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samenvatting
– Veel vrouwen hebben gedurende kortere of langere tijd last
van soms heftige pijn in de borsten. Over de werkelijke oor-
zaak van deze pijn is vooralsnog weinig bekend.
– Hoewel de angst van veel vrouwen dat de pijn een symptoom
van borstkanker is zelden gegrond blijkt te zijn, dient onder-
zoek primair deze mogelijkheid uit te sluiten.
– Voor de meeste vrouwen vormt geruststelling dat het geen
borstkanker is voldoende behandeling.
– Indien de klachten zo ernstig zijn dat ze de kwaliteit van le-
ven duidelijk nadelig beïnvloeden en de mogelijkheid van een
maligniteit door onderzoek zeer onwaarschijnlijk is geworden,
kan medicamenteuze therapie worden overwogen.
– Chirurgische behandeling van diffuse borstpijnen moet wor-
den afgeraden.

St. Elisabeth Ziekenhuis, afd. Heelkunde, Postbus 90.151, 5000 LC
Tilburg.
Dr.J.A.Roukema, chirurg; dr.C.van der Heul, internist.
Correspondentieadres: dr.J.A.Roukema.

Voor de praktijk

Pijn in de borsten

j.a.roukema en c.van der heul

Pijn in één of beide borsten is een veelvoorkomende
klacht bij vrouwen die de huisarts bezoeken. Ook wan-
neer zij naar een chirurg worden verwezen ter evaluatie
van een borstafwijking noemt meer dan de helft van de
patiënten pijn als belangrijk symptoom. Angst voor
borstkanker blijft de voornaamste drijfveer voor een be-
zoek aan de huisarts, terwijl toch 40% van alle jonge
vrouwen in meer of mindere mate last heeft van pre-
menstruele pijn in de borsten en het klachtenpatroon
onder de noemer ‘mastopathie’ in damesbladen veelvul-
dig aan de orde komt. Bij de besluitvorming ten aanzien



van diagnostiek en behandeling moet met die angst re-
kening worden gehouden.1-4

etiologie en terminologie
Pogingen om het klachtenpatroon van pijn in de borsten
te verklaren hebben in de loop der jaren geleid tot spe-
culaties die variëren van ovariële beïnvloeding tot neu-
rotische karakterstructuren,5-7 maar in feite is over de
werkelijke oorzaak vooralsnog maar weinig bekend.
Inherent aan deze onduidelijkheid is de veelheid aan na-
men die in de loop der jaren ook in de Nederlandse lite-
ratuur opdook om het klachtenpatroon onder één noe-
mer te brengen, zoals ‘mastopathie’, ‘mastodynie’, ‘mas-
talgia’ en ‘fibrocysteuze ziekte’.4 8 Om verwarring te
voorkomen, spreken wij in dit artikel slechts over ‘pijn
in de borsten’.

Gedurende elke menstruele cyclus treden in de nor-
male borst structurele en functionele veranderingen op,
onder meer onder invloed van wisselingen en verande-
ringen in de circulerende progesteron-, oestradiol- en
prolactineconcentraties.1 9 10 De balans tussen het epi-
theel en het stroma van de borstklieren lijkt hierbij van
belang.

Er zijn aanwijzingen dat de meeste klachten bij be-
nigne borstafwijkingen, zoals een gespannen gevoel,
zwelling en pijn, zijn terug te voeren op een disbalans
van de genoemde elementen op lobulair niveau, andere
theorieën spreken over het al dan niet aantoonbaar zijn
van een relatie met methylxanthinegebruik (koffie) en
deficiëntie aan essentiële vetzuren,11-15 maar veel in deze
neuro-endocriene keten blijft vooralsnog onopgehel-
derd.16 17

Premenstruele zwelling met pijn en postmenstruele
volumereductie van de borsten zijn in feite symptomen
van een fysiologisch proces en kunnen daarom moeilijk
als pathologisch geduid worden. Ook wanneer weefsel-
diagnostiek wordt verricht, blijken microcysteuze afwij-
kingen van borstweefsel nauwelijks vaker voor te komen
bij vrouwen met dan bij vrouwen zonder klachten over
pijn in de borsten.8

Cyclus- en niet-cyclusgebonden pijn. Omdat classifica-
tie op basis van oorzakelijke factoren of weefseldiag-
nostiek niet nuttig is gebleken, wordt gewoonlijk onder-
scheid gemaakt tussen cyclus- en niet-cyclusgebonden
pijn. Meestal is er een cyclusgebonden patroon waarbij
de pijnklachten premenstrueel beginnen en 1-4 weken
kunnen aanhouden. Bij de betrokken vrouwen is vrijwel
altijd tevens sprake van één of meer nodulaire zwellin-
gen in de borst, gewoonlijk in het buitenste, bovenste
kwadrant. De pijn straalt vaak uit naar de oksel en de ip-
silaterale arm. De klachten kunnen uni- of bilateraal
zijn, variëren van een gespannen gevoel, via geen aanra-
king van de borsten kunnen verdragen tot niet kunnen
bewegen of slapen van de pijn; vaak zijn de klachten ta-
melijk diffuus van karakter.

Bij ongeveer eenderde van de vrouwen zijn de klach-
ten onafhankelijk van de menstruele cyclus en komen
dan ook soms na de menopauze voor. De pijn is vaak
goed lokaliseerbaar, terwijl een palpabele afwijking
minder vaak voorkomt dan bij vrouwen met een cyclus-

gebonden klachtenpatroon. Behalve aan de eerder be-
schreven etiologie moet men bij niet-cyclusgebonden
klachten ook denken aan oorzaken zoals scleroserende
adenosis, ductectasieën en vetnecrose ten gevolge van
een trauma.3 Ook kan het gaan om het syndroom van
Tietze of om laterale thoraxwandpijn, niet direct gebon-
den aan borstklierweefsel.1 3 7

de angst voor borstkanker
In de westerse wereld neemt de incidentie van borst-
kanker alleen maar toe en inmiddels wordt meer dan
10% van de Nederlandse vrouwen getroffen door deze
ziekte. Hoewel pijn in de borst als symptoom ongewoon
is bij borstkanker, sluit het de diagnose niet uit.18-22 Pijn
in de borsten is geen ziekte, maar een symptoom van een
vrijwel altijd goedaardige borstafwijking. Naar de rela-
tie tussen goedaardige borstafwijkingen en borstkanker
is veel onderzoek verricht. Het blijkt buitengewoon
moeilijk te zijn duidelijke risicogroepen op basis van
weefseldiagnostiek aan te wijzen.23-28

In zijn algemeenheid heeft een vrouw met diffuse
borstpijnen geen verhoogde kans op borstkanker. Is er
echter een gelokaliseerde, persisterende pijn bij een
vrouw ouder dan 30 jaar, dan zal toch nader onderzoek
verricht moeten worden in verband met de kleine kans
op een maligniteit.18 19

anamnese en onderzoek
Bij iedere vrouw die klaagt over pijn in de borsten, hoort
de arts te vragen naar het karakter van die pijn: continu,
cyclisch of niet-cyclisch. Een goed hulpmiddel kan hier-
bij een pijnkaart zijn, waarop per dag gedurende mini-
maal een maand door de vrouw de ernst van de pijn
wordt aangegeven.1 Tevens dient men na te gaan of de
vrouw de klachten kan lokaliseren en of die locatie con-
stant is. Soms blijkt dat de pijn niet zozeer in de borst,
maar veeleer in de thoraxwand is gelokaliseerd. Verder
moet men nagaan of de vrouw medicijnen gebruikt zo-
als orale anticonceptiva, tamoxifen of oestrogeensubsti-
tutie en of er borstkanker in de familie voorkomt.

Bij het lichamelijk onderzoek ziet men vaak een licht
gestuwde, grofkorrelige borstklierstructuur, die druk-
pijnlijk is. Het is van belang om na te gaan of de pijn ge-
lokaliseerd is binnen een afgrensbare zwelling. Sommige
auteurs adviseren cytologisch onderzoek van een af-
grensbare zwelling te verrichten.3 29 Anderen wijzen
erop dat de invloed van dergelijke diagnostiek op het be-
leid bij goedaardige borstafwijkingen beperkt is.1 30

Ook dient goed gynaecologisch onderzoek plaats te
vinden omdat pijn in de borsten één van de eerste teke-
nen van hormoonproducerende tumoren van het ova-
rium (granulosaceltumor) kan zijn. Tevens kan de klacht
veroorzaakt worden door een persisterende follikel in
het ovarium of een corpus-luteuminsufficiëntie.

Bij oudere vrouwen met een afgrensbare pijnlijke
zwelling in de borst is het verstandig mammografisch on-
derzoek te doen, waarbij men zich dient te realiseren dat
dat zeker bij deze patiëntengroep vaak een pijnlijk on-
derzoek is. Bij jongere vrouwen is de betrouwbaarheid
van een dergelijk onderzoek door de dichte borstklier-
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structuur echter gering.31 Echografie kan bij hen een
waardevolle aanvulling zijn en het valt zelfs te overwe-
gen op indicatie te volstaan met echografie van de pal-
pabele afwijkingen.32 Wanneer de pijn als diffuus en
nauwelijks te lokaliseren wordt aangegeven, gaat bij
deze vrouwen de waarde van mammografie die van
screeningsmammografie niet te boven; deze dient dan
ook zeker bij vrouwen jonger dan 25 jaar op deze indi-
catie achterwege te blijven.

behandeling: algemene opmerkingen
In principe behoort zowel de diagnostiek als de behan-
deling van het merendeel der vrouwen met klachten
over pijn in de mammae tot het terrein van de huisarts.
Billroth schreef al: ‘een vriendelijk advies, geruststelling
en het uitbannen van het vermoeden van en de angst
voor een gevreesde ziekte zijn van groot belang’.33 Meer
dan een eeuw later gelden deze adviezen nog onverkort
als eerste en belangrijkste onderdeel van de behande-
ling. Met dit beleid verlost men de vrouw niet van haar
pijn, maar in de meeste gevallen wel van de angst voor
borstkanker. Zo meldden Hughes et al. dat op een totaal
van 600 vrouwen met pijn in de borsten 85% op deze
manier naar tevredenheid was behandeld.1 Het natuur-
lijke beloop van de klachten is overigens buitengewoon
grillig. Veel vrouwen houden de klachten jaren, vooral
als deze al voor het 20e levensjaar begonnen zijn. Een
duidelijke vermindering van klachten treedt vaak zon-
der een aanwijsbare verklaring op, soms bij een veran-
dering in de hormoonhuishouding zoals bij zwanger-
schap, wijzigen of gaan gebruiken van orale anticoncep-
tiva of het bereiken van de menopauze.34 35 Bij een min-
derheid van de patiënten zal ondanks uitleg en gerust-
stelling verdere behandeling moeten worden overwo-
gen. Vrouwen die orale anticonceptiva voor het eerst ge-
bruiken of een verandering van deze medicatie onder-
gaan, kunnen last hebben van een zwaar gevoel of zelfs
van pijn in een of beide borsten. Gewoonlijk zijn deze
klachten van voorbijgaande aard. Soms doet een laag-
gedoseerde pil de klachten verdwijnen; is dat niet het ge-
val dan kan men bij ernstige klachten een andere vorm
van anticonceptie overwegen. Omgekeerd is er enige
kans dat een behandeling met orale anticonceptiva een
gunstige invloed heeft op het klachtenpatroon. Bij het
overgaan op een andere medicatie kan succes allerminst
gegarandeerd worden. Bij postmenopauzale vrouwen
kan substitutietherapie met oestrogenen leiden tot
soortgelijke klachten. De kans dat staken of veranderen
van medicatie een gunstige invloed heeft op de klachten
is bij deze groep wat groter.1 35

medicamenteuze therapie
Medicamenteuze therapie is slechts geïndiceerd indien
de klachten de kwaliteit van leven in ernstige mate beïn-
vloeden en dient pas na onderzoek, door chirurg of in-
ternist, te worden voorgeschreven. Gezien de vele mo-
gelijke bijwerkingen van medicamenteuze therapie is
begeleiding van chirurg en (of) internist gewenst.

Drie maanden afwachten. Alvorens te beginnen met
medicamenteuze therapie is het aan te bevelen minstens

3 maanden het spontane beloop van de klachten te
volgen gezien het hoge percentage remissies dat in de
diverse onderzoeken met placebotherapie werd ge-
zien.

De relatie tussen de klachten en de hormoonproduc-
tie door ovaria bij cyclusgebonden klachten vormen de
empirische basis voor medicamenteuze therapie. Medi-
camenteuze therapie heeft bij cyclusgebonden pijn-
klachten dan ook meer kans van slagen dan bij niet-cy-
clusgebonden klachten (respectievelijk 60 en 30%); ook
de responspercentages bij de diverse middelen verschil-
len (45-90), terwijl goede, vergelijkende onderzoeken
ontbreken. Bij medicamenteuze behandeling wordt ge-
streefd naar een korte tijdsduur met een zo laag moge-
lijke dosering. Bij 30-40% treedt 3-6 maanden na het sta-
ken van de medicatie een recidief op dat vaak goed rea-
geert, met langdurige remissies, op een herhaling van de
behandeling. De medicamenten die bij de behandeling
worden gebruikt, staan in de tabel.

Hoewel het geen medicament is, kan het toevoegen
van sleutelbloemolie aan het dieet een gunstig effect
hebben op de klachten.35 46 48 49 Sleutelbloemolie is een
natuurlijke bron van γ-linoleen, een essentieel vetzuur,
waarvan de esters voorlopers zijn van de eicosanoïden,
onder andere prostaglandine-E1. Prostaglandine-E1
remt de perifere effecten van prolactine. Ook kan γ-li-
noleenzuur de ratio tussen verzadigde en meervoudig
onverzadigde vetzuren in celmembranen verkleinen,
waardoor de receptoraffiniteit voor steroïde hormonen
afneemt.

chirurgische behandeling
Pijnklachten in de borsten kunnen zo overheersend zijn
dat de patiënt, na tevergeefs een scala aan niet-invasie-
ve behandelingen te hebben ondergaan, tracht de chi-
rurg over te halen tot een operatieve behandeling, bij-
voorbeeld lokale excisie of zelfs subcutane mastectomie.
Dat af en toe voor deze therapie gekozen wordt, blijkt
uit summiere mededelingen in de literatuur.50 51 Be-
trouwbare berichtgeving over de resultaten op langere
termijn van deze vorm van pijnbestrijding ontbreekt
echter. De subcutane mastectomie is in de loop der ja-
ren veelvuldig uitgevoerd bij fibrocysteuze ziekte, niet
primair ter behandeling van de pijn, maar veeleer omdat
zowel de patiënt als de arts bang was voor borstkan-
ker.52-54 Wanneer een dergelijke ablatieve behandeling
overwogen wordt primair ter bestrijding van pijnklach-
ten, dient men zich te realiseren dat de complicaties niet
alleen chirurgisch, maar ook psychisch niet onaanzien-
lijk kunnen zijn. Ook is er geen garantie dat de pijn-
klachten na deze behandeling zijn verdwenen.55-58 In zijn
algemeenheid moet deze ingreep dan ook als obsoleet
worden beschouwd.

beleid bij pijn in de borsten
Het beleid vatten wij in enkele punten samen.
– De diagnostiek en de behandeling van klachten over
pijn in de borsten behoren tot het terrein van de huis-
arts. Wanneer deze twijfelt aan het benigne karakter van
het mastopathische weefsel, is het verstandig de mening
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van een chirurg te vragen. Bij de medicamenteuze be-
handeling van ernstige klachten van pijn in de borsten
kan een internist-endocrinoloog behulpzaam zijn.
– Door de juiste combinatie van anamnese, lichamelijk
onderzoek en uitleg kunnen de meeste vrouwen gerust-
gesteld worden en zijn verdere diagnostiek en therapie
niet nodig. Indien de pijn zich bevindt binnen een pal-
pabele afwijking is visualiserend onderzoek met mam-
mografie of echografie te adviseren. Bij jonge vrouwen
lijkt er in toenemende mate een plaats te zijn voor echo-
grafie. Bij postmenopauzale vrouwen met pijnklachten
is mammografie verstandig ook indien geen palpabele
afwijkingen te vinden zijn.
– Voordat bij aanhoudende klachten andere therapie
wordt overwogen, moet worden nagegaan of het staken
van reeds bestaande hormonale medicatie zoals orale
anticonceptiva of oestrogeensubstitutie effect heeft.
– Bij persisterende cyclusgebonden pijnklachten kan in
overleg met de vrouw gekozen worden voor medica-
menteuze therapie. Aangezien maar weinig vergelijken-
de onderzoeken naar de medicamenteuze therapieën
zijn verricht, is het niet goed mogelijk een duidelijke
voorkeur voor een medicament uit te spreken.

Bij niet ernstige klachten kan sleutelbloemolie over-
wogen worden, hoewel dit geen geneesmiddel is, maar

als voedingsmiddel wordt beschouwd. Het wordt niet
vergoed.

Bij persisterende cyclusgebonden pijnklachten kun-
nen lynesterol, tamoxifen of danazol overwogen wor-
den. Bromocriptine en luteïniserend-hormoon-‘releas-
ing’-hormoon(LHRH)-agonisten dienen slechts te wor-
den toegepast indien genoemde maatregelen onvol-
doende resultaat hebben en de klachten de kwaliteit van
leven ernstig beïnvloeden.
– Bij aanhoudende niet-cyclusgebonden pijnklachten
moet primair nagegaan worden of de pijn duidelijk in de
borst is gelokaliseerd dan wel in de thoraxwand. In het
eerste geval heeft medicamenteuze therapie een redelij-
ke kans van slagen. In het tweede geval heeft systemi-
sche, medicamenteuze therapie zelden een gunstig re-
sultaat en mag meer verwacht worden van lokale injec-
ties met analgetica en steroïden.
– Wanneer er geen enkel vermoeden is van een maligni-
teit in de mamma is er in principe geen plaats voor chi-
rurgische therapie ter behandeling van de pijnklachten.

abstract
Pain in the breasts
– Many women occasionally suffer from periods of sometimes
severe breast pain. Little is known about the aetiology.

Ned Tijdschr Geneeskd 1998 21 maart;142(12) 631

Medicijnen gebruikt voor de behandeling van pijn in de borsten

medicament werking respons voordelen nadelen dosering
(in %)

lynestrenol progestageen36 60 laag percentage bijwerkingen doorbraakbloedingen bij continue 5 mg/dag
toediening; soms juist toename gedurende
van de pijn in de borsten 3 maanden

tamoxifen anti-oestrogeen tot 80 gunstige invloed op de HDL- opvliegers, vaginale afscheiding, 10 mg/dag
ook oestrogeen- cholesterolwaarde; bij- onregelmatige menstruaties37 38 gedurende
agonistische werkingen zijn mild; hoog 3 maanden
effecten* responspercentage

danazol antigonadotropine- tot 70 hoog responspercentage amenorroe (30% bij 200 mg/dag), 100 mg/dag
effect†; zwak onregelmatige menstruaties, gedurende
androgeen39-41 gewichtstoename (2 kg of meer), 2 maanden;

bij zwangerschap virilisatie van daarna
vrouwelijke foetus, afname bot- 50 mg/dag
mineralengehalte‡ gedurende

2 maanden
bromocriptine dopamine-agonist§ 48 matig responspercentage; hoog 1,25 mg/dag;

percentage bijwerkingen (33%): na 2 weken
misselijkheid, hoofdpijn, 2,5 mg/dag
duizeligheid|| gedurende

3 maanden
busereline LHRH-agonist¶ tot 90 hoog responspercentage; amenorroe; afname botmineralen- 3,6 mg/maand

1 maandelijkse toediening gehalte, 12 maanden na staken gedurende
medicatie nog niet volledig 3 maanden
hersteld; opvliegers en hoofdpijn

sleutel- natuurlijke bron van 45 ontbreken van bijwerkingen gering responspercentage 600 mg 5 dd
bloemolie γ-linoleenzuur**

HDL = ‘high-density’-lipoproteïne; LH = luteïniserend hormoon; LHRH = LH-‘releasing’ hormoon.
*Tamoxifen verhoogt onder andere de concentratie aan sekshormoonbindend globuline waardoor de vrije-oestradiolspiegel daalt.
†Het antigonadotropine-effect van danazol vermindert de midcyclische piek van follikelstimulerend hormoon (FSH) en LH waardoor minder
fluctuaties ontstaan in de spiegel aan ovariële hormonen.

‡Bijwerkingen vormen bij 6% van de patiënten een reden de medicatie te staken.
§Bromocriptine remt de secretie van prolactine.42-46

||Oorzaak: orthostatische hypotensie. In verband met deze bijwerkingen staakt 15% van de patiënten de behandeling.
¶Busereline onderdrukt de productie van ovariële hormonen.47

**Esters van γ-linoleenzuur zijn voorlopers van onder andere prostaglandine-E1, dat de perifere effecten van prolactine remt. Door γ-linoleenzuur
neemt de receptoraffiniteit voor steroïdhormonen af.



– Although breast pain is rarely a symptom of breast cancer,
the primary aim of examination is to exclude this diagnosis.
– For most women reassurance with respect to breast cancer
appears to be adequate treatment.
– If the pain persists or is so severe that it interferes with nor-
mal life, drug treatment should be considered after exclusion of
the possibility of breast cancer.
– Surgical treatment of diffuse breast pain should be discour-
aged.
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In januari 1998 is de 15e editie van het Farmacothera-
peutisch kompas verschenen.1 In dit artikel gaan wij in
op de belangrijkste wijzigingen ten opzichte van de vo-
rige editie.

algemene wijzigingen
In het 2e deel (‘Inleiding farmacotherapie’) is een hoofd-
stuk ‘Farmacokinetiek’ gevoegd. Daarin worden de pro-
cessen beschreven (resorptie, distributie en eliminatie)
waaraan een werkzame stof in het lichaam wordt onder-
worpen. Omdat daarbij relaties worden gelegd met het
tijdsverloop, wordt gebruikgemaakt van wiskundige for-
mules. De nadruk van het hoofdstuk ligt echter niet hier-
op, maar op de verklaring van begrippen zoals resorp-
tiesnelheid, biologische beschikbaarheid, schijnbaar ver-
delingsvolume en plasma-eliminatiehalfwaardetijd. Er
wordt nader op de praktische betekenis van deze be-
grippen ingegaan. Kennis van dit onderdeel is van be-
lang voor het beter begrijpen van onder andere genees-
middeleninteracties en dosering, ook in relatie tot een
gewijzigde conditie van het lichaam. Het is de bedoeling
dat in een volgende editie van het Kompas de farmaco-
kinetische variabelen (inclusief de waarden van het
schijnbaar verdelingsvolume) systematisch in de prepa-
raatteksten worden verwerkt.

In het 3e deel is een aantal hoofdstukindelingen ver-
anderd, namelijk die van hoofdstuk II/B, V/L, VI/A,
VII/A, X/B, XIII/D en XVI. De commissie probeert der-
gelijke wijzigingen zoveel mogelijk te beperken, omdat
bij formularia gebruik wordt gemaakt van de Kompas-
indeling.

inhoudelijke wijzigingen
Depressie. Belangrijke wijzigingen zijn aangebracht in
de inleiding van het gedeelte over antidepressiva en

adviezen zijn herzien. Dit heeft geleid tot een wijziging
van de geadviseerde standaardbehandeling. De behan-
delend arts kan tegenwoordig een antidepressivum kie-
zen uit vijf groepen middelen: de tricyclische antide-
pressiva’s (TCA’s), de serotonineheropnameremmers
(SSRI’s), monoamino-oxidase-A(MAO)-remmers (mo-
clobemide), een groep van overige antidepressiva met
mianserine, mirtazapine, nefazodon en trazodon en ten-
slotte lithium. De werkzaamheid op korte termijn van
alle groepen antidepressiva, behalve lithium, is ongeveer
gelijk. De TCA’s zijn ongeveer even werkzaam als de
SSRI’s en de MAO-A-remmers. Middelen uit de groep
‘overige antidepressiva’ worden soms als minder werk-
zaam beoordeeld. Bij in de kliniek opgenomen patiën-
ten bezitten TCA’s een mogelijk grotere effectiviteit dan
de andere antidepressiva (met uitzondering van flu-
voxamine). Indien de patiënt al eerder een depressie
heeft doorgemaakt, gaat de voorkeur uit naar het anti-
depressivum dat eerder goede resultaten heeft gegeven
en goed werd verdragen. Indien dit niet het geval is, ko-
men als middelen van eerste keus zowel de TCA’s als de
SSRI’s in aanmerking. Beide groepen zijn werkzaam ge-
bleken en met beide bestaat ruime ervaring. De aard van
de bijwerkingen is echter anders. Bij de keuze baseert de
arts zich op de ernst van de depressie, de comorbiditeit,
de bijwerkingen en de prijs. In de inleiding van hoofd-
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samenvatting
– In het Farmacotherapeutisch kompas geeft de Centrale
Medisch Pharmaceutische Commissie van de Ziekenfondsraad
jaarlijks medisch-farmaceutische voorlichting.
– In de editie 1998 is een hoofdstuk over farmacokinetiek op-
genomen.
– De belangrijkste inhoudelijke wijzigingen ten opzichte van
voorgaande edities betreffen de inleiding bij het hoofdstuk
over en de adviezen ten aanzien van de antidepressiva, twee
behandelprotocollen over epilepsie, adviezen ten aanzien van
orale geneesmiddelen bestemd voor de behandeling van in-
flammatore darmziekten, de inleiding en adviezen met betrek-
king tot de anti-allergica bestemd voor de behandeling van
allergische rinitis, de behandeling van aids met antiretrovirale
middelen, de behandeling van herpes genitalis, de plaats van
insuline lispro bij diabetes mellitus en de plaats van bisfosfo-
naten bij de preventie en behandeling van osteoporose.
– Twee rectificaties op de editie 1998 worden gegeven.




