepstitel in de klinische hematologie (102314)
de raadpleging in de spreekkamer van de geaccrediteerde geneesheer-specialist houder van de bijzondere beroepstitel in de klinische hematologie (102336)
de raadpleging in de spreekkamer van de geneesheer-specialist houder van de bijzondere beroepstitel in de pediatrische hematologie en oncologie (102351)
de raadpleging in de spreekkamer van de geaccrediteerde geneesheer-specialist houder van de bijzondere beroepstitel in de pediatrische hematologie en oncologie (102373)
Het remgeld wordt vastgelegd op 40% van het ereloon voor de gewone rechthebbenden. 

Het ontwerp wordt voor advies aan de Raad van State overgemaakt.

Erkenning van kinesitherapeuten voor tussenkomst van verzekering voor geneeskundige verzorging

De ministerraad heeft een ontwerp van koninklijk besluit goedgekeurd dat het koninklijk besluit van 20 juni 2005 wijzigt. Dat kb legt de criteria en de regels vast voor de selectie van de erkende kinesitherapeuten van wie de verstrekkingen in aanmerking komen voor een tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging.

Het ontwerp dat minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Laurette Onkelinx op advies van de planningscommissie-medisch aanbod voorstelde, trekt het minimum aantal verstrekkingen voor actieve kinesitherapeuten op tot 500 per jaar. Die drempel is een van de criteria die bepalen welke kinesitherapeuten recht geven op een tussenkomst van de verzekering voor geneeskundige verzorging. Het aantal verstrekkingen geeft aan in hoeverre een startende kinesitherapeut zijn beroep als hoofdberoep uitoefent.

Hospitalisatieverzekeringen in vijf jaar spectaculair duurder

Bron : De Morgen
Hospitalisatieverzekeringen zijn spectaculair duurder geworden en hebben een minder goede dekking, stelt Test-Aankoop in haar novembernummer van Budget & Recht. Bovendien zijn de verschillen tussen hospitalisatieverzekeringen bij ziekenfondsen en die bij privéverzekeraars volgens de consumentenorganisatie sterk afgevlakt.



Agenda andere organisaties
VLK inloophuis Antwerpen ( AKIO), Carnotstraat 136, B- 2060 Antwerpen
Informatie en inschrijving: 03 / 213 13 44  (13.30 tot 16u)
· di. 19/1/2010: eerste van een reeks van vier namiddagen, 'Een gat in mijn geheugen na kanker'. Geheugentraining voor mensen die ten gevolge van  kanker en de behandeling last hebben van geheugen- en concentratieproblemen. Gegeven door Tania Lens, Vormingsplus Antwerpen. De andere namiddagen vinden plaats op 26/1, 2/2 en 9/2. Berperkte groep. Inschrijven voor de volledige reeks is noodzakelijk 
(10 euro voor de hele reeks)
VLK inloophuis Brugge, Nieuwstraat 7, 8000 Brugge
Informatie en inschrijving: 050/34.38.12  (14u tot 16u)
· do. 7/1/2010: 'Werkhervatting', door Marleen Logghe 

· do. 28/1: 'Wegwijs in de sociale voorzieningen', door Ann Herman

VLK inloophuis Gent, Coupure Rechts 12, 9000 Gent
Informatie en inschrijving: 09/223.40.40 (14u tot 16.30u)
VLK inloophuis Leuven, Onze-Lieve-Vrouwstraat 44, 3000 Leuven
Informatie en inschrijving: 016/23.00.91  (13.30 tot 16u)
· di. 5/1/2010: 'Partner en kanker', door Walter Rombouts, psycholoog UZ Leuven van 19-21.30u. Voor patiënten wiens partner naar de thema-avond komt, voorziet Marilou Marcus (relaxatietherapeute) tegelijkertijd een speciale verwensessie met massage 
· di. 19/1/2010: 'Communicatie met je arts', door Katlijn Willems, docent vzw Integraal

VLK inloophuis Mechelen, Minderbroedersgang 12, 2800 Mechelen
Informatie en inschrijving: 015/40.08.90 (13.30 tot 16u)
· do. 21/1/2010: 'Oncorevalidatie', door Nele Van Doorslaer, psychologe AZ St.-Maarten

VLK inloophuis Turnhout, Stationsstraat 80-82, 2300 Turnhout
Informatie en inschrijving: 014/40.91.70
VLK inloophuis Mechelen, Minderbroedersgang 12, 2800 Mechelen
Informatie en inschrijving: 015/40.08.90 (13.30 tot 16u)

· do. 7/1/2010: 'Impact van kanker op je relaties', door Freya Van den Bossche, auteur van verschillende boeken

Inloophuis Hasselt, Schrijnwerkersstraat 9-11 Hasselt 3500

Informatie en inschrijving: 011/43 32 99 of www.inloophuis.be
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Antwerpen
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Musstraat 9
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Losting 14

B-3221 Nieuwrode
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Greetje Goossens

Chemin du lanternier 26

B-1380 Lasne

Tel: 0477 39 15 83

greetje.goossens@cmp-vlaanderen.be
Jan Van Cauwenbergh – Patsy Janssens

Martelarenstraat 120

1800 Peutie

Tel: 02 251 35 75
vancauwenbergh@telenet.be
Mia Villé

Korbeekoase 7

3000 Leuven

Tel: 016 25 07 28
miameville@gmail.com
	Francine Van Lanckriet

Langestraat 2

B-3190 Boortmeerbeek

Tel: 016 65 59 27

francine.vanlanckriet@cmp-vlaanderen.be
Jos Pansaerts 

Meisjesschoolstraat 14
3321 Hoegaarden – Outgaarden 

Tel: 016 76 79 01   GSM: 0474 34 36 70 

jos.pansaerts@cmp-vlaanderen.be
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Bergenstraat 72

3053 Haasrode

Tel: 016 40 32 86
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West-Vlaanderen
	Hilde Soete

Kwadestraat 44

B-8560 Gullegem

Tel: 056 32 30 76 (tussen 14 en 19 uur)

hilde.soete@cmp-vlaanderen.be

	


Oost-Vlaanderen
	Ronan Van Meulenbroeck
Kasteelstraat 37
B-9960 Assenede
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RPVM@telenet.be
	Joanna Van Reyn (Waldenström)
Gustaaf Callierlaan 91 bus 302

9000 Gent  
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Joanna.vanreyn@cmp-vlaanderen.be
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Voor meer informatie, contacteer:

Greetje Goossens
Chemin du Lanternier, 26
1380 Lasne
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Wenst u prettige feestdagen en een voorspoedig 2010
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� Sinds 08/12/2009 is EMA de nieuwe naam van het European Medicines Agency. Voor deze datum  spraken we over EMEA.
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