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Huisartsen hebben veel met kanker te maken. We vragen diagnostiek 
aan en in ons achterhoofd speelt een maligniteit mee, we hebben ver-

schillende ‘actuele’ patiënten die een behandeling ondergaan en begeleiden 
geregeld een terminaal ziekbed thuis. Kanker komt door de toenemende 
vergrijzing ook steeds vaker voor. Het KWF heeft recent becijferd dat de inci-
dentie van kanker in 2020 met 40% zal zijn toegenomen. In dit themanum-
mer belichten we huisartsgeneeskundige aspecten van verschillende fasen 
van kanker.

Diagnostiek
Een maligniteit wil je niet missen. Of een vroege diagnose door actieve 
screening positief effect heeft op de overlevingskansen, is een onderwerp 
van veel discussie. De sterfte aan borstkanker is de afgelopen decennia sterk 
gedaald, maar een internationale analyse laat zien dat dit niet direct is toe 
te schrijven aan de ingevoerde borstkankerscreening (zie Journaal). Voor 
darmkanker is becijferd dat screening kosteneffectief is en deze wordt in 2013 
ingevoerd. Van Hout et al. laten zien dat huisartsen het bij de diagnostiek 
van darmkanker niet slecht doen. Zij verwezen gemiddeld twee weken na 
het eerste contact, maar waren minder snel bij patiënten met psychiatri-
sche comorbiditeit. Relatief veel tijd zit in de routing in de tweede lijn en 
sommige patiënten met alarmsymptomen blijken relatief laat naar de huis-
arts te gaan. Voorlichting, alertheid en de ontwikkeling van een efficiënte 
‘colon-poli’ kunnen hier winst opleveren.

Begeleiding
Als de diagnose rond is, vindt behandeling plaats in de tweede lijn maar de 
rol van de huisarts is dan niet uitgespeeld. Patiënten stellen het zeer op prijs 
als we een vinger aan de pols houden, zo benadrukt ook Anemone Bögels, 
directeur van de Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenverenigingen. 
Als genezing niet mogelijk blijkt, schept een proactief contact een goede ba-
sis voor de latere begeleiding. Dat is echter moeilijk als patiënten hun ziekte 
of de ernst ervan lijken te ontkennen. Moet je patiënten dan ‘met de neus op 
de feiten drukken’? Natuurlijk moet een patiënt weten waar hij aan toe is, 
dat zijn we als arts ook verplicht om te vertellen. Ontkenning blijkt echter 
ook een gunstig copingsmechanisme. De Vos et al. laten zien dat longkan-
kerpatiënten die hun ziekte in meer of mindere mate ontkennen, minder 
angstig en somber zijn en een betere kwaliteit van leven houden. Patiënt en 
naasten zitten hierin niet altijd op dezelfde golflengte. Hier ligt bij uitstek 
een taak voor huisartsen om dit spanningsveld te signaleren en bespreek-
baar te maken.

Nazorg
Steeds meer patiënten genezen. En dan? Geelen et al. laten zien dat huisart-
sen snel overgaan tot de orde van de dag. De draad weer oppakken is echter 
niet zo eenvoudig en patiënten missen in deze fase soms een telefoontje van 
hun huisarts. We kunnen meer, zo betoogt François Schellevis: de nazorg 
kan heel goed in de eerste lijn worden georganiseerd. De Gezondheidsraad 
en ook het KWF pleiten voor een prominente rol van de huisarts in de na-
zorg aan patiënten met kanker. Dit betekent een tijdsinvestering en een 
goede samenwerking met de tweede lijn is hiervoor uiteraard een randvoor-
waarde. Ook financieel moet dit worden afgedekt. De belangrijkste vraag is 
echter: gaan we deze uitdaging aan?

Linda Bröker

redac tioneel

En als het kanker is
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lKankerspoken  
bestaan niet?

Kinderen wiens ouders kanker hebben, 
blijven vaak met vragen en twijfels 
zitten ondanks alle inspanningen om 
hen goed op te vangen. Vaak springen 
familieleden en vrienden in bij het op-
vangen van deze kinderen, maar er is 
nu ook een speciale website voor deze 
doelgroep: www.kankerspoken.nl.
De website kent een onderverdeling 
in drie leeftijdsgroepen (<9, 9-13 en >13 
jaar) waarop de aangeboden informatie 
is aangepast. Aan de orde komt wat 
kanker is, wat al die onderzoeken en 
behandelingen precies inhouden en 
nog veel meer kwesties waarmee kin-
deren kunnen zitten. Er is een prikbord 

waarop kinderen 
tekeningen kun-
nen publiceren, 
kinderen kunnen 
communiceren 
met lotgenoten, er 
is een boekenlijst 
en er zijn tips. Ook 
kent de website 
een gedeelte voor 
ouders, familiele-
den, hulpverleners 
en leerkrachten, waar tips staan hoe je 
om kunt gaan met een kind die gehoord 
heeft dat zijn vader of moeder kanker 
heeft. 
	 Deze onafhankelijke website is een 
initiatief van de Stichting Verdriet door 
je hoofd. Doelstelling is mensen die ge-
confronteerd worden met kanker te in-

formeren, zodat zij beter met de situatie 
om kunnen gaan. De stichting richt 
zich met name op kinderen en ouders. 
Een mooi initiatief. Flyers zijn te bestel-
len via kankerspoken@gmail.com. ▪

Just Eekhof

(www.kankerspoken.nl) 

Vaccineren tegen 
baarmoeder­
halskanker helpt
De Australische vaccinatiecampagne 
om vrouwen tussen 12 en 26 jaar het 
vaccin Gardasil® te geven, leidt tot een 
afname van de ernstigere voorstadia 
van baarmoederhalskanker onder 
meisjes jonger dan 18 jaar. Al binnen 
3 jaar na de start van de campagne 
komt dit resultaat naar boven.
Bij 78% van de patiënten met (voorstadia 
van) baarmoederhalskanker is sprake 
van een persisterende HPV-infectie van 
het type 16 en 18, bij 50% van een hoog-
gradige vorm en bij 25% van een  laag-
gradige vorm. Om een HPV-besmetting 
te voorkomen en daarmee de incidentie 
van baarmoederhalskanker te vermin-

deren, wordt in 28 landen een HPV-
vaccin aangeboden in een nationaal 
vaccinatieprogramma, sinds kort ook in 
Nederland.
	 In een Australisch onderzoek wer-
den tussen 2007 en 2009 alle vrouwen 
tussen de 12 en 26 jaar gevaccineerd te-
gen het type 16 en 18 HPV. Binnen drie 
jaar na de vaccinatie nam de incidentie 
van hooggradige baarmoederhalspa-
thologie (CIN 2 of ernstiger) af met 0,38% 
(95%-BI 0,16-0,61) bij meisjes jonger dan 
18 jaar. Bij dit leeftijdscohort is ook het 
snelst effect te verwachten, omdat het 
vaccin het effectiefste is indien toe-
gediend voordat men seksueel actief 
wordt. Het vaccin beschermt immers 
tegen het seksueel overdragen van het 
HPV-virus en heeft geen effect bij een 
al bestaande infectie. Deze afname was 
significant groter dan de lineaire trend 

in afname van de  incidentie vóór het 
vaccinatieprogramma.
	 Het is voor het eerst dat in een on-
derzoek het effect van een landelijke 
vaccinatiecampagne tegen baarmoe-
derhalskanker is aangetoond. In de 
andere leeftijdsgroepen en voor de 
laaggradige voorstadia van baarmoe-
derhalskanker werd na drie jaar (nog) 
geen significante afname gezien. 
Aanvullend onderzoek is nodig om 
onomstotelijk vast te stellen dat dit ef-
fect uitsluitend aan vaccinatie is toe te 
schrijven. ▪

Doreth Teunissen

Brotherton JML, et al. Early effect of the HPV 
vaccination programme on cervical abnormali-
ties in Victoria, Australia: an ecological study. 
The Lancet 2011;377:2085-92.
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Kijk op sterven 
Elk sterfbed is anders. De ziekte en 
symptomen verschillen uiteraard, 
maar vooral de manier waarop men-
sen met hun sterven omgaan, maakt 
elk sterfbed uniek. Toch zijn in het 
omgaan met naderend sterven wel 
patronen herkenbaar. Als de professi-
onal zich hiervan bewust is, kan hij de 
terminale patiënt beter begeleiden.
De dvd Kijk op sterven is bedoeld om ken-
nis te maken met de verschillende 
‘sterfstijlen’ die mensen kunnen heb-
ben. De dvd is een uitgave van de Stich-
ting STEM, een stichting die het praten 
en denken over sterven wil stimuleren 
en wil bevorderen dat mensen sterven 
in de omgeving die ze zelf kiezen. Die 
omgeving is voor de meeste mensen 

thuis. STEM heeft onderzoek laten doen 
naar de verschillende sterfstijlen van 
patiënten en komt op basis hiervan tot 
de beschrijving van vijf stijlen: de onbe-
vangenen, de vertrouwenden, de ratio-
nelen, de socialen en de proactieven. De 
website http://www.stichtingstem.info 
geeft meer informatie over de stichting 
en geeft een overzicht van de verschil-
lende sterfstijlen. De dvd toont eerst een 
korte presentatie van deze vijf stijlen. 
Vervolgens zien we het slechtnieuws-
gesprek met deze patiënten en volgen 
er een aantal lastige situaties voor arts 
en verpleegkundige. De onbevangen 
patiënt eist bijvoorbeeld een euthana-
sie van de dokter en de sociale patiënt 
durft niet naar huis als de oncoloog is 
uitbehandeld. De trainer geeft vervol-
gens een aantal tips hoe de professional 

om kan gaan met de verschillende stij-
len van die patiënten.
	 De fragmenten doen soms wat ka-
rikaturaal aan, en de moraal van het 
verhaal zal ons huisartsen niet onbe-
kend voorkomen: goed luisteren naar 
je patiënt, de vragen van de patiënt 
verhelderen en vooral ook wat ‘judoën’. 
De presentatie van de vijf sterfstijlen 
kan bij scholingen zeker een handvat 
bieden om zorgverleners gerichter te 
leren kijken en luisteren naar patiënten 
die gaan sterven. ▪

Theo Schrijver

Donkers L, et al. Kijk op sterven; inzicht in vijf 
sterfstijlen van patiënten. Houten: Bohn Staf-
leu van Loghum, 2011.  

Het hoofd koel 
houden

Haaruitval is waarschijnlijk de 
meest confronterende en stigma-
tiserende bijwerking van chemo-
therapie. Hoofdhuidkoeling bij de 
toediening van chemotherapie kan 
kaalheid voorkomen doordat de 
haarwortels door de lagere tempe-
ratuur beschermd worden. Hoofd-
huidkoeling is echter niet overal 
beschikbaar, en werkt ook niet altijd. 
Er is weinig bekend over effect van 
hoofdhuidkoeling op de kwaliteit 
van leven van kankerpatiënten.
Van den Hurk et al. onderzochten wat 
het effect was van hoofdhuidkoeling 
op het welbevinden van borstkan-
kerpatiënten die met chemotherapie 
behandeld werden. Hiertoe vergeleken 
zij 98 patiënten die hoofdhuidkoeling 
kregen met 168 patiënten die behan-
deld werden in een ziekenhuis waar 
dit niet beschikbaar was. Hoofdhuid-
koeling voorkwam haaruitval bij iets 
meer dan de helft van de patiënten, 
terwijl alle patiënten zonder deze 
methode kaal werden. Patiënten bij 

wie de koeling succesvol was, hadden 
een iets betere kwaliteit van leven dan 
patiënten die deze behandeling niet 
kregen. Het omgekeerde was echter 
het geval bij patiënten die ondanks 
hoofdhuidkoeling toch kaal werden. 
Door de bank genomen had koeling 
geen significant effect op de kwaliteit 
van leven. Dit onderzoek laat zien dat 
hoofdhuidkoeling een positief effect 
kan hebben op het welbevinden van 
kankerpatiënten, maar ook juist extra 
klachten met zich mee kan brengen 
als het haar toch uitvalt. En dit laatste 
gebeurt nogal eens. Goed om in het 
achterhoofd te houden bij de begelei-
ding van kankerpatiënten. ▪

Linda Bröker

Van de Hurk CJG, et al. Impact of alopecia and 
scalp cooling on the well-being of breast can-
cer patients. Psycho-oncology 2010;19:701-9.
www.geefhaareenkans.nl geeft een overzicht 
van ziekenhuizen die hoofdhuidkoeling toe-
passen.
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Communiceren tussen 
hoop en realisme

Een psychologe bij het NIVEL onder-
zocht met behulp van focusgroepen 
wat vrouwen met borstkanker zouden 
willen horen als een curatieve behan-
deling niet meer mogelijk is, en hoe 
het slechte nieuws gebracht moet 
worden.
De psychologe richtte zich daarbij op de 
medisch oncoloog en in het onderzoek 
werden curatief behandelde patiën-
ten en gezonde vrouwen gebruikt. Uit 
eerder onderzoek zou gebleken zijn dat 
hun antwoorden redelijk goed over-
eenkwamen met die van patiënten die 

Borstkankerscreening 
bij de buren

Borstkankerscreening in verschillen-
de Europese landen heeft niet gezorgd 
voor dalende sterfte aan borstkanker. 
Dit beweert een internationale onder-
zoeksgroep die naburige landen met 
elkaar vergeleek in een artikel in het 
British Medical Journal.
In Nederland is de borstkankerbus een 
bekend verschijnsel. In 1989 werd een 
nationaal screeningsprogramma inge-
voerd en sinds 1997 draait het program-
ma op volle toeren met een gemiddelde 
deelname van 70-79%. Toch heerst er in-
ternationaal discussie over het aandeel 
van screeningsprogramma’s aan de 
sterftereductie bij kanker. Want naast 
de optimalisatie van screening worden 
ook de behandelmethodes steeds beter.
	 In een retrospectief onderzoek 
vergeleken onderzoekers 3 paren van 
buurlanden die vroeg (rond 1990) of 

niet meer curatief behandeld konden 
worden.  
	 Eerlijke medische informatie, zoveel 
mogelijk toegesneden op wat de patiënt 
aangeeft te willen weten, is een van de 
belangrijkste items die uit het onder-
zoek naar voren komen. Tijd om het al 
in het slechtnieuwsgesprek te laten be-
zinken en beschikbaarheid van continue 
steun zijn andere belangrijke bevindin-
gen. ‘Hoop heeft vele gezichten’ is een 
belangrijke quote. Het gaat daarbij niet 
om genezing alleen; levensverlenging, 
behandelingen gericht op kwaliteit 
van leven en hoop op goede palliatieve 
zorg kunnen ook belangrijk zijn in dit 
gesprek. ‘Er is geen hoop meer’ wordt als 
een klap in het gezicht ervaren. 

pas 10 tot 15 jaar later landelijke borst-
kankerscreening invoerden: Zweden 
versus Noorwegen, Noord-Ierland ver-
sus Ierland en Nederland versus België 
(Vlaanderen). Deze landen verschilden 
niet in sociaaleconomische status, toe-
gang tot zorg of de kwaliteit daarvan. 
In de periode 1989 tot 2006 daalde de 
mortaliteit van borstkanker met 24% 
in Zweden versus 16% in Noorwegen, 
30% in Noord-Ierland versus 27% in 
Ierland, en 25% in zowel Nederland als 
Vlaanderen. De trends in de sterftecij-
fers verschilden dus nauwelijks in de 
landen waarin vroeg werd gescreend 
of de landen waarin dit pas veel later 
landelijk gebeurde. Want in de landen 
zonder landelijk screeningsprogramma 
in de jaren ‘90 zette de daling in sterfte 
ook toen al in. Men zou verwachten dat 
screening de incidentie van gevorderde 
vormen van borstkanker zou vermin-
deren. Echter, dezelfde auteurs tonen 
in een ander onderzoek aan dat deze 
incidentie in ons land relatief stabiel 

	 Hoewel het onderzoek zich richt op 
het slechtnieuwsgesprek zoals dat door 
de medisch oncoloog in de tweede lijn 
gevoerd wordt, zijn deze uitkomsten 
ook voor ons huisartsen van belang. 
Vaak volgen op het gesprek met de 
oncoloog immers nog een of meer ge-
sprekken met de huisarts. Op het ko-
mende NHG-Congres besteden we ook 
aandacht aan het communiceren tus-
sen hoop en realisme in een sessie met 
dezelfde titel. ▪

Eric van Rijswijk

Van Vliet L, et al. When cure is no option: How 
explicit and hopeful can information be given? A 
qualitative study in breast cancer. Patient Educ 
Couns 2011 May 7. [Epub ahead of print]

is gebleven over de jaren. Opvallend is 
wel dat de grootste sterftedaling werd 
gevonden in de groep vrouwen van 45 
tot 50 jaar in alle landen behalve Neder-
land. In ons land werd juist een grote 
sterftereductie gezien in de groep vrou-
wen boven de 70 jaar. De onderzoekers 
wijten de dalende sterftecijfers hoofd-
zakelijk aan verbeterde behandelme-
thodes, efficiëntere gezondheidszorg en 
noemen het effect van screening op de 
daling van borstkankersterfte margi-
naal. Aan welke kant van de schutting 
het gras nu groener is, blijft onbeant-
woord in dit burenonderzoek. ▪

Jochen Cals

Autier P, et al. Breast cancer mortality in neigh-
bouring European countries with different lev-
els of screening but similar access to treatment: 
trend analysis of WHO mortality database. 
BMJ 2011;343:d4411.
Autier P, et al. Advanced breast cancer inci-
dence following population-based mammo-
graphic screening. Ann Oncol 2011;22:1726-35.

De berichten, commentaren en reacties in het Journaal rich-
ten zich op de wetenschappelijke en inhoudelijke kanten van 
het vak. Bijdragen van lezers zijn van harte welkom (redac-
tie@nhg.org).
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Wat is bekend?
▪▪ Mensen die zijn behandeld voor kanker hebben nazorg nodig 

voor lichamelijke restverschijnselen van de ziekte en de behan­
deling, maar ook voor de emotionele en sociale problemen die zij 
vaak hebben.

▪▪ Gezondheidsraad en patiëntenorganisaties vinden dat de 
eerste lijn een grotere rol moet spelen in deze nazorg en dat de 
huisarts daarvan de coördinator moet worden.

▪▪ In hun opvatting zou deze nazorg een proactief en holistisch 
karakter moeten hebben.

Wat is nieuw?
▪▪ Huisartsen zijn niet geneigd om patiënten die een kankerbe­

handeling hebben ondergaan een aparte positie toe te kennen.
▪▪ Zij zien niet duidelijk voor zich hoe de nazorg aan deze geva­

rieerde patiëntengroep gestructureerd zou moeten worden.
▪▪ Zij hebben ook te weinig inzicht in wat andere eerstelijns­

zorgverleners daaraan zouden kunnen bijdragen.
▪▪ Als huisartsen een spilfunctie ambiëren in de nazorg voor pa­

tiënten met kanker zullen zij zich proactiever moeten opstellen.

Universiteit Maastricht, CAPHRI School for Public Health and Primary Care, Postbus 616, 6200 MD 
Maastricht: E.G.M. Geelen, postdoc onderzoeker Gezondheidszorg, ethica en maatschappij; dr. 
J.S.M. Krumeich, docent Gezondheidszorg, ethica en maatschappij; dr. H.C.I. van der Boom, oplei-
dingscoördinator. NIVEL, Utrecht en VUmc, EMGO+ Instituut/afdeling Huisartsgeneeskunde, Am-
sterdam: prof.dr. F.G. Schellevis, onderzoekscoördinator en hoogleraar Huisartsgeneeskunde. Uni-
versiteit Maastricht, CAPHRI/Vakgroep Huisartsgeneeskunde, en Katholieke Universiteit Leuven, 
Academisch Centrum Huisartsgeneeskunde: dr. M. van den Akker, senior onderzoeker • Correspon-
dentie: e.geelen@maastrichtuniversity.nl • Mogelijke belangenverstrengeling: het onderzoek werd 
gefinancierd met een subsidie van KWF Kankerbestrijding.

De huisarts: spil in de nazorg voor patiënten met kanker?

behandeling verantwoordelijk voor deze patiënten, maar in 
een advies uit 2007 stelde de Gezondheidsraad, in lijn met het 
standpunt van de Nederlandse Patiënten Consumenten Fede-
ratie,3 voor de coördinatie van deze nazorg in handen te leggen 
van de huisarts, immers de spil van de eerstelijnszorg.4 Het 
advies van de Gezondheidsraad was voor een deel ingegeven 
door de wens om de druk op de tweede lijn te verminderen, 
maar belangrijker nog was de gedachte dat huisartsen meer 
oog hebben voor ‘restklachten’ dan medisch specialisten, die 
zich in hun nacontroles vooral richten op diagnostiek en pre-
ventie van recidieven en metastasen.
	 Van oudsher beschikt Nederland over een sterke eerste-
lijnszorg, waarin de huisarts een centrale positie inneemt. Die 
positie werd al in 1959 omschreven in het functieprofiel Conti-
nue, integrale en persoonlijke zorg voor de gezondheid van de zich aan hem 
toevertrouwde individuele mensen en gezinnen, en dat is nog steeds 
zo in de Toekomstvisie huisartsenzorg 2012.5,6 In de visie van de Ge-
zondheidsraad past de rol van coördinator van nazorg aan pa-
tiënten met kanker uitstekend in dit profiel: de huisarts blijft 
de patiënt volgen tijdens diens behandeling in het ziekenhuis, 
neemt dan op enig moment de zorg weer over en coördineert 
het vervolg. In deze proactieve, holistische benadering levert 
de huisarts nazorg-op-maat, niet alleen aan de patiënt zelf 
maar ook aan diens gezin of leefomgeving.
	 De meningen zijn echter niet eensluidend. Onderzoek 
onder (ex-)patiënten in en buiten Nederland heeft laten zien 
dat sommigen weliswaar de voorkeur geven aan de huisarts 
als coördinator van de nazorg,7 maar dat er ook patiënten 
zijn die dat liever aan de medisch specialist overlaten.2,8-12 Dit 

Samenvatting
Geelen E, Krumeich A, Van der Boom H, Schellevis F, Van den Akker M. De 
huisarts: spil in de nazorg voor patiënten met kanker? Huisarts Wet 
2011;54(11):586-90.
Achtergrond De laatste decennia is het aantal langdurig overle-
venden van kanker enorm gestegen. Er gaan dan ook stemmen op 
om de nazorg voor deze patiënten te verschuiven van de tweede 
naar de eerste lijn en de huisarts een coördinerende rol te geven. 
Wij onderzochten de opvattingen van eerstelijnsprofessionals en 
gaan in dit artikel in op de vraag of huisartsen wel toe zijn aan een 
dergelijke spilfunctie.
Methode Tussen 2008 en 2010 peilden wij de opvattingen van in 
totaal 53 beroepsbeoefenaren uit de eerste lijn, onder wie 15 huis-
artsen. Wij namen 35 deelnemers (11 huisartsen) een diepte-inter-
view af, de overige 18 (4 huisartsen) namen deel aan een focus-
groepdiscussie.
Resultaten Huisartsen benaderen patiënten na een kankerbe-
handeling liefst als ‘normale’ chronische patiënten. Zij gaan bij 
voorkeur uit van de eigen kracht van de patiënt en zijn niet ge-
neigd te zorgen voor structurele nazorg of de patiënt snel te ver-
wijzen naar andere eerstelijnshulpverleners.
Conclusie Patiënten met kanker hebben naast lichamelijke rest-
verschijnselen vaak ook specifieke emotionele en sociale proble-
men. Goede nazorg houdt dan in dat de huisarts de relatie met 
deze patiënten actief onderhoudt, zelf het initiatief neemt om hun 
problemen bespreekbaar te maken en proactief hulp organiseert. 
De ‘vraaggestuurde’, dat wil zeggen veeleer afwachtende en reac-
tieve opstelling van veel huisartsen staat op gespannen voet met 
deze vereisten.

Inleiding

De toegenomen mogelijkheden om kanker te behandelen 
hebben het aantal mensen dat de ziekte langdurig over-

leeft de laatste decennia gestaag doen stijgen.1 Deze op zich-
zelf positieve ontwikkeling kan niet verhullen dat veel van 
deze patiënten behoorlijk wat kwaliteit van leven inleveren.2 
Restverschijnselen zoals pijn, vermoeidheid, seksuele proble-
men en depressie maken het vaak moeilijk de draad weer op te 
pakken, en een deel van de patiënten zal moeten leren om-
gaan met een beperkt levensperspectief. Mensen die na een 
initiële behandeling voor kanker in een ‘stabiele fase’ verke-
ren, hebben dus goede zorg en begeleiding nodig. In Neder-
land blijft de medisch specialist vaak nog lang na de initiële 
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Abstract
Geelen E, Krumeich A, Van der Boom H, Schellevis F, Van den Akker M. The general practitio-
ner: pivot in the follow-up care of patients with cancer? Huisarts Wet 2011;54(11):586-90.
Background The last twenty years have seen an enormous increase in the number 
of long-term survivors of cancer, and it has been suggested that the follow-up care 
of these patients should be shifted from secondary to primary care, with general 
practitioners having a coordinating role. We investigated the opinions of primary 
care professionals and in this article evaluated whether general practitioners are 
ready for this central role.
Method The opinions of 53 primary care professionals, including 15 general practitio-
ners, were investigated in the period 2008-2010. In-depth interviews were held with 
35 participants (11 general practitioners); the other 18 participants (4 general practi-
tioners) took part in a focus group discussion.
Results General practitioners preferably approach patients with treated cancer as 
‘normal’ patients with chronic disorders. They also prefer to harness the patient’s 
strengths and abilities and tend not to provide structured follow-up care or to refer 
the patient to other primary care professionals.
Conclusion After treatment, patients with cancer often have not only physical dis-
abilities but also specific emotional and social problems. Good follow-up care thus 
requires that general practitioners actively maintain their relationship with the pa-
tient, take the initiative to raise and discuss patient’s problems, and proactively orga-
nize help and care. This is in sharp contrast to the ‘demand-driven’ approach of many 
general practitioners, who often adopt a wait-and-see attitude.

Gegevensverzameling
Twee van de auteurs (EG en HvdB) namen 35 deelnemers een 
semigestructureerd diepte-interview af. Daarin vroegen we de 
beroepsbeoefenaren hoe ze aankijken tegen mensen die ‘stabiel’ 
zijn na een in opzet curatieve kankerbehandeling, hoe ze nazorg 
bieden aan deze mensen, wat ze in deze context zien als goede 
zorg, welke knelpunten ze ervaren en of ze zichzelf in de rol van 
coördinator zouden zien. Daarnaast spraken we met hen over de 
binnen hun professie gangbare regels, hun verwachtingen ten 
aanzien van patiënten, hun opvattingen over hun verantwoor-
delijkheden als professional en hun ideeën over samenwerking 
met andere beroepsbeoefenaren. De geïnterviewden kregen de 
gelegenheid om in te gaan op specifieke ervaringen en omstan-
digheden en om voorbeelden te geven uit hun eigen praktijk. De 
interviews, die gemiddeld één tot anderhalf uur duurden, wer-
den opgenomen en achteraf letterlijk getranscribeerd.
	 De 18 overige deelnemers gingen in een online-focusgroep 
expliciet met elkaar in discussie naar aanleiding van vragen 
en stellingen over vergelijkbare thema’s. De reacties van deze 
deelnemersgroep bevestigden onze bevindingen uit de eerder 
afgenomen diepte-interviews.
	 In de beschrijving van de resultaten zijn de respondenten 
geanonimiseerd.

Analyse
Uit de interviewtranscripten kwamen, na een proces van le-
zing en herlezing en toetsing aan de literatuur, concepten naar 
voren die relevant zijn voor de eerstelijnsgezondheidszorg en 
voor de nazorg aan kankerpatiënten: verantwoordelijkhe-
den van beroepsbeoefenaren, communicatie tussen beroeps

laatste dan niet alleen vanwege diens specifieke deskundig-
heid, maar ook omdat huisartsen te weinig tijd voor de na-
zorg zouden nemen, onvoldoende oog zouden hebben voor de 
chronische vermoeidheid na kankerbehandelingen en te wei-
nig aandacht zouden besteden aan sociale problemen rond 
bijvoorbeeld werkhervatting en hervinden van het evenwicht 
binnen het gezin.
	 De nazorg aan patiënten die zijn behandeld voor kanker is 
een nog betrekkelijk onontgonnen onderzoeksgebied. Onder 
andere is niet eerder onderzocht wat de Nederlandse huis-
artsen er zelf van vinden. Wij hebben eerstelijnsprofessionals 
– onder wie ook huisartsen – gevraagd welk beeld zij hebben 
van patiënten met kanker in de stabiele, chronische fase en 
hoe ze aankijken tegen de problematiek van deze patiënten. 
Welke zorg bieden ze? Waar zien ze knelpunten? Zien zij zich-
zelf een coördinerende rol vervullen?13 In dit artikel spitsen we 
de bevindingen uit dit onderzoek toe op de huisarts, en gaan 
we in op de vraag in hoeverre de proactieve en holistische be-
nadering die de Gezondheidsraad voorstaat, aansluit bij de 
manier waarop huisartsen momenteel te werk gaan.

Methode
Opzet
Omdat het doel was meningen, perspectieven en ervarin-
gen te exploreren, is het onderzoek opgezet als kwalitatief 
onderzoek,14,15 waarin wij op zoek gingen naar de zogeheten 
‘praktische rationaliteit’ van de beroepsbeoefening.16-18 In deze 
praktische rationaliteit – je zou het de logica van het werk 
kunnen noemen – ligt besloten wat beroepsbeoefenaren goe-
de zorg vinden, wat hun impliciete opvattingen zijn over hun 
taken en verantwoordelijkheden en wat ze verwachten van 
patiënten, van collega’s en van andere professionals.

Deelnemers
Wij voerden het onderzoek uit tussen september 2008 en april 
2010. Via contacten bij de Integrale Kankercentra en de web-
sites van beroepsverenigingen wierven wij beroepsbeoefena-
ren uit de eerste lijn. Respondenten kregen vooraf mondelinge 
(telefonische) en schriftelijke informatie over het onderzoek.
	 Uiteindelijk namen 53 beroepsbeoefenaren deel aan het 
onderzoek: 15 huisartsen, 1 bedrijfsarts, 15 wijkverpleegkun-
digen, 1 nurse practitioner, 2 physician assistants, 12 parame-
dici, 5 psychologen en 2 maatschappelijk werkers. Zij kwamen 
uit alle delen van Nederland en toonden grote variatie in ge-
slacht, ervaring, type praktijk, mate verstedelijking van de 
omgeving, gedane nascholing en in bijzondere interesse op 
het terrein van nazorg.
	 Van de 15 deelnemende huisartsen kregen er 11 een diep-
te-interview en deden er 4 mee aan de online focusgroep. 
Van de huisartsen waren er 7 jonger en 8 ouder dan 40 jaar 
(range 30-60), 7 vrouw en 8 man, 5 werkten in de stad, 6 op 
het platteland en 4 op verstedelijkt platteland, 2 werkten in 
een solopraktijk, 4 in een gezondheidscentrum en 9 in een 
duo- of triopraktijk.
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De gebruikelijke huisartsgeneeskundige zorg gaat ervan uit 
dat patiënten zich melden als er iets aan de hand is:

‘We hebben hier een lage drempel en we zien dat mensen wel 
komen als het niet goed gaat’ (huisarts A).

Behalve deze verwijzing naar laagdrempeligheid als een be-
langrijk kenmerk van de huisartsenzorg benadrukken de 
huisartsen dat hun intensieve betrokkenheid bij patiënten 
in de acute fase van kanker bijdraagt aan een verdere verla-
ging van de drempel. Dit rechtvaardigt dat zij zich afwach-
tend opstellen zodra het acute gevaar geweken is. De meeste 
huisartsen zijn niet bezorgd dat zij patiënten daarmee te-
kortdoen, al twijfelen sommigen wel of ‘geen bericht’ altijd 
‘goed bericht’ is. Een huisarts laat zien hoe ze dit dilemma 
oplost door in het gesprek met de patiënt de wederzijdse mo-
gelijkheden en verwachtingen tijdig en zo helder mogelijk 
uit te spreken:

‘Ik zei altijd van je belt me als je me nodig hebt, en dan kom ik 
wel; zoiets. Nou ja dat is natuurlijk zo vaag als wat en ik merk 

dat dat nu niet meer voldoende is. (…) Dus je moet dat veel 
explicieter uitspreken, van nou wat wil je van me, wat heb je 
van me nodig, wat kan ik je bieden, en compromissen sluiten’ 

(huisarts K).

De geïnterviewde huisartsen onderschrijven het ideaal van 
zorg voor de hele mens – ‘proactieve en holistische zorg’ – 
maar als het gaat om het realiseren van dat ideaal valt het 
op dat zij geneigd zijn het initiatief aan de patiënt te laten. 
Door verschillende factoren, waaronder de beperkte tijd, vra-
gen huisartsen niet altijd in de loop van het consult hoe het 
nu écht met de patiënt gaat. Dat bijvoorbeeld partnerrelaties 
sterk onder druk kunnen staan wanneer een van beiden kan-
ker heeft doorgemaakt of dat kanker zijn tol eist op seksueel 
gebied is de huisartsen niet onbekend, maar omdat ze met 
hun tijd moeten woekeren, vragen ze er uit zichzelf niet snel 
naar. Wel bieden sommige huisartsen patiënten bij wie ze on-
derliggende problematiek vermoeden aan het einde van een 
consult gelegenheid om te praten over dingen die hen dwars 
zitten:

‘Je hebt in je routine van je communicatie zitten: “En hoe is het 
verder, zijn er dingen die je wilt vragen of die je wilt zeggen?” 

Eigenlijk is er een standaardzin waarmee je elk consult afsluit, 
om even te checken van was het dat. Maar ja dan heb je dus 
als patiënt expliciet de kans om dingen te melden. Ja als er 

dan iets is, dan komt dat dan aan bod. Kijk als ik het letterlijk 
vraag en er komt niets, ja dan houdt het op’ (huisarts J).

Deze huisarts is wel degelijk bereid de patiënt te helpen met 
diens worstelingen, maar dan moet de patiënt de problemen 
wel expliciet presenteren op het moment dat de arts ernaar 
vraagt.

beoefenaren, opvattingen over goede zorg en opvattingen over 
de behoeften van patiënten. De eerste twee auteurs (EG en AK) 
identificeerden onafhankelijk van elkaar de patronen en the-
ma’s in de interviews, en verfijnden deze in gesprekken met de 
laatste auteur (MvdA). Gezamenlijk zochten wij naar overeen-
komsten en verschillen in perspectief tussen de professionals, 
zowel binnen als tussen de verschillende betrokken professies.

Resultaten
De hulpvraag exploreren
De geïnterviewde huisartsen omschrijven kanker als een ziek-
te die nog lang sporen nalaat en een groot stempel drukt op 
het leven van de patiënt en diens naasten. Zij zijn zich ervan 
bewust dat mensen na een kankerbehandeling nog vaak een 
lange weg te gaan hebben en leven met ‘een zwaard van Damo-
cles dat boven hun hoofd hangt’ (huisarts J). Toch benadrukken 
ze vooral dat er:

‘… zoveel belangrijke ziekten zijn dat het niet zo is dat kanker 
nou een heel zwaar ander etiket blijft houden’ (huisarts J).

Met patiënten die na een in opzet curatieve behandeling kan-
kervrij zijn verklaard, maakt de huisarts geen structurele ver-
volgafspraken. Waar het vroeger gebruikelijk was om sommige 
patiënten die iets ingrijpends hadden meegemaakt gedurende 
enige tijd regelmatig thuis te bezoeken, zijn dergelijke ‘sociale 
visites’ geleidelijk verdwenen en geen substantieel onderdeel 
meer van het huisartsenwerk. Tegenwoordig volgen huisart-
sen hun patiënten door ze op te bellen. Incidenteel bezoeken 
ze hen nog wel eens onaangekondigd, maar dat gebeurt niet 
systematisch:

‘Ik heb toevallig vandaag visite proberen te gaan doen bij 
iemand, waar ik in de buurt kwam en dacht van die heb ik een 
tijdje niet gezien. Dan ga ik even kijken, maar ze was nu niet 

thuis. (…) Dat is niet gestructureerd, dat is gewoon meer toeval’ 
(huisarts B).
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De nadruk in de zorg die ze bieden ligt niet alleen op ‘zelf 
doen’, maar ook op ‘gewoon doen’. De meeste huisartsen vin-
den dat buiten het professionele medische circuit veel winst 
te behalen is:

‘[Het is beter] om niet zo ingewikkeld te doen en niet alles 
maar in groepen te stoppen’ (huisarts G).

In plaats van de bewegingsprogramma’s van fysiotherapeu-
ten kunnen ook sport of hobby’s heilzaam zijn, vinden de 
respondenten:

‘… sporten, wandelen, zingen of trompet spelen’ (huisarts E).

Verwijzing naar een diëtiste wordt niet zinvol gevonden 
zolang mensen zelf aangeven dat zij verantwoord eten en 
de schijf van vijf gebruiken, of dat ze ‘gewoon’ meer of juist 
minder eten om hun gewicht te normaliseren.
	 Op de derde plaats laten de huisartsen zien dat hun te-
rughoudendheid in verwijzen inherent is aan hun rol als 
poortwachter van de zorg. Zij vinden dat het bij die verant-
woordelijkheid past te voorkomen dat mensen allerlei onno-
dige behandelingen ondergaan. Zorg bieden ze bij voorkeur 
zelf. Naast lichamelijk en eventueel aanvullend onderzoek 
om recidieven of metastasen uit te sluiten, leggen zij daarbij 
de nadruk op geruststelling. Huisartsen vinden het belang-
rijk te proberen de patiënt ervan te overtuigen dat het leven 
na een kankerbehandeling niet ophoudt, en hem te stimu-
leren weer zoveel mogelijk aan het normale leven deel te ne-
men.

Discussie
Onze analyse maakt duidelijk dat huisartsen, tegen de ach-
tergrond van de grote populatie chronische patiënten in hun 
praktijk, patiënten die een behandeling voor kanker hebben 
doorstaan geen bijzondere positie toekennen. Ze onderstre-
pen dat ze deze patiënten, net als veel andere (chronische) 
patiënten, ‘gewone’ zorg willen bieden. Voor huisartsen 
houdt dat in dat ze vraaggestuurd werken: de patiënt moet 
zelf het initiatief nemen en zelf om hulp vragen. Initia-
tiefrijke patiënten, die in staat zijn hun problemen helder 
te presenteren, hebben dus meer kans om de juiste (dat wil 
zeggen: holistische) zorg te krijgen van de huisarts. Niet 
alle huisartsen vinden dit overigens een goede zaak. Ze be-
twijfelen of de lichamelijke, maar ook psychische en sociale 
problemen waarmee mensen na kanker vaak nog langdurig 
kampen in de spreekkamer wel voldoende op tafel komen. 
De beperkte tijd in een consult en de organisatie van hun 
werk maakt het echter moeilijk om proactief te exploreren 
welke zorg iemand nodig heeft. Huisartsen verwijzen deze 
patiënten slechts beperkt door naar andere hulpverleners, 
en de huidige organisatie van de huisartsenpraktijk voorziet 
niet in structurele nazorg aan patiënten die een kankerbe-
handeling ondergaan hebben. Voor een deel komt dit door-
dat huisartsen geneigd zijn de ‘eigen kracht’ van patiënten 

Follow-up structureren
Onze respondenten zien niet heel duidelijk hoe een gestruc-
tureerde follow-up van kanker in de chronische fase er uit 
zou moeten zien. De grote verscheidenheid in het beloop 
van de verschillende vormen van de aandoening maakt het 
moeilijk een standaardvorm voor de follow-up te ontwik-
kelen zoals de speciale spreekuren of zorgprogramma’s voor 
bijvoorbeeld patiënten met diabetes, COPD of hartfalen. De 
huisartsen zien eerder de uniciteit van iedere patiënt met 
kanker in de chronische fase, en vinden zorg op maat nodig: 
de één wil het liefst bij de hand worden genomen, de ander 
ervaart het juist als betuttelend als hij zich op gezette tijden 
moet melden. Ook vinden ze dat deze patiënten zelf goed 
kunnen aangeven hoe zij de zorg willen hebben.
	 Ze zien ook alternatieven voor de inzet van de huisarts. 
Een gespecialiseerde verpleegkundige bijvoorbeeld, omdat 
patiënten volgens hen positieve ervaringen hebben met on-
cologieverpleegkundigen in het ziekenhuis. Enkelen zien 
winst in het inzetten van een nurse practitioner voor de 
niet-medische zorg. De medische zorg, vraaggestuurd of ge-
structureerd, zal altijd de verantwoordelijkheid van de arts 
blijven.

Doorverwijzen
Er is een groot aanbod van gespecialiseerde hulpverlening 
voor patiënten die zijn behandeld voor kanker, maar uit ons 
onderzoek blijkt niet duidelijk of deze in al zijn vormen bij de 
huisarts bekend is. De bij ons onderzoek betrokken huisart-
sen verwijzen weinig mensen die zijn behandeld voor kan-
ker door naar andere zorgverleners. Deze terughoudendheid 
hangt allereerst samen met de overtuiging dat patiënten na 
de behandeling vooral gebaat zijn bij rust. Volgens de res-
pondenten is er veel voor te zeggen dat patiënten – en hun 
naasten – even ‘vrij hebben’ na alle chirurgische ingrepen 
en chemo- en radiotherapieën, een periode waarin het hele 
leven draait om kanker:

‘Die man zei: “We hebben geen leven, we doen niks anders 
dan haar naar het ziekenhuis of naar het therapiegroepje 

rijden. Ja, daar zijn we al een jaar mee bezig, ik kan het 
woord kanker niet meer horen”. Ik vind, daarmee maak je ook 
mensen zo geestelijk verbonden met de kanker’ (huisarts G).

Op de tweede plaats willen de huisartsen liefst voorkomen 
dat mensen als vanzelfsprekend onder een medisch regime 
blijven. Ze zien het herstellen na kanker als een proces waar 
de patiënt nu eenmaal doorheen moet, en relativeren het 
idee dat ze als arts alle problemen kunnen oplossen. Hun 
ervaring dat de meeste patiënten op eigen kracht een heel 
eind komen, draagt bij aan de norm dat mensen zelf verant-
woording nemen voor hun herstel:

‘Ik vind het goed als mensen gewoon op hun eigen benen 
kunnen staan’ (huisarts E).
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te benadrukken, maar het kan ook te maken hebben met 
een gebrek aan kennis van de specifieke mogelijkheden die 
andere professionals bieden om het herstel van patiënt met 
kanker te bevorderen.
	 Onderzoek in andere westerse landen leert ons dat ook 
daar de artsen in de eerste lijn bereid zijn meer verantwoor-
delijkheid te nemen in de nazorg aan kankerpatiënten, maar 
dat de voorwaarden evenzeer verre van optimaal zijn.19-23 Uit 
deze onderzoeken komt vooral naar voren dat het voor eerste-
lijnsartsen niet gemakkelijk is om de zorg vanuit de tweede 
lijn te continueren. Ze hebben (nog) onvoldoende kennis over 
de unieke problemen die bij de verschillende soorten kanker 
horen, over de chronische effecten van pijn en over de psy-
chosociale aspecten van kanker in de chronische fase. Bo-
vendien krijgen zij van de specialist vaak te laat en te weinig 
informatie over de patiënt. Scholing over kanker en vooral 
zorgplannen waarin de verantwoordelijkheden worden gefor-
maliseerd, moeten volgens deze onderzoeken uitkomst bie-
den. Onze analyse werpt de vraag op of dergelijke maatregelen 
voldoende zijn.
	 Een beperking van ons onderzoek is de kleinschaligheid. 
Wij hebben geprobeerd dit bezwaar te ondervangen door te 
zorgen voor een zo groot mogelijke variatie in achtergrond van 
de deelnemers. Ondanks het relatief kleine aantal deelnemers 
bereikten we toch het punt van saturatie, waarbij nieuwe in-
terviews geen nieuwe bevindingen meer opleverden. We kun-
nen daarom aannemen dat het onderzoek recht doet aan de 
ideeën en opvattingen van huisartsen. Bij kwalitatief onder-
zoek is de generaliseerbaarheid van de bevindingen beperkt, 
het gaat om het inzicht.

Conclusie
De Nederlandse huisartsen vervullen van oudsher een spil-
functie in de zorg. Ze zijn het eerste aanspreekpunt bij vragen 
of problemen over de gezondheid, en als geen ander kennen ze 
de geschiedenis van hun patiënten. De nazorg van de huisarts 
voor mensen die een kankerbehandeling hebben ondergaan, 
vraagt echter om aanpassingen aan het huidige systeem van 
zorg, dat uitgaat van vraagsturing en van de ‘eigen kracht’ van 
patiënten. De nazorg aan patiënten met kanker vereist dat de 
huisarts de relatie met deze patiënten actief onderhoudt, zelf 
het initiatief neemt om hun problemen bespreekbaar te ma-
ken en proactief hulp organiseert. Een goede ‘spil’ kent ook de 
wegen naar andere hulpverleners en onderhoudt actief rela-
ties met die professionals. Kortom: goed coördinatorschap zou 
moeten verlopen volgens de ‘logica van zorgen’,24 die niet altijd 
strookt met het ideaal van eigen keuze en initiatief van pa
tiënten. De huisartsenzorg is op dit moment nog niet goed in-
gesteld op structurele nazorg voor patiënten met kanker. Het 
zou een uitdaging moeten zijn in de toekomst daaraan vorm 
te geven.
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	 De organisatie kent een ‘antistrijk-
stokbeleid’ waardoor het ingezamelde 
geld voor 100% aan onderzoek wordt 
besteed. Alpe d’HuZes maakt geen 
kosten, betaalt geen eigen medewer-
kers en betaalt niet voor diensten. De 
stichting financiert de leerstoelen 
‘Leven met kanker’ en ‘Kanker en voe-
ding’, beide aan de VU Amsterdam.
	 Lees meer over Alpe d’HuZes via 
www.opgevenisgeenoptie.nl.
	 Volg @alpedhuzes op Twitter en lees 
reacties via #ad6 of via Facebook. ▪

Vacature H&W 
Junior redactielid gevraagd 

Ons huidige junior redactielid zal zijn huisartsopleiding eind 2011 
afronden en de redactiecommissie dan verlaten. Daarom zijn wij 
op zoek naar een nieuw junior redactielid. Wij zoeken een en-
thousiaste arts in opleiding tot huisarts en onderzoeker (aiotho), 
in het eerste jaar van de opleiding, die het leuk vindt om te (leren) 
schrijven. We denken daarbij aan aanstormend talent dat zich 
niet voor vijf jaar wil vastleggen, maar wel ervaring wil opdoen 
met het beoordelen van manuscripten en het maken van een 
wetenschappelijk tijdschrift. De voorzitter van de redactiecom-
missie zal hem of haar intensief begeleiden.

Taken redactieleden
•• Redactieleden beoordelen binnengekomen manuscripten en 
bespreken deze in de maandelijkse vergadering (derde don-
derdag van de maand van 16.00 uur – 19.00 uur).

•• Redactieleden begeleiden auteurs bij het herschrijven van ma-
nuscripten.

•• Redactieleden schrijven geregeld journaalstukjes en ten min-
ste één commentaar per jaar.

•• Redactieleden werven auteurs voor de rubrieken Spreekuur en 
Import.

•• Redactieleden leveren met nieuwe ideeën over inhoud en sa-
menstelling van H&W een bijdrage aan de verdere ontwikke-
ling van ons wetenschappelijke tijdschrift.

Eisen
•• Zin in en ervaring met schrijven en een kritische geest zijn de 
belangrijkste vereisten.

•• Ervaring met het beoordelen van wetenschappelijke literatuur 
en (zo mogelijk) ervaring met publiceren is gewenst.

•• Enthousiasme en bereidheid om ongeveer vier uur per week te 
besteden aan het lezen en schrijven voor H&W.

Procedure
De sollicitatiecommissie bestaat uit de hoofdredacteur en 
één à twee redactieleden. Het junior redactielid verbindt zich 
voor twee jaar en wordt niet officieel benoemd. 
Verdere informatie kunt u krijgen bij Just Eekhof, hoofdredac-
teur H&W (telefoon 030-2823551 maandag en donderdag of 
per e-mail j.eekhof@nhg.org). 
Sollicitatiebrieven voorzien van een curriculum vitae – indien 
van toepassing met een lijst van uw belangrijkste publicaties 
– kunt u voor 1 december 2011 sturen aan Redactie H&W, Post-
bus 3231, 3502 GE Utrecht of per e-mail redactie@nhg.org. ▪
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De Stichting Alpe d’HuZes zet zich in 
voor de strijd tegen kanker. Daartoe 
organiseert de stichting een jaar-
lijkse actie waarbij fietsers, alleen 
of in een team, geld bijeen fietsen 
voor de overwinning op kanker. Op 
één dag wordt de legendarische Alpe 
d’Huez tot zes keer toe beklommen.
Op 7 juni 2012 vindt de zevende editie 
van Alpe d’HuZes plaats, met als doel 
wederom zoveel mogelijk geld op te 
halen. Sinds het begin van dit evene-
ment (2006) is in totaal zo’n 48 miljoen 
euro opgehaald. Een enorm bedrag 
dat in samenspraak met KWF Kanker-
bestrijding onder zeer strenge criteria 
wordt besteed.
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Wat is bekend?
▪▪ De prognose van colorectale kanker (CRC) is grotendeels 

afhankelijk van het ziektestadium bij de aanvang van de be­
handeling.

▪▪ Sommige patiënten met CRC consulteren de huisarts rela­
tief laat.

▪▪ Bij een deel van de patiënten wordt de diagnose pas in een 
laat stadium gesteld.

Wat is nieuw?
▪▪ Uitstel van contact met de huisarts en vertraging in de histo­

logische bevestiging van de diagnose lijken de belangrijkste re­
denen van een laat begin van de behandeling.

▪▪ Huisartsen verwijzen het grootste deel van de patiënten met 
CRC binnen twee weken na het consult voor nader onderzoek.

▪▪ Psychiatrische comorbiditeit lijkt de belangrijkste oorzaak 
van uitstel van de diagnose door de huisarts.

Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns gezondheidszorg, UMC Utrecht, 
Stratenum 6.131, Postbus 85500, 3508 GA Utrecht: A.M.G.H. van Hout, huisarts in opleiding; 
dr. F.H. Rutten PhD, senior onderzoeker; prof.dr. P.H.M. Peeters PhD, hoogleraar Epidemiologie, prof.
dr. N.J. de Wit PhD, hoogleraar Huisartsgeneeskunde • Correspondentie: N.J.deWit@umcutrecht.nl • 
Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Dit artikel is een bewerkte vertaling van: Van Hout AMGH, Rutten FH, Peeters PHM, De Wit NJ. Deter-
minants of patient’s and doctor’s delay in diagnosis and treatment of colorectal cancer. Eur J Gastro
enterol Hepatol 2011 sep 21 [epub ahead of print]. Publicatie gebeurt met toestemming van de uitgever.

Afke van Hout, Frans Rutten, Petra Peeters, Niek de Wit

Uit een systematisch literatuuronderzoek van Mitchell et al. 
bleek dat de volgende determinanten bijdragen aan uitstel van 
het consult: jongere leeftijd, alarmsymptomen zoals rectaal 
bloedverlies en gewichtsverlies, psychiatrische comorbiditeit en 
een beperkt sociaal netwerk.12 Onvoldoende endoscopische en 
chirurgische capaciteit is de belangrijkste vertragende factor in 
het tweedelijnstraject.13

	 Wij hebben gekeken hoeveel vertraging het zorgproces op-
loopt tussen de eerste ziekteverschijnselen en het consult bij de 
huisarts, diagnosestelling en de aanvang van de behandeling 
van patiënten met colorectale kanker in Nederland, en waardoor 
die vertraging werd veroorzaakt. Het onderzoek is gebaseerd op 
longitudinale gegevens van een huisartsen registratienetwerk. 

Materiaal en methoden
Wij voerden een retrospectieve analyse uit in het Huisartsen 
Netwerk Utrecht (HNU), een academisch netwerk van 23 huis-
artsenpraktijken met systematisch gecodeerde consultgege-
vens vanaf 1995 van ongeveer 60.000 patiënten. In het systeem 
zijn onder andere diagnoses (ICPC-gecodeerd), medicatie (ATC) 
en verwijzingen opgenomen.15 De HNU-populatie is represen-
tatief voor de Nederlandse bevolking.15

	 We selecteerden alle patiënten met de ICPC-code ‘D75’ (co-
lorectale kanker) tussen 1 januari 1997 en 31 december 2007, 
een histologisch vastgesteld adenocarcinoom van het colon of 
rectum, en ten minste één initieel huisartsconsult voordat de 
diagnose werd gesteld.

Gegevensverzameling
Uit de elektronische medische dossiers verzamelde onder-
zoeker AvH handmatig een aantal gegevens van alle geïn-
cludeerde patiënten: demografische kenmerken, patiënt- en 

Samenvatting
Van Hout AMGH, Rutten FH, Peeters PHM, De Wit NJ: Vertraging in de 
diagnose en behandeling van colorectale kanker. Huisarts Wet 
2011:54(11):592-7.
Inleiding Vroegtijdige opsporing en behandeling van colorectale 
kanker is van groot belang. Vertraging kan de prognose immers 
verslechteren. In een retrospectief observationeel onderzoek on-
derzochten wij hoe vaak er vertraging optreedt in het consulteren 
van de huisarts en in de diagnostiek, en welke determinanten daar-
bij een rol spelen.
Methode Het onderzoek vond plaats in het Huisartsen Netwerk 
Utrecht en betrof 197 patiënten met colorectale kanker. De tijd tus-
sen de eerste symptomen en het begin van de behandeling is on-
derverdeeld in vier perioden. Met een multivariabele logistische 
regressieanalyse bepaalden we de determinanten van vertraging.
Resultaten De mediane duur van de eerste symptomen tot het be-
gin van de behandeling was 138 dagen. De mediane tijd tot het eer-
ste contact met de huisarts, verwijzing naar specialist, histologische 
diagnose en het begin van de behandeling waren respectievelijk 30, 
14, 27 en 18 dagen. Rectaal bloedverlies en gewichtsverlies waren 
significant gerelateerd aan uitstel van contact met de huisarts, en 
psychiatrische comorbiditeit aan een vertraagde verwijzing door de 
huisarts. Voor vertraging in de tweede lijn vonden we geen determi-
nanten. Er was geen relatie tussen vertraging en metastasering.
Conclusie Er is aanzienlijke vertraging in het zorgtraject bij colo-
rectale kanker, vooral in de tijd tussen de eerste symptomen en het 
huisartsbezoek, en in het traject in de tweede lijn. Educatie van het 
algemene publiek over het belang van alarmsymptomen en een ef-
ficiënter diagnostisch proces in het ziekenhuis zijn kernpunten om 
de zorg rond colorectale kanker te verbeteren.

Inleiding

Colorectale kanker (CRC) staat op de derde plek van meest 
voorkomende maligniteiten in de westerse wereld.1,2 In Ne-

derland gaat het om 14% van alle maligniteiten, met een jaar-
lijkse incidentie van 6 per 10.000 personen.3,4 De behandeling 
van CRC is door de jaren heen verbeterd: de vijfjaarsoverleving is 
naar schatting 50-60%.4 De prognose is grotendeels afhankelijk 
van het ziektestadium bij de aanvang van de behandeling.5-8 
	 Eerdere onderzoeken toonden niet aan dat uitstel van het 
contact met de huisarts en vertraging in het stellen van de 
diagnose leiden tot een slechtere prognose.9-11 Toch worden 
vroege herkenning en een snelle diagnose en behandeling van 
groot belang beschouwd voor de prognose.

Vertraging in de diagnose en behandeling van colorectale kanker 
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waarden voor vertraging aan de hand van het vierde kwartiel van 
de verdeling (in geval van T1 en T2) of van referenties uit de litera-
tuur (voor T3 en T4).13-15 Dat leidde tot de volgende afkapwaarden: 
90 dagen (T1), 60 dagen (T2), 14 dagen (T3) en 14 dagen (T4). 
	 We voerden eerst univariate analyses uit voor alle determi-
nanten, en berekenden odds ratio’s (OR) en 95%-betrouwbaar-
heidsintervallen (BI). Vervolgens voerden we een multivariate 
analyse uit met: 

▪▪ alle determinanten met p-waarde < 0,20 in de univariate 
analyse, en 

▪▪ alle determinanten die eerder aan vertraging zijn gerelateerd. 

Voor de statistische analyses gebruikten we SPSS versie 16,0 
(SPSS Inc, Chicago, USA).

Resultaten
In totaal werden 329 patiënten met colorectale kanker ge-
ïdentificeerd, van wie 222 voldeden aan de inclusiecriteria. 
Bij 197 patiënten (88%) startte de huisarts het diagnostische 
traject, 25 patiënten (12%) werden binnen de tweede lijn ver-
wezen voor colonoscopie. [Tabel 1] vermeldt de patiënt- en 
ziektekenmerken van de patiënten die door de huisarts zijn 
gediagnosticeerd. 

Periode tussen het begin van symptomen en de behandeling
In ons onderzoek vonden we de volgende mediane periodes:

▪▪ Tussen de eerste symptomen en het begin van de behande-
ling (T 1-4): 138 dagen (IQR 80-209 dagen). 

ziektekenmerken (TMN-classificatie) en gegevens over de 
duur van het diagnose- en behandelingstraject.

Periodes
De tijd tussen de eerste symptomen van CRC en het begin van 
de behandeling verdeelden we in vier periodes: 

▪▪ (T1) de tijd tussen de eerste symptomen en het consult bij de 
huisarts; 

▪▪ (T2) de tijd tussen het eerste consult en de verwijzing naar 
specialist of endoscopie; 

▪▪ (T3) de tijd tussen de verwijzing en de histologische diagnose; 
▪▪ (T4) de tijd tussen de diagnose en het begin van de behande-

ling. 

Bij 26% van de patiënten was geen precieze duur van klach-
ten/symptomen geregistreerd. In deze situaties hebben we de 
duur geschat op grond van de beschrijving in het HIS, met de 
volgende interpretatie: acuut (ontstaan op de dag van huis-
artscontact); subacuut (drie dagen); enkele dagen (één week); 
enkele weken (één maand); en enkele maanden (drie maan-
den). Ook bij een missende datum voor endoscopie, histologi-
sche diagnose of aanvang van de behandeling hebben we een 
inschatting gemaakt. 

Statistische analyse 
Voor alle periodes berekenden we de gemiddelde duur, de medi-
aan en de interkwartielafstand in dagen. Om determinanten van 
vertraging te kunnen identificeren, definieerden we de afkap-
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	 Alleen psychiatrische comorbiditeit was significant gerela-
teerd aan een vertraging in de diagnose door de huisarts (T2): 
patiënten bij wie een psychiatrische stoornis was gediagnosti-
ceerd in de 2 jaar voorafgaand aan de huidige gastro-intestinale 
klachten, hadden een 4 keer verhoogd risico om pas na 60 dagen 
naar een MDL-arts te worden verwezen (OR 4; 95%-BI 1,1-13,9). 
	 Bij patiënten onder de 50 jaar zagen we vaker een vertraagde 
histologische diagnose (T3), maar de patiëntaantallen waren 
hier klein. Patiënten met buikpijn en veel contacten met de 
huisarts hadden significant minder kans op een vertraagde 
histologische diagnose.
	 Voor T4 vonden we geen significante determinant die het be-
gin van de behandeling vertraagde. Wel bleek buikpijn samen te 
hangen met een lager risico op vertraging in behandeling. 

Beschouwing
Het merendeel (88%) van de patiënten met CRC wordt gediag-
nosticeerd via de huisarts.
	 De mediane tijd tussen de eerste symptomen en het begin 
van de behandeling is meer dan 4 maanden. De mediane tijd 
tot eerste contact met de huisarts, verwijzing, bevestiging van 
de diagnose en begin van de behandeling bleek respectievelijk 
31, 14, 27 en 18 dagen.

▪▪ Tussen de eerste klachten en het contact met de huisarts 
(T1): 31 dagen (IQR 7-91 dagen).

▪▪ Tussen het eerste contact en de verwijzing door de huisarts 
(T2): 14 dagen (IQR 0-61 dagen). 

▪▪ Tussen de verwijzing en de histologische diagnose (T3): 27 
dagen (IQR 11-47 dagen).

▪▪ Tussen de bevestiging van de diagnose en het begin van de 
behandeling (T4): 18 dagen (IQR 0-32,5 dagen).

Vertraging en ziektestadium
De mediane duur van de periodes T1, T2, T3, T4 en T 1-4 voor 
gelokaliseerde ziekte was respectievelijk 31, 14, 27, 18 en 138 
dagen. Deze perioden waren vergelijkbaar voor patiënten met 
en zonder metastasen. Patiënten met een vertraagde diagno-
se hadden even vaak metastasen als patiënten zonder vertra-
ging (52% versus 55%).

Determinanten van vertraging
In de multivariate analyse bleken alleen rectaal bloedverlies en 
gewichtsverlies significante determinanten van uitgestelde 
consultatie (T1) (OR 2,5; 95%-BI 1,2-5,3 en OR 7,7; 95%-BI 2,5-23,4) 
[tabel 2]. Patiënten met buikpijn hadden significant minder 
kans op uitstel in consultatie.

Tabel 1  Patiënt- en ziektekenmerken

Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Patiënten % n % n % n % n %

I. Patiënt- en ziektekenmerken

Onderzoekspopulatie 197 5 2,5 72 36,5 60 30,5 47 23,9

Sekse

▪▪ man 99 50,3 3 60 35 50 30 50 25 53,2

Leeftijd ( jaren)

▪▪ gemiddelde (SD)
▪▪ mediaan
▪▪ bereik

68,73 (12,07)
70,35

34,96-92,64

69,82 (13,62) 70,73 (9,66) 68,02 (12,79) 64,75 (13,73)

Comorbiteit 

▪▪ GI
▪▪ chronisch
▪▪ psychiatrisch*

42
86
11

21,3
43,7

5,6
Thuissituatie

▪▪ alleenwonend 73 37,1

Consultatiefrequentie*

▪▪ > 6 96 48,7

Grote levensgebeurtenis*

▪▪ ja 20 10,2

Lokalisatie tumor

▪▪ proximale colon helft
▪▪ distale colon helft
▪▪ rectum
▪▪ meerdere lokaties

60
59
69

6

30,5
30,0
35,5

3,0
Overlevingsstatus

▪▪ overleden
▪▪ overleden t.g.v. CRC

102
82

51,8
41,6

1
0

20
  0,0

22
11

30,6
15,3

34
30

56,7
50,0

40
39

85,1
83,0

Follow-up (maanden)

▪▪ gemiddelde (SD)
▪▪ mediaan
▪▪ bereik

36,46 (31,70) 
32,00

0-140

64,40 (36,00) 50,23 (33,13) 37,85 (27,43) 14,22 (15,16)
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zelf de belangrijkste determinant is van het ziektestadium 
en de prognose.11

	 De rol van alarmsymptomen was tweeledig: 68% van 
de patiënten gingen vanwege alarmsymptomen naar de 
huisarts, maar diezelfde symptomen bleken ook geassoci-
eerd met uitstel van contact met de huisarts. Voor dat laat-
ste zijn verschillende verklaringen denkbaar: de patiënt 
schrijft rectaal bloedverlies bijvoorbeeld ten onrechte toe 
aan (vroegere) hemorroïden, hij onderkent de (ernst van) de 
symptomen niet, of er is sprake van ontkenning of angst.16 
Substantieel gewichtsverlies wordt pas na enige tijd opge-
merkt, en is daardoor intrinsiek geassocieerd met een late 
diagnose.

Onze hypothese was dat vertraging door de patiënt en de 
huisarts zou leiden tot diagnostisering in een verder ge-
vorderd stadium. Dit konden we echter niet bevestigen; de 
duur van de diagnosestelling en de behandeling van pa-
tiënten met niet-uitgezaaide CRC bleek vergelijkbaar met 
die van patiënten met metastasen. Dit resultaat komt over-
een met eerdere onderzoeken.9-11 Leidt snellere opsporing 
dan niet tot betere overleving bij een deel van de patiënten? 
Dat kunnen we niet concluderen. Tumoren ontwikkelen 
zich nu eenmaal in de tijd. Een review door Ramos et al. 
in 2008 toonde wel een verband aan tussen diagnostische 
vertraging en het ziektestadium bij rectale kanker.10 Een 
andere hypothese is dat het biologisch gedrag van de tumor 

Tabel 1  Patiënt- en ziektekenmerken (vervolg)

Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Patiënten % n % n % n % n %

II. Reden van consultatie

Alarmsymptomen

▪▪ veranderde stoelgang 
▪▪ rectaal bloedverlies
▪▪ gewichtsverlies
▪▪ tumor palpabel

93
57
18

5

47,2
28,9

9,1
2,5

Andere symptomen

▪▪ (onder)buikpijn
▪▪ dyspepsie 
▪▪ andere GI-symptomen
▪▪ geen GI-symptomen

76
31
53
33

38,6
15,7
26,9
16,8

Andere reden

▪▪ GI-reden
▪▪ geen GI-reden

2
8

1,0
4,1

III. Ziektepresentatie

Geen klachten 11 5,6

Alarmsymptomen 134 68,0 4 80 48 66,7 45 75,0 30 63,8

Acute presentatie

▪▪ bij eerste presentatie
▪▪ bij verwijzing

5
21

2,5
10,7

Gemetastaseerde ziekte 3 1,5

IV. Beleid huisarts

Buikonderzoek

▪▪ verricht
▪▪ afwijkingen bij LO

163
65

82,7
39,9

4
0

80
  0

59
26

81,9
36,1

51
19

85,0
31,7

37
15

78,7
31,9

Rectaal toucher

▪▪ verricht
▪▪ afwijkingen bij RT

96
35

48,7
35,7

3
2

60
40

32
13

44,4
18,1

29
7

48,3
11,7

23
8

48,9
17,0

Patiënt- en ziektekenmerken van de 197 patiënten die via hun huisarts met CRC zijn gediagnosticeerd.
GI = gastro-intestinale, RVC = reden van consultatie (van de huisarts), LO = lichamelijk onderzoek, RT = rectaal toucher.
* In de 2 jaar voorafgaand aan de diagnose CRC. 
Ziektestadium (indeling volgens AJCC): stadium l (alleen mucosa) ll (beperkt tot darmwand), lll (met regionale klieren) lV (metastasen).
I. Patiënt en ziektekenmerken. GI-comorbiditeit: PBS, obstipatie, hemorroïden, GI poliepen en IBD. Psychiatrische comorbiditeit: depressie en angst. Chronische 
comorbiditeit: hypertensie, hartfalen, diabetes mellitus en COPD. Ziektestadium en locatie misten respectievelijk bij 13 (6,6%) en 3 (1,5%) patiënten. Follow-up 
miste bij 8 (4,1%) patiënten; 6 in stadium II, 1 in stadium III en 1 in stadium IV van CRC.
II. Reden van (huisarts)consultatie. Andere GI-symptomen: onder andere slijmerige ontlasting, flatulentie, valse aandrang voor ontlasting en tenesmi. Geen 
GI-symptomen: onder andere moeheid, zwakte, bleek zien, duizeligheid, koorts, dyspneu, klachten van DVT. Andere reden (GI): onder andere een familielid met 
CRC, tumor of anemie vastgesteld door andere dokter. Andere reden: onder andere een verontruste partner of familielid. NB Er konden per patiënt meerdere 
redenen zijn.
III. Ziektepresentatie. Acute presentatie: acute buik veroorzaakt door appendicitis, obstructie of perforatie, en GI-bloedingen.
IV. Beleid huisarts. Afwijkingen bij LO waren: pathologische weerstand palpabel, tumor palpabel, geprikkelde buik (wijzend op acute buik). Afwijkingen bij RT 
waren: onregelmatigheden bij palpatie, tumor palpabel, bloed aan de handschoen. Differentiaal diagnoses van de HA: diagnoses anders dan CRC na lichamelijk 
onderzoek. Uiteindelijk was er een verdenking op CRC bij 152 (77,2%) patiënten.
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	 Jongere patiënten (< 50 jaar) hebben een groter risico op 
vertraging in de (histologische) diagnose. Dit komt waar-
schijnlijk door de terecht lager ingeschatte voorafkans op 
CRC in deze leeftijdsgroep. Patiënten die bovengemiddeld 
vaak hun huisarts consulteren (> 6 keer per 2 jaar) hadden 
een hogere kans om binnen 14 dagen gediagnosticeerd te 
worden met CRC. Dit is niet in lijn met eerdere onderzoe-
ken.12 Mogelijk beschrijven deze patiënten hun klachten 
adequater of kent de huisarts hen beter en interpreteert hij 
hun klachten daardoor adequaat. Ook bij frequent consulte-
rende patiënten onderkent de huisarts dus de signalen van 
CRC meestal adequaat.
	 Ons onderzoek heeft enkele methodologische beper-
kingen. Zo is de patiëntselectie mogelijk niet compleet. De 
ICPC-codering in de medische dossiers bleek bij kanker vaak 
onvolledig in vergelijking met de gegevens van de kanker-
registers. Dit kan te wijten zijn aan slechte terugrapportage 
vanuit de tweede lijn of inadequate verwerking van specia-
listenbrieven in het huisartsinformatiesysteem. Op basis van 
een onderzoek door Pascoe et al.17 zouden we maximaal 20% 
van de CRC-patiënten hebben gemist.
	 Bij 26% van de patiënten bleken de tijdperiodes niet in de-
tail in het HIS vermeld, en moesten we ze bij benadering vast-
stellen.
	 Ten slotte moesten we 30 patiënten uitsluiten vanwege on-
volledige documentatie.
	 Dit is dit één van de weinige onderzoeken naar ver-
traging in de diagnostiek en behandeling van CRC dat is 
uitgevoerd in de eerste lijn, waarin bovendien de duur en 
kenmerken van de vier relevante tijdsperioden in het di-
agnostisch traject separaat zijn geanalyseerd. Eerdere on-
derzoekers verzamelden veelal retrospectieve gegevens via 

	 Abdominale pijn, hoewel aspecifiek en niet beschouwd als 
een alarmsymptoom, versnelde het diagnostisch proces. Pijn, 
zeker acuut, is een belangrijke reden om snel naar de huisarts 
te gaan.
	 Het is onduidelijk wat het verband is tussen psychiatrische 
comorbiditeit en late verwijzing. Het is mogelijk dat patiënten 
symptomen niet duidelijk aangeven, of dat de huisarts op een 
verkeerd spoor zit bij psychiatrische comorbiditeit.
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Tabel 2  Determinanten van vertraging in de tijdsperiodes T1, T2, T3 en T4 (multivariate analyse, odds ratio’s en 95%- BI)

T1 (196 patiënten)* T2 (197 patiënten) T3 (197 patiënten) T4 (193 patiënten)†

OR 95%-BI OR 95%-BI OR 95%-BI OR 95%-BI

Sekse en leeftijd

▪▪ man < 50 versus ≥ 50
▪▪ man > 80 versus ≤ 80

1,30 0,56-2,98 8,13 0,99-66,47

Comorbiditeiten

▪▪ gastro-intestinale comorbiditeiten
▪▪ psychiatrische comorbiditeiten
▪▪ chronische comorbiditeiten
▪▪ rectaal bloedverlies
▪▪ gewichtsverlies
▪▪ veranderde stoelgang
▪▪ buikpijn

1,05
1,67
1,32
2,47
7,67
1,26
0,42

0,44-2,53
0,40-6,95
0,61-2,88
1,15-5,34§
2,52-23,37§
0,61-2,56
0,19-0,95§

3,97 1,14-13,85§ 0,40 0,21-0,78§ 1,87
1,72
0,47

0,95-3,69
0,94-3,14
0,25-0,86§

Belangrijke levensgebeurtenis‡ 0,47 0,17-1,29

Consultatie frequentie (> 6/ 2 jaar) 0,67 0,32-1,43 1,61 0,81-3,17 0,35 0,18-0,67§

Thuissituatie (alleenwonend) 1,59 0,74-3,43 1,06 0,53-2,16

OR = 1,05 bij gastro-intestinale comorbiditeiten in T1; patiënten met gastro-intestinale comorbiditeiten hebben in vergelijking tot patiënten zonder 
gastro-intestinale comorbiditeiten een 5% hogere kans op late huisartsconsultatie (na 90 dagen).
* 1 patiënt ontbreekt; familieanamnese positief voor CRC maar patiënt had zelf geen tekenen of symptomen van CRC.
† 4 patiënten ontbereken; bij 1 ontbrak de datum van behandeling, 1 patiënt was overleden aan een darmobstructie en 2 aan een myocardinfarct voor 
behandeling van CRC.
‡ In de 2 jaar voorafgaand aan de diagnose CRC.
§p < 0,02.
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interviews met het risico op recall bias. Het gebruik van 
dossiergegevens zoals in ons onderzoek minimaliseert 
dat risico, omdat de gegevens destijds door de huisarts zijn 
vastgelegd.

Conclusie
Het zorgtraject van patiënten met CRC duurt relatief lang, 
met name door een uitgesteld eerste contact met de huis-
arts en door vertraging in het zorgtraject in de tweede lijn. 
Huisartsen verwijzen in het algemeen tijdig voor diagnos-
tiek, maar moeten alert blijven bij patiënten met depressie en 
angststoornissen. Educatie van het algemene publiek over het 
belang van alarmsymptomen en een efficiënter diagnostisch 
proces in het ziekenhuis zijn kernpunten voor verbetering van 
het zorgtraject bij colorectale kanker.
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Dokters zonder kanker
Dokters krijgen geen kanker. Nou ja, an-
dere dokters soms wel, maar ikzelf niet. 
Nu niet tenminste, later misschien. En 
dan zie ik het wel. Patiënten, die krijgen 
weleens kanker. Patiënten kunnen te-
voren ongerust zijn over de diagnose of 
er angst voor hebben. Dokters niet. Dok-
ters zijn ongerust over of zelfs angstig 
voor wat anders, namelijk een kanker-
diagnose te missen bij patiënten. In die 

Nico van Duijn

bezorgde denkwereld speelt het eigen 
lijf geen rol.
	 Ongeveer één keer per maand stel-
len we de diagnose kanker. Nooit denk ik 
serieus ‘Dat had mij ook kunnen overko-
men’. Ook niet toen ik onlangs zelf een 
beetje kanker had. Een kleintje maar, niet 
erg kwaadaardig, in de ontstoken blinde-
darm, al weggehaald door de chirurg. De 
kans op uitzaaien is miniem. Dat vond ik 
geruststellend. De afwegingen van die 
denkwereld zijn me vertrouwd. Want ik 

denk in kansen, inschatten, redeneren 
en handelen. Ik denk ook in pech, geluk 
en toeval. Het toeval wint nogal eens, 
dat is me bekend. Dat geeft rust. Dokters 
denken eigenlijk net als 90-jarigen. Die 
tobben niet meer over een kwaadaardi-
ge toekomst. Ik tob over van alles, maar 
nooit over kanker krijgen – nog steeds 
niet. Wat levensinstelling betreft ben ik 
dus een 90-plusser. Nu moet ik nog 90 
jaar zien te worden. Met een beetje ge-
luk… En anders merk ik het wel. ▪
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Wat is bekend?
▪▪ De huisarts kan een belangrijke rol spelen in de gecoördi­

neerde oncologische zorg aan borstkankerpatiënten.
▪▪ Vrouwen met borstkanker hebben in het jaar sinds de diag­

nose vaker contact met hun huisarts dan in het jaar daarvoor.

Wat is nieuw?
▪▪ Vrouwen met borstkanker hebben in het jaar volgend op de 

diagnose vaker contact met de huisartsenpraktijk dan vrouwen 
zonder borstkanker, en ze krijgen ook vaker medicijnen voorge­
schreven.

▪▪ Redenen om de huisarts te hulp te roepen zijn klachten door 
de ziekte en bijwerkingen van de behandeling. Het gaat veelal 
om maagdarmproblemen, huidproblemen, psychische proble­
men, pijn en slaapproblemen.
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Carriene Roorda, Truuske de Bock, Willem Jan van der Veen, Annemarie Lindeman, Liesbeth Jansen, Klaas van der Meer

Methoden
Voor dit onderzoek hebben wij patiënten geselecteerd uit de 
database van het Registratie Netwerk Groningen (RNG). Twee 
onderzoekers zijn teruggegaan naar de betrokken huisartsen-
praktijken om in de dossiers de diagnose borstkanker te veri
fiëren en aanvullende gegevens te verzamelen over de tumor, 
de behandeling en de eventuele terugkeer van borstkanker. 
Alle data zijn geanonimiseerd.
	 De in- en exclusie van patiënten hebben wij elders in detail 
beschreven.11 Onze onderzoekspopulatie omvatte 185 vrouwen 
die tussen 1998 en 2007 een eerste diagnose borstkanker had-
den gekregen en een referentiegroep van 548 vrouwen zonder 
borstkanker uit dezelfde populatie, gematcht op geboortejaar 
en huisarts. De vrouwen uit de referentiegroep waren ten tijde 
van de diagnose vrijwel even oud als de patiënt en ingeschre-
ven bij dezelfde huisarts.
	 We berekenden het zorggebruik van beide groepen door 
het aantal contacten met de huisartsenpraktijk – in de vorm 
van consulten en visites – en het aantal medicatievoorschrif-
ten in het jaar voor en het jaar volgend op de diagnose te tellen 
en deze te delen door de observatietijd in de beide periodes. 
Ook berekenden we het percentage vrouwen met ten minste 
één contact of één recept per jaar en per maand, waar mo-
gelijk ingedeeld op basis van ICPC- en ATC-codes. Eventuele 
verschillen in zorggebruik door dezelfde patiënt toetsten we 
met de wilcoxon- en de mcnemartoets. Verschillen tussen 
patiënten en referentiepersonen sinds de diagnose borstkan-
ker toetsten we met de mann-whitneytoets (M-W-toets) en de 
chikwadraattoets. Bij het toetsen beschouwden we p < 0,05 als 
statistisch significant.

Resultaten
Vrouwen met borstkanker maakten in het jaar volgend op de 
diagnose significant meer gebruik van huisartsenzorg dan 

Samenvatting
Roorda C, De Bock GH, Van der Veen WJ, Lindeman A, Jansen L, Van der 
Meer K. Zorg aan borstkankerpatiënten tijdens de behandeling. Huisarts 
Wet 2011;54(11):598-601.
Achtergrond Huisartsen kunnen een belangrijke rol spelen in de 
gecoördineerde oncologische zorg aan borstkankerpatiënten. Er 
is echter weinig onderzoek gedaan naar hun rol tijdens de behan-
delfase. Wij onderzochten welk beroep vrouwen met borstkanker 
doen op hun huisarts, en vergeleken hun zorggebruik met dat van 
vrouwen zonder borstkanker.
Methode Uit de database van het Registratie Netwerk Groningen 
selecteerden wij 185 patiënten die tussen 1998 en 2007 een eerste 
diagnose borstkanker kregen, en wij matchten hen met 548 vrou-
wen zonder borstkanker uit dezelfde populatie. Beide groepen 
waren vergelijkbaar qua geboortejaar en huisarts.
Resultaten De borstkankerpatiënten hadden in het jaar volgend 
op de diagnose tweemaal zo vaak contact met hun huisartsen-
praktijk als vrouwen zonder borstkanker (mediaan 6,0 versus 3,0 
consulten en visites, p < 0,001), en zij kregen ruim anderhalf keer 
zo vaak een recept (11,0 versus 7,0 medicatievoorschriften, p < 
0,001). Daarbij ging het veelal om aan de borstkanker gerelateer-
de klachten, zoals maagdarmproblemen, psychische klachten en 
om hormoontherapie.
Conclusie Huisartsen leveren een actieve bijdrage aan de behan-
deling van borstkanker, met name waar het gaat om de bestrij-
ding van bijwerkingen en om hormoontherapie.

Inleiding

Patiënten met borstkanker ervaren vaak psychische pro-
blemen en een verminderde kwaliteit van leven. De bij-

werkingen van de behandeling maken het moeilijk de thera-
pie trouw te blijven volgen.1-3 De huisarts kan tijdens de 
behandeling dan ook in principe een belangrijke bijdrage le-
veren aan de gecoördineerde oncologische zorg.4-8 Er is echter 
weinig bekend over wat die bijdrage nu precies inhoudt. Eer-
der onderzoek heeft aangetoond dat patiënten met borstkan-
ker in het jaar na de diagnose vaker hun huisarts raadplegen 
dan in het jaar vóór de diagnose.9,10 Niet bekend is of zij ook 
vaker contact zoeken met hun huisarts dan vrouwen zonder 
borstkanker, en om welke redenen zij naar de huisarts gaan. 
Wij hebben beide aspecten onderzocht.

Zorg aan borstkankerpatiënten tijdens de behandeling
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corticosteroïden, hormoonantagonisten (voornamelijk tam-
oxifen), middelen voor pijnbestrijding en slaap- en kalme-
ringsmiddelen (waaronder benzodiazepinederivaten).

Discussie
Wij hebben als eersten het beroep dat vrouwen met borst-
kanker in de behandelfase doen op huisartsenzorg vergele-
ken met het zorggebruik door vrouwen zonder borstkanker, 
en ook de redenen voor dit zorggebruik onderzocht. De re-
sultaten zijn in overeenstemming met eerder onderzoek, 
dat aantoonde dat vrouwen met borstkanker in het jaar 
sinds de diagnose vaker hun huisarts raadplegen dan in 
het jaar vóór de diagnose.9,10 Het percentage borstkanker-
patiënten dat sinds de diagnose ten minste éénmaal per 
maand contact had met de huisarts daalde in ons onder-
zoek geleidelijk, na een piek in de eerste maand. Het percen-
tage vrouwen dat maandelijks minimaal één recept kreeg, 
bleef gedurende het jaar sinds diagnose hoger dan in de 
referentiegroep. 

in het jaar vóór de diagnose, en ook meer dan de referentie-
groep. In het jaar sinds de diagnose hadden zij tweemaal zo 
vaak contact met hun huisartsenpraktijk als de referentie-
personen (mediaan 6,0 versus 3,0 contacten, M-W-toets p < 
0,001) en zij kregen ook vaker een recept (mediaan 11,0 versus 
7,0 medicatievoorschriften, M-W-toets p < 0,001). Het per-
centage patiënten met ten minste één contact of recept in 
het jaar sinds diagnose was hoger dan in de referentiegroep 
[tabel 1].
	 In de [figuur] is te zien dat in de eerste maand sinds de 
diagnose 166 borstkankerpatiënten (89,7%) contact had-
den met hun huisartsenpraktijk en dat 100 patiënten 
(54,1%) medicijnen kregen voorgeschreven. Het percentage 
borstkankerpatiënten dat elke maand minstens éénmaal 
contact had met de huisarts daalde na die eerste maand 
geleidelijk tot het niveau van de referentiegroep, maar het 
percentage dat maandelijks minimaal één recept kreeg, 
bleef gedurende het eerste jaar sinds diagnose hoger dan in 
de referentiegroep.
	 [Tabel 2] laat zien dat de klachten en aandoeningen 
waarmee borstkankerpatiënten in het jaar na diagnose de 
huisarts raadpleegden, significant vaker dan in de referen-
tiegroep behoorden tot de ICPC-hoofdgroepen ‘algemeen 
en niet gespecificeerd’, ‘bloed en bloedvormende organen’, 
‘psychische problemen’, ‘huid/subcutis’ en ‘vrouwelijke ge-
slachtsorganen’. Ook schreef de huisarts aan de patiën-
tengroep significant vaker een geneesmiddel voor uit de 
ATC-hoofdgroepen ‘spijsverteringsstelsel en stofwisseling’, 
‘huidpreparaten’, ‘systemische hormoonpreparaten’, ‘anti-
infectiemiddelen voor systemisch gebruik’, ‘antineoplas-
mata en immunomodulatoren’ en ‘zenuwstelsel’. Nadere 
indeling op basis van ATC-codes laat zien dat het met name 
ging om middelen tegen functionele maag-darmstoornis-
sen, middelen tegen misselijkheid en braken, laxeermidde-
len, middelen tegen diarree, antibacteriële huidpreparaten, 

Tabel 1  Zorggebruik door vrouwen met borstkanker (n = 185) en referentiegroep zonder 
borstkanker (n = 548) in het jaar vóór en het jaar sinds diagnose

Voor diagnose Sinds diagnose

patiënten referentiegroep patiënten referentiegroep

Contacten (consulten + visites)
▪▪ mediaan (range) 2,2 (0,0-18,7) 2,0 (0,0-32,0) 6,0 (0,0-46,0) 3,0 (0,0-31,7)
▪▪ ten minste één 

contact, n (%)
149 (80,5%) 428 (78,1%) 184 (99,5%) 428 (78,1%)

Recepten

▪▪ mediaan (range) 6,0 (0,0-220,0) 6,0 (0,0-111,0) 11,0 (0,0-212,0) 7,0 (0-127,0)
▪▪ ten minste één 

recept, n (%)
156 (84,3%) 437 (79,7%) 170 (91,9%) 447 (81,6%)

*Alle verschillen zijn statistisch significant (wilcoxontoets p < 0,001, mcnemartoets p < 0,01) evenals 
alle verschillen in zorggebruik tussen patiënten en vrouwen uit de referentiegroep in het jaar sinds 
de diagnose (mann-whitneytoets p < 0,001, chikwadraattoets p < 0,01).

Figuur A   Zorggebruik in de huisartsenpraktijk  
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Figuur B   Zorggebruik in de huisartsenpraktijk  

ten minste één medicatievoorschrift 

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
-12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 

pe
rc

en
ta

ge
 

patiënten 
referentiegroep 

maanden 

Percentage vrouwen met borstkanker (n = 185) en vrouwen zonder borstkanker (n = 548) met ten minste één contact (A) en ten minste één recept (B) in de 
betreffende maand. 0 is het tijdstip van diagnose.
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Tabel 2  Redenen voor consult en aard van het medicatievoorschrift bij vrouwen met borstkanker (n = 185) en referentiegroep zonder borstkanker (n = 548)

Patiënten Referentiegroep p*
n % n %

Ten minste één contact (ICPC-code)
▪▪ algemeen en niet gespecificeerd (A) 62 33,5% 78 14,2% < 0,001
▪▪ bloed en bloedvormende organen (B) 13 7,0% 16 2,9% < 0,05
▪▪ spijsverteringsorganen (D) 40 21,6% 92 16,8% ns
▪▪ oog (F) 10 5,4% 34 6,2% ns
▪▪ oor (H) 12 6,5% 51 9,3% ns
▪▪ hartvaatstelsel (K) 40 21,6% 142 25,9% ns
▪▪ bewegingsapparaat (L) 69 37,3% 188 34,3% ns
▪▪ zenuwstelsel (N) 20 10,8% 60 10,9% ns
▪▪ psychische problemen (P) 34 18,4% 64 11,7% < 0,05
▪▪ luchtwegen (R) 54 29,2% 121 22,1% ns
▪▪ huid en subcutis (S) 65 35,1% 135 24,6% < 0,01
▪▪ endocriene klieren/metabolisme/voeding (T) 18 9,7% 48 8,8% ns
▪▪ urinewegen (U) 13 7,0% 34 6,2% ns
▪▪ zwangerschap/bevalling/anticonceptie (W) 1 0,5% 12 2,2% –
▪▪ geslachtsorganen en borsten vrouw (X) 177 95,7% 99 18,1% < 0,001

–– symptomen borsten vrouw (X18-X21) 131 70,8% 11 2,0% < 0,001
–– maligniteit borsten vrouw (X76) 157 84,9% 0 0,0% < 0,001

▪▪ sociale problemen (Z) 12 6,5% 37 6,8% ns

Ten minste één medicatievoorschrift (ATC-code)
▪▪ spijsverteringsstelsel en stofwisseling (A) 94 50,8% 165 30,1% < 0,001

–– preparaten bij functionele maagdarmstoornissen (A03) 34 18,4% 16 2,9% < 0,001
–– propulsiva (A03F) 31 16,8% 10 1,8% < 0,001
–– preparaten tegen misselijkheid/braken (A04) 24 13,0% 2 0,4% < 0,001
–– serotonineantagonisten (A04AA) 24 13,0% 2 0,4% < 0,001
–– laxantia (A06) 35 18,9% 41 7,5% < 0,001
–– osmotisch werkende laxantia (A06AD) 27 14,6% 28 5,1% < 0,001
–– antidiarrhoica, orale elektrolyten en anti-inflammatoire darmpreparaten (A07) 16 8,6% 9 1,6% < 0,001

▪▪ bloed en bloedvormende organen (B) 31 16,8% 77 14,1% ns
▪▪ hartvaatstelsel (C) 72 38,9% 206 37,6% ns
▪▪ huidpreparaten (D) 55 29,7% 114 20,8% < 0,05

–– antibacteriële preparaten voor dermatologisch gebruik (D06) 12 6,5% 13 2,4% < 0,01
▪▪ urogenitaal stelsel en geslachtshormonen (G) 17 9,2% 94 17,2% < 0,01

–– geslachtshormonen en modulatoren van het genitaal stelsel (G03) 9 4,9% 79 14,4% < 0,01
–– hormonale anticonceptiva voor systemisch gebruik (G03A) 3 1,6% 43 7,8% < 0,01

▪▪ systemische hormoonpreparaten, excl. insuline en geslachtshormonen (H) 32 17,3% 60 10,9% < 0,05
–– corticosteroïden voor systemisch gebruik (H02) 22 11,9% 34 6,2% < 0,05
–– corticosteroïden voor systemisch gebruik, enkelvoudig (H02A) 22 11,9% 34 6,2% < 0,05

▪▪ anti-infectiemiddelen voor systemisch gebruik (J) 98 53,0% 211 38,5% < 0,01
–– antibacteriële preparaten voor systemisch gebruik (J01) 77 41,6% 134 24,5% < 0,001
–– bètalactam-antibiotica en penicillines (J01C) 35 18,9% 45 8,2% < 0,001

▪▪ antineoplasmata en immunomodulatoren (L) 66 35,7% 6 1,1% < 0,001
–– hormonen (L02) 65 35,1% 0 0,0% < 0,001
–– hormoonantagonisten en aanverwante middelen (L02B) 64 34,6% 0 0,0% < 0,001
–– anti-oestrogenen (L02BA) 53 28,6% 0 0,0% < 0,001
–– tamoxifen (L02BA01) 53 28,6% 0 0,0% < 0,001

▪▪ spier- en skeletstelsel (M) 50 27,0% 145 26,5% ns
▪▪ zenuwstelsel (N) 96 51,9% 203 37,0% < 0,001

–– analgetica (N02) 47 25,4% 80 14,6% < 0,01
–– andere analgetica en antipyretica (N02B) 31 16,8% 50 9,1% < 0,01
–– aniliden (N02BE) 31 16,8% 45 8,2% < 0,001
–– psycholeptica (N05) 81 43,8% 133 24,3% < 0,001
–– anxiolytica (N05B) 62 33,5% 90 16,4% < 0,001
–– benzodiazepinederivaten (N05BA) 61 33,0% 88 16,1% < 0,001
–– hypnotica en sedativa (N05C) 37 20,0% 55 10,0% < 0,001
–– benzodiazepinederivaten (N05CD) 37 20,0% 53 9,7% < 0,001

▪▪ antiparasitische middelen (P) 0 0,0% 0 0,0% –
▪▪ ademhalingsstelsel (R) 54 29,2% 125 22,8% ns
▪▪ sensorische organen (S) 26 14,1% 68 12,4% ns
▪▪ overige preparaten (V) 0 0,0% 2 0,4% –

* Chikwadraattoets; ns = niet-significant; groepen met een verwachte frequentie < 5 zijn niet getoetst (–).



6015 4 (1 1)  nov ember 2011 huis art s &  we tensch ap

onder zoek

2	 Montazeri A. Health-related quality of life in breast cancer patients: A bi-
bliographic review of the literature from 1974 to 2007. J Exp Clin Cancer 
Res 2008;27:32.

3	 Hadji P. Improving compliance and persistence to adjuvant tamoxifen and 
aromatase inhibitor therapy. Crit Rev Oncol Hematol 2010;73:156-66.

4	 Campbell NC, Macleod U, Weller D. Primary care oncology: Essential if 
high quality cancer care is to be achieved for all. Fam Pract 2002;19:577-8.

5	 McAvoy BR. General practitioners and cancer control. Med J Aust 
2007;187:115-7.

6	 Weller DP, Harris MF. Cancer care: What role for the general practitioner? 
Med J Aust 2008;189:59-60.

7	 Pascoe SW, Neal RD, Allgar VL, Selby PJ, Wright EP. Psychosocial care for 
cancer patients in primary care? Recognition of opportunities for cancer 
care. Fam Pract 2004;21:437-42.

8	 Grunfeld E, Earle CC. The interface between primary and oncology spe-
cialty care: Treatment through survivorship. J Natl Cancer Inst Monogr 
2010;2010:25-30.

9	 Macleod U, Ross S, Twelves C, George WD, Gillis C, Watt GC. Primary and 
secondary care management of women with early breast cancer from 
affluent and deprived areas: Retrospective review of hospital and general 
practice records. BMJ 2000;320:1442-5.

10	 Del Giudice L, Bondy SJ, Chen Z, Maaten S. Physician care of cancer pa-
tients. In: Jaakkimainen L, Upshur R, Klein-Geltink JE, Leong A, Maaten 
S, Schultz SE, et al, editors. Primary care in Ontario: ICES Atlas. Toronto: 
Institute for Clinical Evaluative Sciences, 2006.

11	 Roorda C, De Bock GH, Van der Veen WJ, Lindeman A, Jansen L, Van der 
Meer K. Role of the general practitioner during the active breast cancer 
treatment phase: An analysis of health care use. Support Care Cancer 
2011 Mar 25.

12	 Tate AR, Martin AG, Murray-Thomas T, Anderson SR, Cassell JA. Deter-
mining the date of diagnosis–is it a simple matter? The impact of differ
ent approaches to dating diagnosis on estimates of delayed care for ovar
ian cancer in UK primary care. BMC Med Res Methodol 2009;9:42.

13	 Lawrenson R, Williams T, Farmer R. Clinical information for research: 
The use of general practice databases. J Public Health Med 1999;21:299-
304.

14	 Pascoe SW, Neal RD, Heywood PL, Allgar VL, Miles JN, Stefoski-Mikeljevic 
J. Identifying patients with a cancer diagnosis using general practice 
medical records and Cancer Registry data. Fam Pract 2008;25:215-20.

15	 Van der Veen WJ, Meyboom-de Jong B. Age and gender. In: Jones R, Brit-
ten N, Culpepper L, Gass D, Grol R, Mant D, et al, editors. Oxford textbook 
of primary medical care. Oxford (UK): Oxford University Press, 2004.

16	 Hawfield A, Lovato J, Covington D, Kimmick G. Retrospective study of the 
effect of comorbidity on use of adjuvant chemotherapy in older women 
with breast cancer in a tertiary care setting. Crit Rev Oncol Hematol 
2006;59:250-5.

17	 Owusu C, Buist DS, Field TS, Lash TL, Thwin SS, Geiger AM, et al. Predic-
tors of tamoxifen discontinuation among older women with estrogen 
receptor-positive breast cancer. J Clin Oncol 2008;26:549-55.

18	 Bickell NA, Weidmann J, Fei K, Lin JJ, Leventhal H. Underuse of breast 
cancer adjuvant treatment: Patient knowledge, beliefs, and medical 
mistrust. J Clin Oncol 2009;27:5160-7.

19	 Garg P, Rana F, Gupta R, Buzaianu EM, Guthrie TH. Predictors of toxicity 
and toxicity profile of adjuvant chemotherapy in elderly breast cancer 
patients. Breast J 2009;15:404-8.

20	 Van Herk-Sukel MP, Van de Poll-Franse LV, Voogd AC, Nieuwenhuijzen 
GA, Coebergh JW, Herings RM. Half of breast cancer patients discontinue 
tamoxifen and any endocrine treatment before the end of the recom-
mended treatment period of 5 years: A population-based analysis. Breast 
Cancer Res Treat 2010;122:843-51.

21	 Grunfeld E. Primary care physicians and oncologists are players on the 
same team. J Clin Oncol 2008;26:2246-7.

22	 Jefford M, Baravelli C, Dudgeon P, Dabscheck A, Evans M, Moloney M, et 
al. Tailored chemotherapy information faxed to general practitioners 
improves confidence in managing adverse effects and satisfaction with 
shared care: Results from a randomized controlled trial. J Clin Oncol 
2008;26:2272-7.

	 De kracht van dit onderzoek is dat we gebruik konden 
maken van gegevens uit een huisartsenregistratie, zodat ge-
heugeneffecten en non-respons geen rol spelen zoals dat bij 
gezondheidsenquêtes vaak wel het geval is.12 Aangezien een 
huisartsenregistratie echter niet primair is opgezet voor we-
tenschappelijk onderzoek, zijn de validiteit van de geregis-
treerde diagnoses en de volledigheid van de gegevens niet 
boven iedere wetenschappelijke twijfel verheven.12,13 Wij heb-
ben daarom de juistheid van de diagnose geverifieerd door 
dossieronderzoek in de betrokken huisartsenpraktijken, en 
gecorrigeerd voor verschillen in registratiegedrag door de pa-
tiënten op huisarts te matchen met vrouwen uit de referentie-
groep. Het blijft evenwel mogelijk dat vrouwen borstkanker in 
de voorgeschiedenis hadden zonder dat die diagnose in hun 
dossier verscheen.14 Immers, de registratie bevat slechts die 
klachten en aandoeningen die aan de huisarts worden gepre-
senteerd en de ICPC-codes die de huisarts heeft toegekend.15

	 Wij ontdekten dat de redenen om tijdens de behandelfase 
van borstkanker contact te zoeken met de huisarts vooral be-
trekking hebben op gevolgen van de ziekte en bijwerkingen 
van de behandeling, zoals misselijkheid en braken, constipa-
tie, diarree, huidproblemen, psychische problemen, pijn en 
slaapproblemen. Uit onderzoek is bekend dat ernstige bijwer-
kingen en comorbiditeit tijdens een behandeling voor borst-
kanker samenhangen met verminderde therapietrouw bij 
patiënten.3,16-20 Aandacht voor de bijwerkingen is dus belang-
rijk om de kwaliteit van leven en de therapietrouw van deze 
patiënten te bevorderen.1-4 Ons onderzoek laat ook zien dat 
huisartsen betrokken zijn bij de hormoonbehandeling door 
het voorschrijven van tamoxifen en andere hormoonantago-
nisten. Goede communicatie tussen de eerste en de tweede 
lijn over de behandeling en de bijwerkingen is dan ook van 
groot belang.21,22 ▪
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Wat is bekend?
▪▪ Ontkenning is een bekend verschijnsel in de klinische oncologie.
▪▪ Ontkenning heeft een negatieve gevoelswaarde.
▪▪ Velen denken dat praten over gevoelens altijd goed is.

Wat is nieuw?
▪▪ Bij patiënten met longkanker blijkt matige of toenemende 

ontkenning een gunstig effect te kunnen hebben op sociaal 
functioneren, angst, depressie en kwaliteit van leven.

▪▪ Ontkenning kan bescherming bieden tegen bedreigende fei­
ten en gevoelens.

▪▪ Exploratie van de mate van ontkenning en van context, func­
tie en gevolgen biedt aanknopingspunten om informatie gedo­
seerd te verstrekken.
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De voor- en nadelen van ontkenning bij longkanker

baar dat deze groep meer redenen heeft om te ontkennen 
dan patiënten met andere vormen van kanker: gevoelens van 
schaamte en schuld vanwege de eigen rol in het ontstaan van 
de ziekte, en de slechte prognose die weinig tijd overlaat voor 
adequate verwerking. Daarom onderzochten wij de relatie 
tussen ontkenning en sociaal en emotioneel functioneren bij 
longkankerpatiënten tijdens het beloop van de ziekte.

Methode
Patiënten
Wij selecteerden opeenvolgende patiënten van twee polikli-
nieken Longgeneeskunde in Den Haag aan de hand van de 
volgende inclusiecriteria: recent gestelde nieuwe diagnose 
primaire longkanker (geen recidief, alle histologische typen 
en alle stadia); ouder dan 18 jaar; tijd tussen diagnose en eer-
ste interview minder dan twee maanden; voldoende kennis 
van de Nederlandse taal; getekende informed consent. Exclusie-
criteria waren: te ziek en ernstige cognitieve stoornissen.

Opzet en meetinstrumenten
Het onderzoek had een longitudinale, exploratieve opzet. Bij 
iedere patiënt planden we vier metingen, de eerste binnen 8 
weken na de diagnose (T1) en de daaropvolgende na 8, 16 en 32 
weken (T2, T3 en T4). Iedere meting bestond uit een semige-
structureerd interview van een half uur à drie kwartier en het 
invullen van een aantal vragenlijsten.
	 Ontkenning maten we met het Denial of Cancer Interview 
(DCI).9 Het sociaal en emotioneel functioneren en de kwaliteit 
van leven maten we respectievelijk met de subschalen emo
tioneel functioneren en sociaal functioneren en de totaalscore 
van de Quality of Life Questionnaire van de European Orga-
nisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC). Voor 
angst en depressie gebruikten wij de Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS).10

Samenvatting
Vos MS, Putter H, Van Houwelingen HC, De Haes HC. De voor- en nade-
len van ontkenning bij longkanker. Huisarts Wet 2011;54(11):602-6.
Achtergrond Ontkenning is een bekend fenomeen in de klinisch-
oncologische praktijk, maar er is weinig bekend over het effect: is 
ontkenning gunstig of juist ongunstig? Wij onderzochten de so
ciale en emotionele gevolgen van ontkenning.
Methode Wij interviewden 195 patiënten met nieuwe longkanker 
maximaal viermaal in de acht maanden volgend op de diagnose. 
Met behulp van een viertal klinische meetinstrumenten maten 
wij bij hen de mate van ontkenning, het sociaal en emotioneel 
functioneren en de mate van angst en depressie.
Resultaten Patiënten met een stabiel matig niveau van ontken-
ning of met toenemende ontkenning in de loop van het ziekte-
proces rapporteerden betere uitkomsten op sociaal gebied, min-
der angst en depressie en betere kwaliteit van leven dan patiënten 
met een stabiel laag niveau van ontkenning.
Conclusie Een bepaalde mate van ontkenning kan een gunstig 
effect hebben op het sociaal en emotioneel functioneren van 
longkankerpatiënten.

Inleiding

Wanneer patiënten te horen krijgen dat ze longkanker 
hebben, veranderen hun leven en hun toekomstper-

spectief op slag. Omdat de behandelingsmogelijkheden be-
perkt zijn, ervaren zij de diagnose longkanker vaak als een 
aankondiging van de dood, en het is niet verwonderlijk dat 
patiënten proberen zich te beschermen door de ernst van de 
ziekte of de gevolgen te ontkennen. Uit eerder onderzoek is 
gebleken dat een licht tot matig niveau van ontkenning bij 
longkankerpatiënten normaal is.1 Of dit schadelijk is of dat 
het ook voordelen kan hebben, is nog altijd onderwerp van 
discussie.2-5

	 Het effect van ontkenning bij patiënten met kanker op 
het sociaal functioneren is nagegaan in twee onderzoe-
ken.6,7 De resultaten daarvan lopen echter zozeer uiteen dat 
ze geen conclusie toelaten. Wij hebben veertien onderzoeken 
gevonden naar de relatie tussen ontkenning en emotioneel 
functioneren.8 Ook hieruit komt geen heldere conclusie naar 
voren, aangezien de meetinstrumenten verschilden, de on-
derzochte patiënten verschillende vormen van kanker had-
den en de definities van ontkenning niet overeenkwamen.
	 Er is tot nog toe weinig onderzoek gedaan naar het effect 
van ontkenning bij patiënten met longkanker. Het is denk-
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	 Sociaal-demografische variabelen verzamelden we tijdens 
het eerste interview. Medische parameters, zoals type tumor, 
ziektestadium bij het stellen van de diagnose en performance 
status, werden geleverd door de longartsen. 

Statistische analyse
Een eerdere analyse van de data had drie groepen patiën-
ten geïdentificeerd met verschillende patronen van ontken-
ning in de loop van de tijd: de ‘lichte ontkenners’ vertoonden 
een stabiel patroon van lichte ontkenning gedurende acht 
maanden.11 Deze groep was het grootst (69%), Ook ‘matige 
ontkenners’ (19%) toonden een stabiel patroon van in hun ge-
val matige ontkenning. De groep ‘toenemende ontkenners’ 
(13%) ontkende vlak na het stellen van de diagnose weinig, 
maar de ontkenning nam toe tot een matig niveau in de loop 
van acht maanden. In onze verdere beschrijving gaan wij 
uit van deze drie groepen. Sterke ontkenning kwam weinig 
voor.
	 Voor een beschrijving van de statistische analyse van dit 
onderzoek verwijzen we naar het oorspronkelijke artikel.

Resultaten
Patiëntkenmerken
Van de 383 longkankerpatiënten die in aanmerking kwa-
men, vielen er 139 af vanwege overlijden (n = 30), te ziek zijn 
(n = 32), langer dan 8 weken verstreken na de diagnose (n = 
28), cognitieve stoornissen (n = 10), taalproblemen (n = 15), 
verhuisd of elders in behandeling (n = 16) of om andere re-
denen (n = 8).
	 Van de 244 patiënten die voldeden aan de inclusiecriteria 
weigerden er 49 (20%) mee te doen. Redenen voor weigering 
waren: ‘Ik wil eerst bijkomen’ (n = 8); ‘Ik wil geen behande-
ling of meedoen met onderzoek’ (n = 6); ‘Ik wil niet over mijn 
ziekte praten’ (n = 7); ‘Te druk’ (n = 2); ontkenning van ziekte 
(n = 4); te ziek zijn (n = 3); overige/onbekende redenen (n = 19). 
Non-responders verschilden in geslacht, leeftijd en perfor-
mance niet van responders. De kenmerken van de patiënten 
bij de eerste meting staan in de [tabel].
	 Aan de eerste meting namen 195 patiënten deel, aan de 
tweede, derde en vierde respectievelijk 157 (19% uitval), 122 
(37% uitval) en 80 (59% uitval). De belangrijkste redenen voor 
uitval waren overlijden of te ziek zijn.

Sociaal en emotioneel functioneren
Het sociaal functioneren bleek samen te hangen met ontken-
ning. Matige en toenemende ontkenners functioneerden be-
ter in het gezin (p = 0,036) en bij sociale activiteiten (p = 0,027) 
dan lichte ontkenners.
	 In [figuur 1] is te zien dat matige ontkenners beter emo
tioneel functioneerden dan lichte ontkenners (p = 0,0001). Zij 
rapporteerden ook minder angst ([figuur 2], p = 0,00001) en 
minder depressie ([figuur 3], p = 0,0019). Uit de figuren blijkt 
ook dat bij de toenemende ontkenners mettertijd het emoti-
oneel functioneren verbeterde (p = 0,035) en de angst afnam 
(p < 0,0001).

Tabel  Patiëntkenmerken bij eerste meting (n = 195)

n %

Geslacht

▪▪ man 115 59,0%
▪▪ vrouw 80 41,0%

Leeftijd

▪▪ ≤ 60 jaar 69 35,4%
▪▪ 60-70 jaar 54 27,7%
▪▪  > 70 jaar 72 36,9%

Partner

▪▪ ja* 137 70,3%
▪▪ nee 58 29,7%

Kinderen

▪▪ nee 35 18,0%
▪▪ ja 160 82,0%

Opleidingsniveau

▪▪ basisonderwijs 70 36,8%
▪▪ middelbaar onderwijs 53 27,9%
▪▪ HBO/WO 67 35,3%
▪▪ onbekend 5

Religie

▪▪ nee 98 50,5%
▪▪ ja 96 49,5%
▪▪ onbekend 1

Type tumor en UICC-stadium
▪▪ NSCLC 139 74,7%

–– ≤ II 39

–– ≥ III 100

▪▪ SCLC 35 18,8%
–– limited 18

–– extended 17

–– anders/onbekend 21 6,5%

Actuele behandeling

▪▪ geen 35 18,0%
▪▪ operatie 24 12,4%
▪▪ chemotherapie 73 37,6%
▪▪ radiotherapie 47 24,2%
▪▪ chemo- + radiotherapie 4 2,1%
▪▪ onbekend 1

ECOG performance score

▪▪ 0 58 29,9%
▪▪ I 96 49,5%
▪▪ II 26 13,4%
▪▪ III/IV 14 7,2%
▪▪ onbekend 1

Roken

▪▪ nee 9 4,6%
▪▪ ja 186 95,4%

NSCLC = Non small cell lung cancer (niet-kleincellig longcarcinoom). SLCC = 
Small cell lung cancer (kleincellig longcarcinoom).
* Getrouwd, samenwonend of LAT-relatie.
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	 Emotioneel functioneren bleek sterk gerelateerd aan de 
mate van ontkenning. Patiënten die matig ontkenden of 
de diagnose steeds meer gingen ontkennen, voelden zich 
beter en waren minder angstig en depressief. De mogelijk-
heid om te ontsnappen aan de realiteit van de ziekte lijkt 
dus een gunstig effect te hebben op het welbevinden van 
longkankerpatiënten. Deze bevinding komt overeen met 
de resultaten uit onderzoek onder patiënten met een klein-
cellig bronchuscarcinoom,13 waaruit bleek dat degenen die 
afstand namen van het stereotiepe imago van de kanker-
patiënt minder moe waren dan degenen die pessimistisch 
waren.
	 De theorie van Taylor en Brown over ‘positieve illusies’ 
biedt een verklaring voor deze bevindingen.14,15 Zij onderstre-
pen dat het focussen op positieve (zelfs onrealistische) feiten 
en gevoelens psychologisch welbevinden bevordert. Taylor 
constateerde bij borstkankerpatiënten dat zelfverzekerdheid 
en de illusie van eigen controle over de ziekte bijdroegen aan 
effectieve coping.16 Ook recent onderzoek naar selectieve aan-
dacht onder borstkanker- en prostaatkankerpatiënten onder-
steunt onze resultaten: bewuste of onbewuste vermijding van 
ziektegerelateerde verwijzingen en negatieve emoties kan in-
derdaad spanning reduceren.17,18

Beperkingen van het onderzoek
Ons onderzoek heeft enkele beperkingen. De eerste is dat er 
weinig patiënten met sterke ontkenning aan het onderzoek 
hebben deelgenomen. Dit is begrijpelijk omdat zulke pa-
tiënten minder vaak naar het ziekenhuis gaan voor diagnos-
tiek en behandeling. Ook de redenen die de non-responders 
hebben opgegeven voor hun besluit om niet aan het onderzoek 

	 De algehele kwaliteit van leven verschilde significant tus-
sen de drie groepen: de groepen met matige en toenemende 
ontkenning rapporteerden een betere kwaliteit van leven 
(p < 0,0001).

Discussie
Dit is het eerste grote, prospectieve onderzoek onder longkan-
kerpatiënten naar de relatie tussen ontkenning en sociaal en 
emotioneel functioneren. De belangrijkste en interessantste 
bevinding is dat patiënten beter functioneren wanneer ze 
matig ontkennen of naarmate de ziekte vordert meer gaan 
ontkennen. Patiënten die weinig ontkennen, rapporteren een 
minder goed sociaal en emotioneel functioneren en een min-
dere kwaliteit van leven.
	 Het is aannemelijk dat patiënten die afstand nemen 
van hun ziekte minder beperkingen ervaren in relaties en 
sociale contacten. Anderzijds, wanneer familieleden zich 
zorgen maken en willen praten over de gevolgen van de 
ziekte kan de ontkenning van de patiënt de communica-
tie juist belemmeren. Het voordeel voor de patiënt kan dus 
een nadeel zijn voor de naasten. Badr en Taylor meldden in 
hun onderzoek onder partners van longkankerpatiënten 
inderdaad dat er blokkades optraden bij gesprekken over 
rookgedrag, lichamelijke klachten, prognose, emotionele 
impact van de ziekte en de toekomst van de achterblijvende 
familie.12 Aan de andere kant kwam het ook voor dat fami-
lieleden de ontkenning versterkten om hun eigen angst te 
verbloemen, of zich inhielden uit compassie met de patiënt. 
Eén partner zei: ‘Ik probeer niet te veel over de kanker te 
praten, om hem het gevoel te geven dat we nog een normaal 
leven hebben’.

Figuur 1  Ontkenning en emotioneel functioneren
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Figuur 2  Ontkenning en angst 
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onder zoek

	 Op basis van klinische ervaring zijn er richtlijnen ontwik-
keld voor het hanteren van ontkenning.3;21-26 Zorgvuldige ex-
ploratie van de ontkenning en de context, functie en gevolgen 
ervan kan de clinicus handvatten bieden om informatie gedo-
seerd te verstrekken.
	 In ons tijdperk waarin overmatige zelfonthulling wordt 
bevorderd door de media en door sociale druk om emoties 
te uiten, lijken patiënten die zich willen beschermen tegen 
bedreigende feiten en gevoelens zich te moeten verdedigen. 
Ontkenning kan een rol spelen bij deze bescherming en moet 
in zo’n geval gerespecteerd worden. ▪

Literatuur
1	 Vos MS, Putter H, Van Houwelingen HC, De Haes HCJM. Denial in lung 

cancer patients: A longitudinal study. Psychooncology 2008;17:1163-71.
2	 Lazarus RS: Denial, its costs and benefits. In: Ahmed PI, editor. Living and 

dying with cancer. New York: Elsevier, 1981.
3	 Rabinowitz T, Peirson R. ‘Nothing is wrong, doctor’: Understanding and 

managing denial in patients with cancer. Cancer Invest 2006;24:68-76.
4	 Goldbeck R. Denial in physical illness. J Psychosom Res 1997;43:575-93.
5	 Kreitler S. Denial in cancer patients. Cancer Invest 1999;17:514-34.
6	 Orr E. Open communication as an effective stress management method 

for breast cancer patients. J Human Stress 1986;12:175-85.

deel te nemen, zijn een indicatie dat ‘sterke ontkenners’ on-
dervertegenwoordigd waren. Ons onderzoek laat dus geen 
conclusies toe over de relatie tussen sterke ontkenning en so-
ciaal en emotioneel functioneren.
	 De tweede beperking is dat het aantal patiënten in de 
loop van het onderzoek afnam, veelal door overlijden. Wij ho-
pen dit probleem te hebben ondervangen met behulp van de 
statistische bewerking, maar oververtegenwoordiging van 
relatief gezonde patiënten op de langere termijn kan niet uit-
gesloten worden.

Klinische betekenis
Onze resultaten roepen enkele vragen op. Ten eerste: als een 
bepaalde mate van ontkenning een gunstig effect kan heb-
ben op de emotionele en sociale aanpassing van longkanker-
patiënten, betekent dit dan dat artsen terughoudend moeten 
zijn met het vertellen van de diagnose? Dit is zeker niet het 
geval, want zonder voorlichting over de ernst van de ziekte is 
het niet mogelijk de ziekte te ontkennen. Bovendien is iedere 
arts in Nederland wettelijk verplicht de patiënt te informe-
ren over de ziekte, de behandeling en de prognose. De meeste 
patiënten willen realistische informatie en waarderen open-
hartigheid van de dokter.19,20

	 De tweede vraag is daarom: als een patiënt ontkent, moe-
ten we dat dan respecteren of moeten we hem confronteren 
met de werkelijkheid? Op basis van de resultaten van dit on-
derzoek lijkt het aanbevelenswaardig om uit te zoeken welke 
informatie de patiënt kan en wil horen. Indien de ontkenning 
interfereert met besluitvorming over de behandeling, staat de 
arts voor een dilemma. Men zal in dat geval moeten afwegen 
wat in het belang van de patiënt is.
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Kankeren…

Mijn laaggradige non-Hodgkin blijft 
helaas voor verrassingen zorgen. Met 
een zware sepsis en vrijwel in shock be-
land ik op de intensive care. ‘Als u fami-
lie uit het buitenland wilt laten komen, 
kunt u beter haast maken’, krijgt mijn 
vrouw te horen. Zoons uit New York en 
Tilburg kwamen over.
	 Na vijf dagen vormde de afdeling 
Interne voldoende vervanging van de 
IC. Alleen moesten nog even de infusen 
uit mijn lies… Paniek! Ze waren door 
een slagaderwand gehaald, zodat het 
wegnemen tot een enorm bloedbad en 
grote vlekken in de gordijnen om mij 
heen leidde. Een arts met handen als 
kolenschoppen heeft zich vervolgens 
een halfuur te barsten staan werken 
om de boel dicht te krijgen. Op de ex-
cuses voor de blunder is het overigens 
nog wachten. Geen enkele arts heeft de 
gebeurtenis bij mij aangekaart/willen 
aankaarten/durven aankaarten/mogen 
aankaarten…

Zo’n sepsis – heb ik geleerd – doet je to-
tale systeem overigens volledig ineen-
storten. Bijna niets functioneert nog 
vanzelf. Als een verzwakt oud mannetje 
strompel ik over de afdeling, een grote 
wond in mijn lies als gevolg van een oe-
deem open en bloot(!) met mij meevoe-
rend. Je denkt dat je het met het fysieke 
lijden wel gehad hebt… Vergeet het 
maar. De wond moet dagelijks worden 
uitgespoeld. Met twee zusters in een 
kingsize badkamer. ‘Kunt u uw benen 
nog een beetje wijder uit elkaar doen, 
mijnheer Van der Voort?’ ‘Jaaa! Zo, dat 
is prachtig. Kijk eens, Maria, hoe goed 
mijnheer zijn benen spreiden kan…’
	 Ik griezel. Wat lijkt het nog maar 
schrikbarend kort geleden dat alleen 
al de suggestie dat mooie twintigjarige 
verpleegkundigen iets in de buurt van 
mijn liezen te zoeken zouden hebben, 
mij krankzinnig van opwinding zou 
hebben gemaakt.
	 Een andere dag heb ik een ‘klein 
ongelukje’ gehad. ‘Oh, maar dat geeft 
helemaal niets hoor, meneer, dat kan 
iedereen gebeuren.’ (Tja, wat kun je een 

baby kwalijk nemen?) Ik heb desalniet-
temin met stijgende waardering naar 
die altijd toegewijde, aardige, opge-
wekte en hulpvaardige houding van 
het verplegend personeel zitten kijken. 
Ongelooflijk dat je zo bereid bent je voor 
anderen in te zetten. Maar een cursusje 
inlevingsvermogen, waarbij je leert dat 
de patiënt ook nog een persoon wil blij-
ven, zou wellicht geen kwaad kunnen.

Ziekenhuizen laten zich er de laatste 
jaren nogal eens op voorstaan dat hun 
artsen ‘communicatie’ hoog in het 
vaandel hebben. Dat onderwerp interes-
seert mij natuurlijk bijzonder. Naar mijn 
idee hebben de meeste ziekenhuizen er 
echter geen bal van begrepen. Ja, expli-
ciet autoritair word je meestal niet meer 
benaderd. Ze zouden ook wel gek zijn, 
met al die vergelijkingssites en polls, als 
ze zich op een zo goed waarneembaar 
element laag zouden laten scoren.
	 Maar over die al dan niet fictieve 
klantbejegening heb ik het niet. Men 
lijkt te denken dat betere communica-
tie primair is bedoeld om het zieken-
huismilieu gezelliger te maken. Met 
regelmaat van de klok meldden zich 
artsen van divers pluimage aan mijn 
bed om met mij een praatje te maken. 
Het was ongetwijfeld goed bedoeld, 
maar het waarom ontging mij vaak. 
Dit vooral omdat ik met de punten die 
ik naar voren bracht (over het wel erg 
duidelijke gebrek aan stroomlijning van 
mijn eigen behandeling) geen poot aan 
de grond kreeg. Communicatie in een 
bedrijf hoort zich in de eerste plaats op 
het stroomlijnen van het primaire pro-
ces te richten. Dat betekent dat er juiste 
en tijdige overdracht van informatie 
plaatsvindt, dat er duidelijkheid is over 
wie waarvoor verantwoordelijk is, dat de 
afgesproken tijden worden nagekomen. 
(Heeft de dokter wel eens vanaf 10.30 uur 
frisgewassen en met ontbloot onderlijf 
klaargelegen voor ‘de grote visite’, die 
uiteindelijk om 14.30 (!) uur arriveert?) 
Geen verklaring, geen sorry, zelfs geen 
toespeling. Maar vríendelijk, dat wel…!

Eindelijk, na twee weken, mocht ik 
naar huis. Voor die avond kreeg ik 
medicijnen mee. Die voor morgen kun-

nen bij de apotheek gehaald worden. 
Het recept wordt gefaxt. Mijn trouwe 
mantelzorgster toog ’s morgen naar de 
apotheek. Nee, geen recept ontvangen. 
Thuis even gebeld: het komt er nú aan. 
Weer naar de apotheek: er is nog niets. 
Weer even gebeld…
	 Het is heus niet alles NUON of UPC. 
En denk nou niet dat die ménsen niet 
aardig zijn. Het komt door het systeem, 
waarin men onvoldoende denkt in het 
belang van de afnemers. Die hebben 
veel (zakelijke!) informatie nodig om 
zo veel mogelijk mee te kunnen beslis-
sen. Die moeten de zekerheid hebben 
dat dokters hun behandelingen bij een 
patiënt goed op elkaar afstemmen. Die 
hebben er recht op dat wat er gebeurt 
met honderd procent zekerheid wordt 
bepaald door medische redenen en niet 
door onderlinge rivaliteit.

Een goed doordachte stroomlijning 
van het hele proces, daar heb je wat 
aan als patiënt. Als het geheel dan ook 
nog enige aardigheid uitwasemt, is dat 
mooi meegenomen, maar zeker niet es-
sentieel.

Hans van der Voort
hvdvoort@knmg.nl
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De kern
▪▪ Een goede voedingstoestand is voor patiënten met kanker 

van groot belang.
▪▪ De aard van de voedingsinterventie zal afhangen van de lo­

katie van de tumor, het type kanker, het stadium, de behandeling 
en de hierbij optredende klachten, het medisch behandeldoel en 
de prognose.

▪▪ Sarcopenie en sarcopene obesitas zijn vormen van ondervoe­
ding die niet gemakkelijk herkend worden.

▪▪ Beweging is essentieel voor het behoud van spiermassa. Een 
bewegingsadvies, hoe contra-intuïtief ook, moet deel uitmaken 
van iedere voedingsinterventie.

Integraal Kankercentrum Zuid, Sector Onderzoek, Postbus 231, 5600 AE Eindhoven: dr. S. Beijer, 
diëtist, epidemioloog. UMC St Radboud Nijmegen, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde: prof.dr. J.J. van 
Binsbergen, huisarts en bijzonder hoogleraar Voedingsleer en Huisartsgeneeskunde • Correspon-
dentie: s.beijer@ikz.nl • Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Sandra Beijer, Jaap van Binsbergen

diverse tumoren en hun specifieke voedingsproblematiek ver-
wijzen wij naar het binnenkort te verschijnen Handboek voeding 
bij kanker.3

Ondervoeding
Ondervoeding bij kanker kan het gevolg zijn van onvoldoende 
inname van voeding of van metabole ontregeling, maar door-
gaans is het een combinatie van beide. Ondervoeding door 
onvoldoende inname staat op de voorgrond bij obstructies 
en functieverlies in het hoofd-halsgebied of het maag-darm-
kanaal, en ook wanneer er sprake is van verhoogde behoefte 
(wondgenezing, koorts), grote verliezen (ernstige diarree), be-
paalde klachten (slechte eetlust, mondproblemen, misselijk-
heid) en onvoldoende zelfzorg of te weinig hulp bij het eten. 
Ook komt het voor dat behandelingen en controlebezoeken 
zoveel reis- en wachttijd kosten dat de patiënt onvoldoende 
gelegenheid overhoudt om rustig te eten.
	 Ondervoeding door metabole ontregeling staat op de voor-
grond bij long- en pancreastumoren en bij alle tumoren in een 
vergevorderd stadium. De tumor zelf en/of het immuunsys-
teem dat op de tumor reageert, maken cytokines aan die de 
eetlust remmen. Zoals [figuur 1] laat zien, spelen deze cyto-
kines een voorname rol bij ontregelingen in de koolhydraat-, 
eiwit- en vetstofwisseling. Door deze metabole ontregeling 
wordt behalve vet ook spiermassa afgebroken, zodat niet al-
leen het lichaamsgewicht maar ook de spierkracht afneemt. 
Dat leidt tot vermoeidheid, spierzwakte en functionele beper-
kingen. De combinatie van verminderde inname en metabole 
ontregeling noemt men het anorexie-cachexiesyndroom, dat 
kan leiden tot cachexie,  een sterk verslechterde lichamelijke 
gesteldheid met extreme vermagering waarbij zowel de vet-
massa als de vetvrije massa zijn afgenomen en waarbij spier-
atrofie en ernstig verlies van spierkracht optreden.4

	 Ondervoeding door onvoldoende inname is tegen te gaan 
door extra energie en voedingsstoffen aan te bieden. Onder-
voeding op basis van metabole ontregeling daarentegen is 
niet te herstellen door het voedingsaanbod alleen, want ook 

Samenvatting
Beijer S, Van Binsbergen JJ. Voeding bij kanker. Huisarts Wet 2011;54(11):
608-11.
Voor patiënten met kanker is een optimale voedingstoestand van 
groot belang om de behandelingen te kunnen doorstaan, compli-
caties te beperken en de kwaliteit van leven te verbeteren. Huis-
artsen gaan bij ongewild gewichtsverlies – terecht – het liefst 
voortvarend achter de primaire diagnose aan. Daardoor kunnen 
de voedingsaspecten ondergesneeuwd raken.
Ondervoeding komt voor bij meer dan de helft van alle kankerpa-
tiënten, en is het gevolg van onvoldoende inname, metabole ont-
regeling of een combinatie van beide. Door metabole ontregeling 
wordt behalve vet ook spiermassa afgebroken. Bij een aantal vor-
men van kanker en bij sommige chemotherapieën kan sarcopenie 
of sarcopene obesitas optreden, waarbij spiermassa verloren gaat 
terwijl het lichaamsgewicht gelijk blijft of zelfs toeneemt.
De voedingsproblematiek bij kanker is heel divers en bij patiënten 
en verzorgers leven doorgaans veel onduidelijkheden over de voe-
ding. Dit alles vraagt om een anticiperende benadering van de 
huisarts.

Inleiding

Voeding is een belangrijk onderdeel van de zorg aan pa-
tiënten met kanker. Voldoende en goede voeding zijn be-

langrijk om de noodzakelijke antitumorbehandelingen te 
kunnen doorstaan, én om het herstel en de kwaliteit van leven 
te bevorderen. Als je kanker hebt, is normaal kunnen eten ech-
ter niet vanzelfsprekend. De aandoening zelf én de behande-
lingen verstoren vaak het vermogen om goed te eten, zodat 
voedingstoestand en conditie achteruit gaan.
	 Ondervoeding komt bij meer dan de helft van alle kanker-
patiënten voor, met name wanneer de kanker een vergevor-
derd stadium bereikt heeft.1 Ondervoeding is geassocieerd met 
een kortere levensverwachting, slechtere kwaliteit van leven, 
grotere kans op complicaties, hogere mortaliteit na chirurgie 
en heftigere bijwerkingen van radio- en chemotherapie.2 De 
opvatting dat kankerpatiënten juist géén voedingsondersteu-
ning zouden moeten krijgen omdat dat de tumorgroei zou 
bevorderen, is onjuist. Voeding komt weliswaar zowel aan 
tumorcellen als aan gewone cellen ten goede, maar van onvol-
doende voeding ondervindt de gastheer de meeste schade.

Voedingsproblemen bij kanker
De voedingsproblematiek bij kanker is divers: het hangt onder 
andere af van de soort tumor, het stadium, de behandeling 
en de daardoor optredende klachten. Voor informatie over de 
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beschouwing

Abstract
Beijer S, Van Binsbergen JJ. Nutrition in cancer. Huisarts Wet 2011;54(11):608-11.
It is essential that patients with cancer have an optimal nutritional status in order to 
enable them to withstand treatment, ward off complications, and improve their qua-
lity of life. When confronted with patients with unintentional weight loss, general 
practitioners tend to focus on the primary diagnosis and forget nutritional aspects, 
yet malnutrition occurs in more than half of the patients with cancer, even in those 
who maintain or gain weight. Difficulty eating, metabolic disturbances, and lack of 
physical activity, singly or in combination, have a substantial impact on the muscle 
mass. Many patients and carers are uncertain about what constitutes good nutrition, 
and this is something that general practitioners should anticipate. Nutritional inter-
ventions differ per patient and are dependent on the type and stage of cancer and the 
type of treatment. In general, it is important to screen for signs of deterioration of 
nutritional status and to emphasize the importance of nutritional intervention in 
combination with physical activity.

voeding (NHG-Patiëntenbrieven over ondervoeding zijn te 
vinden op http://nhg.org). Zij verwijzen patiënten met onder-
voeding direct door naar de diëtist voor een nutritional assess-
ment, een uitgebreide beoordeling van de voedingstoestand 
waarna wordt bepaald of een voedingsinterventie gewenst is, 
en zo ja welke.

Voedingsinterventies
Er zijn verschillende typen voedingsinterventies gedefinieerd:3 
goede voeding, adequate voeding, eiwit- en energieverrijkte 
voeding, eiwitverrijkte voeding en palliatieve voeding. De aard 
van een voedingsinterventie bij kanker hangt af van het doel 
van de medische behandeling (curatie of palliatie) en van de 
prognose. Elke voedingsinterventie heeft een drieledig doel:

bij voldoende inname van energie en nutriënten gaat de af-
braak van vet- en spiermassa door zolang de onderliggende 
mechanismen niet worden aangepakt. Maar ook als genezing 
niet mogelijk blijkt en de metabole ontregeling dus aanhoudt, 
blijft voedingsinterventie toch zinvol om de verslechtering 
van de voedingstoestand zo veel mogelijk te beperken. Onvol-
doende voedselinname leidt altijd tot extra complicaties of tot 
sneller overlijden. Voedingsinterventie geeft tijdwinst om de 
geplande behandelingen onder optimale voedingscondities 
te kunnen verrichten om zo curatie of maximale palliatie te 
bereiken.

Sarcopenie en sarcopene obesitas
Sarcopenie en sarcopene obesitas zijn vormen van ondervoe-
ding waarbij spiermassa en spierkracht verloren gaan terwijl 
de vetmassa gelijk blijft of zelfs toeneemt. Er treedt dan wei-
nig of geen gewichtsverlies op (sarcopenie), soms zelfs ern-
stig overgewicht (sarcopene obesitas). Dit wordt gezien bij een 
aantal vormen van kanker, zoals borstkanker, prostaatkanker 
en darmkanker, en bij sommige vormen van chemotherapie.5 
Sarcopenie kan worden ingedeeld in primaire sarcopenie, die 
het gevolg is van het normale verouderingsproces, en secun-
daire sarcopenie, die kan optreden bij onvoldoende lichaams-
beweging, metabole ontregeling en onvoldoende inname van 
met name eiwit.
	 Deze vormen van ondervoeding zijn niet gemakkelijk 
te herkennen omdat ondervoeding in eerste instantie juist 
wordt geassocieerd met een laag of afnemend gewicht. Sar
copenie is alleen vast te stellen aan de hand van veranderin-
gen in de spiermassa. Daar zijn diverse methoden voor, zoals 
meting van de bovenarmomtrek – al of niet in combinatie met 
huidplooimetingen –, handknijpkrachtmeting en bio-elektri-
sche impedantieanalyse.
	 Sarcopenie en sarcopene obesitas gaan gepaard met 
functieverlies, vermoeidheid, verminderde zelfredzaamheid, 
krachtverlies en een slechtere prognose. Kankerpatiënten 
met een bestaande hoge body mass index (BMI) of die in gewicht 
toenemen na diagnose hebben bovendien meer kans op een 
recidief, een tweede tumor, andere chronische ziekten, een 
kortere overleving en een slechtere kwaliteit van leven.

Screening en diagnostiek
Voor de eerste lijn is de Landelijke Eerstelijns Samenwer-
kingsafspraak (LESA) Ondervoeding ontwikkeld, die richtlij-
nen bevat voor de samenwerking tussen huisartsen, diëtisten 
en verpleegkundigen bij het vroegtijdig signaleren, diagnos-
ticeren en verlenen van zorg aan patiënten met (risico op) 
ondervoeding.6 De huisarts of praktijkondersteuner stelt de 
diagnose aan de hand van de criteria in de [tabel]. Nadeel van 
deze criteria is overigens dat een verlies van spiermassa niet 
wordt gesignaleerd als het niet samengaat met gewichtsver-
lies en al helemaal niet als het gewicht juist is toegenomen.
	 In de LESA is afgesproken dat de huisarts (praktijkonder-
steuner) patiënten met risico op ondervoeding zelf begeleidt 
en algemene adviezen geeft voor eiwit- en energieverrijkte 

Figuur 1   Kankergerelateerd gewichtsverlies
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toereikend voor het dagelijks functioneren. Adequate voeding 
is gericht op de actuele situatie, niet op gezondheidsbevorde-
ring op lange termijn. Adviezen ter preventie van andere chro-
nische ziekten hebben geen prioriteit.

Eiwit- en energieverrijkte voeding
Eiwit- en energieverrijkte voeding is van toepassing bij recent 
gewichtsverlies door verminderde inname, grote verliezen, 
grote chirurgische ingrepen, intensieve chemo- of radiothe-
rapie en complicaties zoals koorts. Deze voeding voorziet in 
een verhoogde hoeveelheid eiwit en energie om de voedings-
toestand te verbeteren of te handhaven bij verhoogde behoefte.

Eiwitverrijkte voeding
Deze voeding is bedoeld om een ongunstige lichaamssa-
menstelling, zoals bij sarcopenie of sarcopene obesitas, te 
verbeteren tijdens een niet-belastende behandeling of in een 
herstelperiode. De voeding bevat een verhoogde hoeveelheid 
eiwit om de spiermassa te handhaven of te vergroten, terwijl 
men probeert het gewicht te handhaven of te verminderen.

Palliatieve voeding
Voeding in de palliatieve fase van een maligne aandoening is 
primair gericht op het welbevinden van de patiënt, en waar 
mogelijk op het verlichten van – of kunnen omgaan met – de 
klachten. Het handhaven van de voedingstoestand en het le-
veren van voldoende energie en voedingstoffen hebben geen 
prioriteit. Als er slechts beperkte mogelijkheden tot inname 
zijn, is vocht belangrijker dan energie en voedingsstoffen.
	 Voedsel en vocht hebben voor de zorg een sterk symboli-
sche waarde. Niet meer eten en drinken is voor de naasten 
een duidelijk teken van achteruitgang. Vooral als de verzor-
gers nog niet kunnen accepteren dat de patiënt gaat overlij-
den, zullen zij geneigd zijn de patiënt aan te sporen tot eten 
en drinken, desnoods via dieetpreparaten en drinkvoeding. Te 
veel nadruk op de plicht tot eten en drinken kan echter een 
grote belasting zijn voor de patiënt. Het wegnemen van deze 
druk kan zowel voor de patiënt als voor de omgeving bevrij-
dend werken.8

	 Bij progressie van de ziekte zal een geleidelijke verschui-
ving optreden van adequate of eiwit- en energieverrijkte voe-
ding naar palliatieve voeding. [Figuur 2] illustreert dit.

Praktische uitvoering
Een voedingsadvies zal in eerste instantie uitgaan van voe-
dingsmiddelen waar de patiënt aan gewend is. Zijn deze on-
toereikend, dan kunnen ze vervangen worden door andere 
voedingsmiddelen met vergelijkbare voedingswaarde, of kan 
de consistentie worden aangepast. Is ook dit onvoldoende, dan 
kan de voeding worden aangevuld met drinkvoeding, voe-
dingspreparaten en -supplementen, sondevoeding of (in zeer 
zeldzame gevallen) parenterale voeding.
	 De overgang op sonde- of parenterale voeding moet goed 
worden overwogen en voorbereid. Wie de sonde plaatst, wan-
neer dat gebeurt, de samenstelling van de voeding en de al-

▪▪ het beantwoorden van vragen over voeding;
▪▪ �het handhaven, verbeteren of niet onnodig laten verslech-

teren van de voedingstoestand;
▪▪ �het verminderen of niet onnodig doen verergeren van de 

klachten door voeding.

Goede voeding
De Richtlijnen goede voeding van de Gezondheidsraad7 vormen 
een goed uitgangspunt voor patiënten die de behandeling 
met succes hebben afgerond, in goede conditie zijn en een 
normaal, stabiel gewicht hebben. De richtlijnen zijn gericht 
op behoud van gezondheid en preventie van overgewicht, dia-
betes, hart-en vaatziekten, tandcariës en bepaalde vormen 
van kanker. Deze voeding helpt ook het risico op een recidief 
of een tweede tumor te verminderen.

Adequate voeding
Dit voedingsadvies kan worden gegeven als het gewicht stabiel 
is, de behandelingen weinig belastend zijn en er geen compli-
caties optreden. Adequate voeding levert voldoende energie en 
voedingstoffen om de voedingstoestand te handhaven en is 

Tabel  Criteria voor (risico op) ondervoeding

Volwassenen tot 65 jaar Ouderen

Ondervoeding ▪▪ > 5% gewichtsverlies in 
de laatste maand

> 5% gewichtsverlies in de 
laatste maand

▪▪ > 10% gewichtsverlies in 
het afgelopen half jaar

> 10% gewichtsverlies in 
het afgelopen half jaar

▪▪ BMI < 18,5 BMI < 20

Risico op 
ondervoeding

▪▪ gewichtsverlies tussen 5 
en 10% in het afgelopen 
half jaar

▪▪ gewichtsverlies tussen 
5 en 10% in het 
afgelopen half jaar

▪▪ 3 dagen (vrijwel) niet 
gegeten

▪▪ 3 dagen (vrijwel) niet 
gegeten

▪▪ 1 week minder dan 
normaal gegeten

▪▪ 1 week minder dan 
normaal gegeten

Gewichtsverlies is onbedoeld gewichtsverlies. Ten minste één van de criteria 
moet aanwezig zijn.
Bron: LESA Ondervoeding.6
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	 Het is de taak van huisarts en diëtist om structureel na-
vraag te doen naar het gebruik van met vitaminen en mi-
neralen verrijkte eet- of drinkwaren en supplementen. De 
aanbeveling luidt: reduceer de maximale dosis vitaminen en 
mineralen in supplementen tot 100% van de aanbevolen dage-
lijkse hoeveelheid bovenop een normale voedingsinname.

Tot slot
Huisartsen gaan bij ongewild gewichtsverlies – terecht – voort-
varend achter de primaire diagnose aan en vergeten de voedings-
aspecten nogal eens. Toch verdienen deze van het begin af aan de 
volle aandacht. Bij patiënten en verzorgers leven doorgaans veel 
onduidelijkheden over voeding die om een anticiperende bena-
dering van de huisarts vragen. Een optimale voedingsstatus is 
voor de patiënt met kanker van groot belang. ▪
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gehele logistiek rond deze toedieningsvorm vergen de nodige 
aandacht. Bij patiënten in de palliatieve fase moet men boven-
dien vooraf bedenken dat de voeding bij voortschrijden van de 
ziekte vroeger of later zal moeten worden gestopt. Starten met 
deze klinische toedieningsvormen is gemakkelijker dan stop-
pen: dat laatste kan immers worden ervaren als een levensbe-
ëindigende handeling.

Voeding in combinatie met beweging
Voor opbouw of zelfs maar behoud van spiermassa is li-
chaamsbeweging essentieel. Bij immobiliteit en inactiviteit 
neemt de spiermassa altijd af, ook al krijgt de patiënt nog zo 
veel eiwitten binnen. Aandacht voor beweging is daarom een 
belangrijk onderdeel van het voedingsadvies aan kankerpa
tiënten, zowel tijdens als na de behandeling. Zo mogelijk 
moet de patiënt dagelijks een half uur bewegen: lopen, fietsen 
of tuinieren. Tijdens de behandeling vinden patiënten en ver-
zorgenden dat minder voor de hand liggen. Vooral patiënten 
die met ernstige vermoeidheid kampen, zijn niet snel geneigd 
om te gaan bewegen, en bezorgde naasten zullen eerder aan-
dringen op extra rust dan op extra lichaamsbeweging. Toch 
is voldoende beweging ook dan noodzakelijk, en het is van be-
lang zowel de patiënt als de mantelzorgers hierover goed voor 
te lichten.

Voedingssupplementen
Voeding verrijkt met visolie (EPA)
Er is veel te doen over eicosapentaeenzuur (EPA), een essen-
tieel omega-3-vetzuur dat aanwezig is in vette vis en visolie. 
Enkele niet-vergelijkende onderzoeken bij kankerpatiënten 
lieten aanvankelijk veelbelovende effecten zien op lichaams-
gewicht en overleving, maar dit kon niet worden bevestigd 
in goed opgezet gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek.9 
Er zijn verschillende soorten drink- en sondevoeding op de 
markt die verrijkt zijn met EPA, en patiënten die er via be-
kenden, tijdschriften of internet over horen, kunnen vragen 
hebben over het nut ervan. Het is de taak van de hulpverlener 
om de onzekerheid omtrent de werkzaamheid van EPA met de 
patiënt te bespreken. De patiënt beslist uiteindelijk zelf of hij 
de voeding gaat gebruiken.

Vitaminen- en mineralenpreparaten
Vitaminen en mineralen hebben niet alleen maar positieve 
effecten op ziekte en gezondheid. Supplementen met hoge 
doseringen vitaminen en mineralen kunnen in theorie ook 
de vorming en groei van tumoren bevorderen. In een aantal 
onderzoeken had de groep patiënten die zulke supplemen-
ten kreeg een slechtere respons op de behandeling en/of een 
slechtere overleving.10

	 Patiënten die veel met vitaminen en mineralen verrijkte 
voedingsmiddelen gebruiken of die preparaten slikken met 
hoge doseringen vitaminen en mineralen, hebben al gauw 
kans op een overdosis. Ook bij gelijktijdig gebruik van drink- 
en/of sondevoeding kan de veilige bovengrens snel worden 
overschreden.

Figuur 2   Verschuiving van adequate naar palliatieve voeding bij beperkte levensverwachting
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Bron: Doornink N, Vogel J. Informatorium voor voeding en diëtetiek. Juli 2008. Voeding bij 

oncologische aandoeningen. XIIa: 1-38.
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arts, de oncologisch specialist en de patiënt bij de nazorg vormt 
daarvoor de leidraad. Uit de aanbevelingen wordt ook duidelijk 
dat er aan een aantal randvoorwaarden moet worden voldaan 
voordat dit werkelijkheid kan worden: een proactieve opstelling 
van de huisarts, gerichte inschakeling van andere professionals 
op geleide van de noden en behoeften van de patiënt, de ontwik-
keling van een zorgmodel voor de generieke aspecten van nazorg 
bij kanker, faciliteiten voor goede communicatie tussen eerste-
lijns- en tweedelijnszorg, gezamenlijke opleiding en nascholing 
van professionals, betrokkenheid van patiënten en meer onder-
zoek naar optimale vormen van nazorg door de huisarts.

Rol van de huisarts
De resultaten van diverse achtergrondonderzoeken bij het rap-
port van KWF Kankerbestrijding laten zien dat patiënten met 
kanker nu al regelmatig de huisarts bezoeken, en dat doen ze 
zelfs vaak als er sprake is van comorbiditeit.3 Huisartsen zelf zei-
den kankerpatiënten als ‘gewone’ patiënten te beschouwen.4 Zij 
bleken zich vooral reactief op te stellen en komen pas in actie als 
patiënten daarom vragen. De patiënten met kanker vinden ech-
ter dat ze te veel werk moeten verzetten om de hulp te krijgen die 
ze menen nodig te hebben en zouden een proactievere opstelling 
van de huisarts op prijs stellen. Kankerpatiënten gaven aan goed 
te begrijpen dat huisartsen niet evenveel kennis hebben als de 
oncologisch specialist. Ze verwachten echter wel dat de huisarts 
op de hoogte is van hun situatie en dat hij hen gerichte adviezen 
geeft of hen helpt daarover informatie te vinden.
	 Tot op heden is het ongebruikelijk dat huisartsen struc-
tureel een actieve rol spelen in de nacontroles en nazorg na de 
initiële behandeling van patiënten met kanker. De oncologisch 
specialist speelt een prominente rol en daarom is het niet ver-
wonderlijk dat huisartsen zich terughoudend opstellen. Het 
KWF-rapport maakt echter duidelijk dat er voldoende argumen-
ten zijn voor een actievere rol van huisartsen in de oncologische 
zorgketen, zoals ook kankerpatiënten dat graag zien. Huisartsen 
hebben hun patiënten na de behandeling voor kanker veel te bie-
den: een generalistische en ziekteoverstijgende persoonsgerich-
te benadering, een goede beschikbaarheid en bereikbaarheid, en 
overzicht over en toegang tot een netwerk van eerstelijns- (en zo-
nodig tweedelijns-) zorgverleners. Dit vraagt echter in de eerste 
plaats om een andere attitude tegenover patiënten met kanker: 
door de aard van die ziekte zijn het niet alleen ‘gewone’ patiënten 
maar ook ‘bijzondere’ patiënten. Dit rechtvaardigt een proactieve 
opstelling van de huisarts voor deze patiënten.
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In een recent verschenen rapport doet KWF Kankerbestrijding 
aanbevelingen om de verantwoordelijkheid voor optimale 

zorg aan patiënten met kanker, met name in de fase na de pri-
maire behandeling, meer dan voorheen ook bij de eerstelijnszorg 
te leggen.1 Op het gebied van vroegdiagnostiek en in de termi-
nale fase speelt de huisarts al langer een belangrijke rol. Zeker 
nu kanker steeds meer het karakter krijgt van een chronische 
ziekte ligt het voor de hand ook de nazorg aan patiënten met 
kanker zoveel mogelijk te integreren in de generalistische eer-
stelijnszorg. Goede afspraken tussen de eerste en de tweede lijn 
over taakverdeling en verantwoordelijkheden, adequate com-
municatie tussen zorgverleners onderling en met de patiënt zijn 
belangrijke randvoorwaarden voor optimale zorg.

Advies van de Gezondheidsraad
Patiënten die worden behandeld vanwege kanker – zeker als die 
behandeling in opzet curatief is – worden in de regel langdu-
rig gevolgd. De nazorg en controles dienen verschillende doelen: 
a) begeleiding en behandeling van de gevolgen van de ziekte en 
de behandeling (in lichamelijk, psychisch en sociaal opzicht); b) 
vroege detectie van nieuwe manifestaties van kanker (recidief, 
metastase of nieuwe tumor) en c) evaluatie van de kwaliteit van 
het medisch handelen.2 De Gezondheidsraad gaf in 2007 in zijn 
advies over de nazorg bij kanker al verschillende suggesties om 
de huisarts meer te betrekken bij de nazorg en nacontrole van 
kankerpatiënten.2 Zo ziet de Gezondheidsraad een belangrijke 
taak voor de huisarts weggelegd bij de vroege signalering van 
nieuwe manifestaties van kanker en de late gevolgen van de be-
handeling. Ook vindt de Gezondheidsraad dat gegevens in het 
dossier van de huisarts kunnen bijdragen aan onderzoek naar 
de kwaliteit en langetermijneffecten van het medisch-specialis-
tisch handelen. Een grotere rol van de huisarts bij de nazorg is 
ook uit oogpunt van doelmatigheid wenselijk op grond van het 
adagium de zorg zo dicht mogelijk bij huis te verlenen.

Rapport van KWF Kankerbestrijding
Het advies van de Gezondheidsraad uit 2007 vormde de be-
langrijkste aanleiding voor KWF Kankerbestrijding om een 
verkennend onderzoek uit te voeren naar de mogelijke rol van 
de eerstelijnszorg voor patiënten met kanker in de fase na de 
primaire behandeling.1 Het recent verschenen rapport hierover 
bevat tien kernaanbevelingen op het gebied van a) de klini-
sche praktijk; b) de organisatie, uitvoering en financiering van 
de zorg; c) opleiding, deskundigheidsbevordering en patiën-
teneducatie en d) onderzoek. Kort samengevat adviseert KWF 
Kankerbestrijding dat patiënten met kanker na de primaire be-
handeling in principe onder de hoede van de huisarts komen. 
Een individueel zorgplan met afspraken over de rol van de huis-

Prominente rol huisarts in de oncologische nazorg
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Dit congresnummer van H&W gaat over 
kanker. Kanker komt steeds vaker voor; 
naar schatting verdubbelt het aantal 
contacten van de huisarts met kankerpa­
tiënten de komende tien jaar. Het is een 
veelzijdig en vaak beladen onderwerp. 
Veelzijdig zijn ook de materialen die het 
NHG ter beschikking heeft rond kanker en 
die recent geïnventariseerd zijn met het 
oog op eventuele lacunes. De beladenheid 
heeft vooral te maken met de emotionele 
impact van kanker. Ook daarin kan het 
NHG de huisarts ondersteunen. Het zou 
mooi zijn als we kanker kunnen voorko­
men. De module kanker van het Preven­
tieconsult vormt hiertoe een voorzichtige 
start.

NHG-Standaarden en kanker
Twee NHG-Standaarden hebben kanker 
als onderwerp: ‘Diagnostiek van mam-
macarcinoom’ (M07) en ‘Preventie en 
vroegdiagnostiek van cervixcarcinoom’ 
(M06). Soms is het onderwerp kanker 
verstopt in een standaard, zoals prostaat-
kanker in ‘Bemoeilijkte mictie bij oudere 
mannen’ (M42) of colorectale kanker in 
‘Rectaal bloedverlies’ (M89). 

Andere bronnen
Huisartsen vinden achtergrondinforma-
tie over kanker in één van de ongeveer 
twintig CBO-richtlijnen over kanker 
(www.cbo.nl, richtlijnen/oncologie). De 
Integrale Kankercentra hebben een site 
in het leven geroepen www.oncoline.nl 
waarop de informatie rond kanker van-
uit meerdere invalshoeken wordt belicht, 
uitgaande van bestaande richtlijnen. Het 
gaat niet alleen om medisch-inhoude-
lijke aspecten maar ook om voorlichting 
en communicatie. De site bevat zeer veel 
informatie, maar het is moeilijk om bij-
voorbeeld de complicaties van een be-
handeling te vinden. Verder bevat www.
kiesbeter.nl twee keuzehulpen over wel 
of niet testen op prostaatkanker en wel of 
geen operatie bij borstkanker.

Implementatiemateriaal
Baarmoederhalskanker is via ‘Preventie: 
maatwerk’ al jaren een aandachtspunt 
in de huisartsenpraktijk. Er is een Prak-
tijkwijzer beschikbaar en nascholings-
materiaal voor de praktijkassistente die 

uitstrijkjes gaat maken. Een belangrijk 
aspect bij kanker is voorlichting. In de 
NHG-Ziektebeschrijvingen staat infor-
matie over verschillende vormen van 
kanker en de uitingen daarvan. Naast de 
Patiëntenbrieven ‘Wel of geen onderzoek 
naar prostaatkanker’ en ‘Bloedverlies uit 
de anus’, zijn er Patiëntenbrieven over 
baarmoederhalskanker en borstkanker. 
Ook zijn er drie NHG-huisartsenbrochu-
res over zeldzame oncologische aandoe-
ningen: Li-Fraumeni syndroom, Fami-
liaire Adenomateuze Polyposis (FAP) en 
de ziekte van Von Hippel Lindau (VHL) 
(www.nhg.org > richtlijnen > zeldzame 
ziekten).
	 Scholing van de huisarts kan via de 
internet-PIN ‘Diagnostiek van mam-
macarcinoom’. Recent is de internet-PIN 
‘Kanker en Erfelijkheid’ uitgekomen. 
Tegelijkertijd is in samenwerking met 
het NHG de website www.huisartsen-
genetica.nl online gegaan. Hier vindt de 
huisarts alle informatie op het gebied 
van genetica. Daarnaast ging onlangs 
de NHG-cursus ‘Erfelijke kanker in de 
spreekkamer’ van start, die gebruik-
maakt van deze materialen. Twee PIN’s 
over palliatieve zorg en de Asklepion 
leergang ‘Palliatieve zorg’ besteden aan-
dacht aan kanker die niet meer te cure-
ren is. Ook is er een kaderopleiding Pal-
liatieve zorg (www.nhg.org.nl/ scholing).

Preventie
De huidige bevolkingsonderzoeken voor 
borst- en baarmoederhalskanker worden 
vanaf 2013 waarschijnlijk uitgebreid met 
darmkanker. Patiënten in de leeftijd van 
55-75 jaar ontvangen thuis een set om fe-
ces te laten onderzoeken op afwijkende 
DNA-partikels. Dat is gevoeliger dan het 
onderzoek op occult bloed. De huisarts 
zal vooral vragen moeten beantwoorden 
en in het natraject begeleiden bij een 
positieve uitslag. Verwijzen voor aanvul-
lend onderzoek is vergelijkbaar met de 
screening op mammacarcinoom.
	 Het Preventieconsult Cardiometa-
bool risico zal in 2012 worden uitge-
breid met een module kanker.  Daartoe 
behoort waarschijnlijk een ingangs-
vragenlijst, waarna patiënten worden 
doorverwezen naar de kankerrisicotest 
van KWF Kankerbestrijding. Deze kan-

De huisarts en oncologie

kerrisicotest is een aanpassing van de 
oorspronkelijke Amerikaanse versie, 
waarbij op basis van een aantal vragen 
het risico op kanker laag, gemiddeld 
of hoog wordt ingeschat. Het gaat om 
twaalf vormen van kanker. Bij een laag 
of gemiddeld risico krijgt de patiënt 
vooral leefstijladviezen. Bij een hoog ri-
sico op kanker wordt aanbevolen met de 
huisarts te overleggen. Het NHG is bezig 
met de uitwerking van dit onderdeel 
van het Preventieconsult. Onderdeel 
daarvan is een webcast ‘Screening van 
kanker’. De lijst vroegsignalen van kan-
ker van de Kankerstichting (www.kwf-
klachtadvies.nl) is nu al beschikbaar als 
aanvulling op de kankerrisicotest. Op 
basis van bijvoorbeeld slikklachten en 
begeleidende klachten of verschijnselen 
krijgt de patiënt het advies om naar de 
huisarts te gaan. 

Samenwerking
De LESA ‘Palliatieve zorg’ gaat in op 
de samenwerking tussen huisarts en 
thuiszorg in de palliatieve fase van kan-
ker. Het gaat erom voor beide partijen 
heldere afspraken te maken, zodat de 
patiënt weet wat hij van wie en wanneer 
kan verwachten. Voor de samenwerking 
tussen eerste en tweede lijn is er de FTO-
module ‘Oncologie. Naar een samenspel 
tussen eerste en tweede lijn (2010)’. Deze 
is te downloaden via de site van het In-
stituut voor Verantwoord Medicijnge-
bruik (voorheen DGV) www.medicijnge-
bruik.nl/ FTO materialen.

H&W biedt ruimte voor de implementatie 
van onderwerpen die elders in het 
nummer worden besproken. Louwrens 
Boomsma vat de NHG-inbreng samen 
(l.boomsma@nhg.org)
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I Inleiding
In veel landen krijgt palliatieve zorg de laatste jaren meer aan-
dacht, in Nederland onder andere door het verschijnen van het 
NHG-Standpunt Palliatieve zorg in 2009.1 In dit artikel geven 
we praktische aanbevelingen voor de communicatie tussen 
huisarts en patiënt in de palliatieve fase. Dat de arts-patiënt-
communicatie belangrijk is, is terdege aangetoond. Effectieve 
communicatie levert een positieve bijdrage aan het effect van 
pijnbehandeling, aan therapietrouw en aan het psychologisch 
functioneren van patiënten. Omgekeerd blijkt ineffectieve 
communicatie samen te hangen met meer angst, onzeker-
heid en ontevredenheid over de ontvangen zorg.2 De arts-pa-
tiëntcommunicatie is de afgelopen tientallen jaren aan grote 
veranderingen onderhevig geweest. Allereerst heeft er een ver-
schuiving plaatsgevonden van paternalistische naar meer op 
de patiëntgerichte zorg, waarbij de autonomie van de patiënt 
en shared decision making centraal kwamen te staan. Ook de wijze 
waarop de arts de patiënt een ernstige diagnose meedeelt, is 

De kern
▪▪ De huisarts kan in de palliatieve fase een belangrijke bondge­

noot zijn voor de patiënt en diens naasten.
▪▪ Goed communiceren met de patiënt aan het einde van het 

leven is vaak niet zo makkelijk.
▪▪ Goede communicatie met patiënten in de palliatieve fase 

stoelt op drie aandachtspunten: aanwezig zijn voor de patiënt, 
actuele onderwerpen aan de orde stellen en anticiperen op di­
verse scenario’s.

VUmc, EMGO+-Instituut, afdeling Huisartsgeneeskunde, Van der Boechorststraat 7, 1081 BT 
Amsterdam: W. Slort, onderzoeker, huisarts te Zevenbergen. Universiteit Gent, vakgroep Huisarts-
geneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg: P. Pype, praktijkassistent communicatietraining, 
huisarts te Gits, equipe-arts netwerk palliatieve zorg Midden West-Vlaanderen. Universiteit Gent, 
vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnszorg: prof.dr. M. Deveugele, hoogleraar Communica-
tie in de gezondheidszorg • Correspondentie: w.slort@slortentan.nl • Mogelijke belangenverstren-
geling: niets aangegeven.

Willemjan Slort, Peter Pype, Myriam Deveugele

veranderd. Waar vroeger de nadruk lag op het verzachten en 
verzwijgen van diagnose en prognose, is het tegenwoordig 
goed gebruik de waarheid te vertellen.3 Het lijkt logisch dat bo-
vengenoemde veranderingen ook gelden voor communicatie 
aan het einde van het leven. Goed communiceren met de pa-
tiënt en diens naasten aan het einde van het leven is vaak niet 
gemakkelijk. In deze fase ontstaat meestal een complexe situ-
atie waarin lichamelijke, psychosociale en spirituele aspecten 
nauw verweven zijn. Vaak ook zijn er sterke emoties bij zowel 
de patiënt en diens naasten als de zorgverleners.
	 De praktische aanbevelingen in deze nascholing zijn geba-
seerd op de resultaten van een recent verschenen systemati-
sche review en een kwalitatief onderzoek van de eerste auteur 
(WS).4,5 Daaruit kwamen drie categorieën aandachtspunten 
naar voren, waarvan de eerste letters de zogeheten AAA-
checklist vormen [tabel]:

▪▪ aanwezigheid voor de patiënt;
▪▪ actuele onderwerpen die aan de orde gesteld moeten worden;
▪▪ anticiperen op diverse scenario’s.

aanwezigheid van de huisarts voor de patiënt
In de palliatieve fase zal het leven voor de patiënt en diens 
naasten in relatief korte tijd sterk veranderen. De ziekte 
wordt ernstiger en de uiteindelijke vooruitzichten zijn on-
gunstig. Dat kan onzekerheid en ontreddering met zich 
meebrengen. Juist in deze periode kan de huisarts door zijn 
ervaring met het begeleiden van patiënten in de palliatieve 
fase een bondgenoot zijn die de patiënt en diens naasten 
helpt deze periode zo goed mogelijk vorm te geven.6 De huis-
arts is hierbij als professional en als persoon aanwezig voor 
de patiënt.7 We onderscheiden daarin zes aandachtspunten.

Tijd nemen
De huisarts dient voldoende tijd te nemen voor de patiënt. 
Sommige gespreksonderwerpen zijn emotioneel en vragen 
meer tijd voor een zorgvuldige bespreking. Verschillende non-
verbale aspecten van het gedrag (blijven staan of gaan zitten, 
jas aanhouden of uitdoen, lichaamshouding, spreektempo) 
kunnen de indruk wekken dat de huisarts rustig de tijd neemt 
of daarentegen juist gehaast is.

Communiceren met palliatieve patiënten

Huisarts Peter Valentijn komt in gedachten verzonken thuis. Hij 
heeft net in het verzorgingshuis zijn laatste bezoek van de dag af-
gelegd bij Jette Vanderkinderen, een dame van 82 jaar. Voor haar 
komt het einde van het leven nu snel dichterbij, sinds deze mor-
gen is ze comateus. Peter kijkt met voldoening terug op de lange 
periode dat hij haar zorg kon bieden en op de vele gesprekken die 
ze samen hebben gevoerd. Gisteren bedankte ze hem nog voor de 
goede zorg die hij haar man had gegeven. En hij begreep dat ze 
daarmee veel meer bedoelde…
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Samenvatting
Slort W, Pype P, Deveugele M. Communiceren met palliatieve patiënten. 
Huisarts Wet 2011;54(11):614-7.
Dit artikel geeft aan de hand van een casus praktische aanbevelingen 
voor de communicatie met patiënten in de palliatieve fase. De aan-
bevelingen vormen samen de AAA-checklist: aanwezigheid, actuele 
onderwerpen, anticiperen. Door tijd te nemen, ruimte te bieden, ac-
tief te luisteren, zich faciliterend te gedragen, samen besluiten te ne-
men en bereikbaar te zijn is de huisarts gedurende de palliatieve fase 
aanwezig voor de patiënt. Daarbij stelt de huisarts proactief enkele 
actuele onderwerpen aan de orde: diagnose en prognose, klachten en 
zorgen, wensen voor de korte termijn, unfinished business, behande-
ling en zorg. Bovendien anticipeert de huisarts op diverse scenario’s 
door vervolgafspraken aan te bieden en door mogelijke complicaties, 
wensen voor de langere termijn, het feitelijke sterven en beslissingen 
rond het levenseinde te bespreken.
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Abstract
Slort W, Pype P, Deveugele M. Communication in the palliative phase. Huisarts Wet 
2011;54(11):614-7.
This article provides practical advice on general practitioner (GP)-patient communi-
cation in palliative care, based on recent studies. To be effective communicators, GPs 
should be (1) available for their patients (e.g. taking time, allowing any subject to be 
discussed, listening actively, shared decision making), (2) take the initiative to talk 
about several current issues (e.g. diagnosis and prognosis, patient’s complaints and 
worries, unfinished business, treatment and care options), and (3) anticipate various 
scenarios (follow-up appointments, possible complications, patient’s wishes, the ac-
tual process of dying, and end-of-life decisions) before and as they unfold. The first 
letters of the three categories are used as an acronym for the ACA-checklist.

Faciliterend gedrag
Een spontaan telefoontje of bezoekje van de huisarts wordt 
gewaardeerd en gezien als uiting van persoonlijke betrok-
kenheid. Vaardigheden om op empathische wijze te com-
municeren op metaniveau (over de onderliggende betekenis 
van een onderwerp of de relatie) zijn ook in de palliatieve zorg 
belangrijk om de relatie met de patiënt en diens naasten zo 
goed mogelijk te houden én om voor zichzelf een gezonde 
balans te bewaren. Immers, problemen in de communicatie 
tussen huisarts en patiënt kunnen de hulpverlening hinde-
ren. Een blokkade kan bijvoorbeeld ontstaan door vertraging 
in de diagnostiek, waarbij de huisarts de klacht aanvanke-
lijk als onschuldig inschatte terwijl later blijkt dat het toch 
om een ernstige diagnose ging. Als huisarts en patiënt dit 
niet uitpraten, kan dat leiden tot boosheid bij de patiënt en/
of schuldgevoelens bij de huisarts. Metacommunicatie kan de 
huisarts-patiëntrelatie juist verdiepen, maar het vraagt moed 
van de huisarts om dergelijke zaken aan de orde te stellen.

Ruimte geven om alle onderwerpen te kunnen bespreken
De huisarts dient de patiënt voldoende ruimte te geven, 
zodat alle onderwerpen die de patiënt van belang acht aan 
de orde kunnen komen. Voor een deel zal de huisarts actief 
naar bepaalde onderwerpen vragen en daarop ingaan, maar 
daarnaast moet hij op open wijze exploreren of de patiënt 
ook andere onderwerpen wil bespreken. Veel patiënten vin-
den het belangrijk als zij kunnen praten over alledaagse 
dingen, en gepaste humor wordt daarbij gewaardeerd.

Actief luisteren
De soms snelle achteruitgang roept vaak (levens)vragen en 
emoties op bij de patiënt en diens naasten. In deze zware 
periode willen patiënten graag dat de huisarts luistert met 
een open en respectvolle houding, dat hij ingaat op non-ver-
bale signalen en dat hij op die manier thema’s aan de orde 
krijgt waarover de patiënt zelf niet makkelijk spontaan zal 
beginnen.

Voor Jetje was het telkens opnieuw bespreken van haar klachten, 
de resultaten van onderzoeken, en de kansen op een gunstig effect 
van behandelingen vermoeiend. In die periode werd haar eerste 
achterkleinkind geboren en dat was voor haar een welkome aan-
leiding om het eens over iets anders te hebben. Het gebeurde zelfs 
een keer dat huisarts Peter op huisbezoek kwam zonder dat er over 
haar ziekte gesproken werd.

Peter Valentijn is huisarts. Hij is 45 jaar en werkt samen met 
een vrouwelijke collega in een duopraktijk in een plattelands-
dorp waar het aangenaam leven en werken is. Hij is al jaren de 
huisarts van mevrouw Jette Vanderkinderen, die hij Jetje mag 
noemen. Jarenlang ging hij driemaandelijks bij haar langs om 
een vinger aan de pols te houden, de bloeddruk te controleren 
en herhaalrecepten te verzorgen. Dikwijls mondden deze be-
zoekjes uit in een gezellige babbel waar zowel Jetje als hijzelf 
prijs op stelden. Vijf jaar geleden is Jetjes man thuis overleden 
aan prostaatkanker. Die laatste maanden van intense zorg voor 
haar man hebben tussen Peter en Jetje een band geschapen 
die de huisarts-patiëntrelatie heeft verdiept. Na het overlijden 
was er even sprake van dat Jetje zou verhuizen naar een verzor-
gingshuis, maar uiteindelijk besliste ze toch om thuis te blijven, 
gesteund door haar kinderen en ‘haar’ dokter. Negen maanden 
geleden werd ze ernstig ziek. De longarts naar wie ze door Pe-
ter was verwezen, stelde de diagnose grootcellige longtumor. De 
behandeling doorliep verschillende fasen: pneumectomie zonder 
nabehandeling, chemotherapie na een recidief in de andere long 
en recent werd nieuwe activiteit van de tumor vastgesteld. Ge-
durende deze hele periode bleef Peter in overleg met Jetje en met 
de behandelend specialist.
	 Een maand geleden ging Jetjes conditie flink achteruit. Haar 
dochter bood aan haar moeder in huis te nemen; het alternatief 
was verhuizen naar het verzorgingshuis. Jetje koos voor het ver-
zorgingshuis. Peter bezoekt haar daar nu elke week. Tijdens de 
wekelijkse visites gaat er altijd iemand van de verpleging mee. 
Peter vindt het plezierig over de professionele zorg te kunnen 
overleggen met de specialist ouderengeneeskunde van de pal-
liatieve afdeling in het nabijgelegen verpleeghuis. Daardoor kan 
hij voor zijn gevoel nog wat rustiger bij Jetje aanwezig zijn en 
gesprekken voeren, ook over alledaagse dingen, over haar leven 
en het naderende einde.

Tabel  De AAA-checklist

1 Aanwezigheid (van de huisarts voor de patiënt)
▪▪ tijd nemen
▪▪ ruimte geven om alle onderwerpen te kunnen bespreken
▪▪ actief luisteren
▪▪ faciliterend gedrag (bijvoorbeeld empathisch, respectvol, 

voorkomend, ook eens spontaan de patiënt opbellen of bezoeken)
▪▪ gezamenlijk besluiten nemen (over diagnostiek en behandelplan)
▪▪ bereikbaarheid (bijvoorbeeld telefoonnummers)

2 Actuele onderwerpen (die door de huisarts aan de orde gesteld 
moeten worden):

▪▪ diagnose
▪▪ prognose
▪▪ klachten en zorgen van de patiënt (lichamelijk, psychosociaal en 

spiritueel)
▪▪ wensen voor nu en de komende dagen
▪▪ unfinished business, afronding van het leven
▪▪ bespreken van opties voor behandeling en zorg naar aanleiding 

van de genoemde onderwerpen

3 Anticiperen (op diverse scenario’s)
▪▪ vervolgafspraken aanbieden
▪▪ mogelijke complicaties
▪▪ wensen voor de komende weken of maanden (zowel persoonlijke 

wensen als voorkeuren ten aanzien van medische beslissingen)
▪▪ het feitelijke stervensproces (laatste uren of dagen)
▪▪ beslissingen rond het levenseinde
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vastgelegd.8,9 Onderzoek toont aan dat artsen veel minder in-
formatie geven dan ze zelf denken, en dat de informatie vaak 
niet volledig begrijpelijk is voor de patiënt. Daarnaast blijkt de 
arts vooral geneigd om feitelijke medische informatie te geven, 
terwijl de patiënt vaak ook behoefte heeft aan inzicht over de 
gevolgen van de ziekte voor de eigen leefsituatie.
	 De ambivalente wijze waarop de patiënt en diens naasten, 
en soms ook artsen, kunnen omgaan met ‘de waarheid’ heeft 
grote invloed op de communicatie in de gehele palliatieve fase. 
De meeste patiënten willen dat hun huisarts eerlijk is over de 
diagnose en prognose, maar ze wensen ook dat de huisarts 
ruimte laat voor hoop. Soms zijn huisartsen zo bezorgd over 
het nadelige effect van hun eventuele openheid over de prog-
nose op de hoop van de patiënt, dat ze de prognose maar liever 
niet open en accuraat bespreken. Verder is het belangrijk dat 
de huisarts geregeld expliciet checkt wat de behoefte is van de 
patiënt en diens naasten aan informatie over hun ziekte en 
vooruitzichten, omdat deze behoefte kan veranderen gedu-
rende de progressie van de ziekte.

Klachten en zorgen van de patiënt
De palliatieve fase wordt gekenmerkt door een telkens verslech-
terende conditie. De Wereldgezondheidsorganisatie onder-
scheidt hier vier probleemcategorieën: lichamelijk, psychisch, 
sociaal en spiritueel.10 Het door de huisarts actief exploreren 
van mogelijke klachten, zorgen en angsten op deze gebieden 
leidt tot grotere patiënttevredenheid. Bepaalde klachten kun-
nen door behandelingen en specifieke zorg (gedeeltelijk) ver-
holpen worden. Bij andere klachten realiseren patiënten zich 
dat de huisarts niet veel aan hun situatie kan veranderen, maar 
ook dan hebben ze er meestal wel behoefte aan om over hun 
klachten te praten.

Wensen voor nu en de komende dagen
Om de palliatieve zorg zoveel mogelijk af te stemmen op de 
patiënt zal de huisarts diens wensen voor nu en de komende 
dagen inventariseren en het beleid daarop afstemmen. Dit 
kunnen persoonlijke wensen zijn: de patiënt wil bijvoorbeeld 
graag naar het huwelijk van een kleinkind maar vraagt zich af 
of hij de reis wel aankan en of hij wel zo lang rechtop zal kun-
nen zitten. Het kunnen ook medische wensen zijn: de patiënt 
wil misschien niet meer naar het ziekenhuis of stelt prijs op 
geestelijke bijstand.

Unfinished business, afronding van het leven
Het besef dat het leven over niet al te lange tijd afgelopen zal 
zijn, leidt bij veel mensen tot reflectie. Zij kijken terug op het le-
ven en maken een balans op. De huisarts kan enerzijds ingaan 
op deze ‘afronding van het leven’, bijvoorbeeld wanneer oudere 
patiënten aangeven dat het genoeg is geweest. Anderzijds kan 
de huisarts ook exploreren of er nog kwesties spelen die ‘onaf’ 
zijn, zoals slepende ruzies. De tijd die rest om er iets mee te 
doen, raakt beperkt. De palliatieve fase kan zo een waarde-
volle periode zijn waarin afronding van het leven, afscheid 
nemen en loslaten van de naasten elk hun plaats krijgen.

Gezamenlijk besluiten nemen (over diagnostiek en behandelplan)
De huisarts is de centrale persoon die met de patiënt over diens 
klachten spreekt en hem optimaal dient te informeren over de 
diagnostische en therapeutische mogelijkheden, zodat de pa-
tiënt kan meebeslissen over het beleid. In de palliatieve fase is 
het samen met de patiënt besluiten nemen over diagnostiek en 
behandelplan nog belangrijker dan in andere situaties, omdat 
in deze fase meer nadruk komt te liggen op ‘wat nog zinvol is’ 
en op de kwaliteit van leven. Vanzelfsprekend is het vooral de 
patiënt die bepaalt wat in de concrete situatie ‘zinvol’ is en wat 
‘kwaliteit’ inhoudt.

Bereikbaarheid
Veel patiënten zullen in de palliatieve fase vaker contact zoe-
ken met hun huisarts dan daarvoor. Patiënten vinden het 
belangrijk dat ze hun huisarts goed (telefonisch) kunnen be-
reiken, dat ze op korte termijn een afspraak kunnen krijgen 
met de huisarts van hun keuze, dat de huisarts visites aan huis 
wil komen afleggen en dat de continuïteit van de zorg is ge-
waarborgd. De huisarts dient de patiënt uit te leggen via welk 
nummer hij voor welke vragen bereikbaar is tijdens praktijk
uren en buiten praktijkuren.

Actuele onderwerpen die aan de orde 
gesteld moeten worden

Het hoort bij het voeren van de regie dat de huisarts proac-
tief een aantal zaken aan de orde stelt om te exploreren welke 
daarvan voor de patiënt belangrijk zijn. We onderscheiden zes 
actuele onderwerpen.

Diagnose en prognose
Diagnose en prognose zijn juist in de palliatieve zorg zo nauw 
met elkaar verbonden dat we ze hier samen bespreken. Over 
het meedelen van slecht nieuws is men het in de recente lite-
ratuur eens: de patiënt heeft het recht om diagnose en prog-
nose te kennen. Dit recht is in Nederland en België wettelijk 

Toen huisarts Peter Valentijn van de radioloog gehoord had dat de 
afwijkingen op de longfoto van Jetje zeer waarschijnlijk op long-
kanker duidden, ging hij naar Jetje toe met veel twijfels. Hij wist 
dat hij haar moest doorverwijzen, maar wist niet goed hoe hij het 
zou aanpakken. Zou hij spreken over een ‘ontsteking’ of een ‘plek 
op de longen’? Wat zou ze vragen? Hij herinnerde zich nog hoe 
ontredderd ze was door de diagnose uitgezaaide prostaatkanker 
bij haar man, en ook hoe ze een jaar lang voor depressie werd be-
handeld toen haar jongste dochter ging scheiden. Zou ze opnieuw 
instorten als hij haar het slechte nieuws zou vertellen? Wie weet 
zou het achteraf helemaal niet om een maligne tumor blijken te 
gaan.
	 Peter bleek bezorgder dan Jetje zelf. ‘Jette, ik moet je iets zeg-
gen’, begon hij. Hij schrok ervan dat hij haar ‘Jette’ noemde in 
plaats van ‘Jetje’. Ze had het ook gehoord. En ook de ernstige on-
dertoon in zijn stem. ‘Doe maar, Peter’, zei ze, ‘zeg het maar’. Er 
volgde een rustig en open gesprek waarbij het woord ‘tumor’ niet 
viel, maar wel het woord ‘ernstig’. Samen besloten ze dat Jetje het 
zelf aan haar dochters zou vertellen en dat Peter naar de zoon zou 
telefoneren. Toen hij naar huis reed, had Peter het gevoel dat Jetje 
het gesprek had geleid. En het voelde goed aan.
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na scholing

Het feitelijke stervensproces (laatste uren of dagen)
Reeds geruime tijd voor het overlijden zal de patiënt bezig 
zijn met gedachten en gevoelens met betrekking tot het fei-
telijke levenseinde. De meeste huisartsen spreken met hun 
patiënten meermaals over het naderende sterven, veelal op 
initiatief van de huisarts. Huisartsen willen graag dat de pa-
tiënt het naderende einde onder ogen ziet en accepteert, en 
de meeste patiënten willen ook dat hun huisarts er met hen 
over spreekt. Toch stellen niet alle patiënten dit op prijs, met 
name wanneer de huisarts naar hun beleving te vaak over de 
naderende dood begint.11

	 De verwachtingen (en de angsten) van patiënten ten aan-
zien van het sterven worden soms sterk bepaald door eerdere 
sterfgevallen waarbij zij zelf betrokken waren. De huisarts 
kan vragen naar deze herinneringen, en ook naar specifieke 
wensen inzake het sterfbed (bijvoorbeeld de plaats van overlij-
den, wie aanwezig zullen zijn, rituelen, muziek en dergelijke).

Beslissingen rond het levenseinde
Om vervelende situaties ‘aan het eind’ te voorkomen, moet 
een aantal zaken tijdig met de patiënt worden besproken. Het 
gaat dan bijvoorbeeld om welke wensen de patiënt heeft in-
geval er bepaalde symptomen optreden, of om het machtigen 
van een vertegenwoordiger voor het geval dat de patiënt zich 
niet meer kan uiten. Verder zijn patiënten en hun naasten 
vaak niet goed op de hoogte van de feitelijke procedures rond 
de uitvoering van palliatieve sedatie, hulp bij zelfdoding en 
euthanasie. De huisarts kan uitleggen welke hulp kan wor-
den gegeven bij het feitelijke sterven en daarbij ook zijn eigen 
positie aangeven tegenover eventuele verzoeken om hulp bij 
het overlijden. ▪
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Bespreken van opties inzake behandeling en zorg
Om de helderheid van het gesprek te bevorderen kan de huis-
arts de tot dan toe besproken problemen nog eens samenvat-
ten, als inleiding op het af te spreken beleid. Daarna is het 
zaak om samen met de patiënt te bedenken welk beleid (uit-
leggen, adviseren, een recept uitschrijven, verwijzen naar een 
geestelijke en dergelijke) in de ogen van de patiënt zinvol is en 
diens kwaliteit van leven verhoogt.

Anticiperen op diverse scenario’s
De huisarts voert de regie over de palliatieve fase. Daar hoort 
bij dat hij proactief anticipeert op de toekomst door met de 
patiënt mogelijke scenario’s te exploreren. We onderscheiden 
hierbij vijf onderwerpen.

Vervolgafspraken aanbieden
Het is goed om heldere vervolgafspraken aan te bieden, indien 
de patiënt en diens naasten dat wensen. De meeste patiënten 
en hun naasten stellen regelmatige visites volgens afspraak 
op prijs. Zij kunnen dan zelf bepalen of zij een vraag kunnen 
laten wachten tot het volgende huisbezoek of toch tussentijds 
contact moeten opnemen.

Mogelijke complicaties
De huisarts kan op grond van zijn kennis over en ervaring 
met het beloop van ziektes inschatten hoe de conditie van de 
patiënt zich zal ontwikkelen. Hij kan uitleg geven over com-
plicaties die kunnen ontstaan en adviseren over bijvoorbeeld 
het aanpassen van de medicatie als de pijn zou verergeren. 
Soms is het een lastige afweging of uitleg over een mogelijke 
complicatie (bijvoorbeeld over een mogelijke longbloeding als 
complicatie van een longcarcinoom) de patiënt en diens naas-
ten iets concreets in handen zal geven of ze juist eerder extra 
angst zal bezorgen.

Wensen voor de komende weken of maanden
Het streven is de palliatieve fase zoveel mogelijk te laten 
verlopen volgens de persoonlijke wensen van de patiënt. 
Daartoe dient de huisarts de wensen en verwachtingen van 
de patiënt voor de komende weken tot maanden te inventa-
riseren. Dat kunnen persoonlijke wensen zijn, bijvoorbeeld 
een bepaalde persoon of plaats nog eens willen opzoeken, 
of voorkeuren inzake medische beslissingen, bijvoorbeeld al 
dan niet starten met bepaalde medicatie of al dan niet re-
animeren.

Jetje had het vaak moeilijk tijdens de behandelingen van de longkan-
ker. Peter merkte het en vroeg ernaar. Haar grootste vrees was dat 
de artsen ‘iets zouden doen wat zij niet wilde’. Toen Peter doorvroeg, 
bleek het te gaan over behandelingen die haar zelfstandigheid zouden 
kunnen beknotten. Jetje wilde zo lang mogelijk alleen thuis kunnen le-
ven en was bereid om daarvoor ‘te boeten’, zoals ze het zelf uitdrukte, 
met een kortere levensduur als dat moest. Peter nam haar wens mee 
tijdens zijn overleggen met de longarts over de behandeling.

Deze nascholing is een aflevering van de serie ‘Communicatie’. 
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De dokter

‘Iehhh, wat is dít??’ Mijn zusje laat mijn 
iPhone met afgrijzen op de tafel vallen. 
‘O, sorry,’ mompel ik, als ik de foto van 
mevrouw Poorts linkerborst zie. ‘Die 
had ik even moeten wissen. Is van een 
patiënt van me, ik moest een foto naar 
de oncoloog mailen om te beoordelen 
of bestraling nog zinvol…’ ‘Ja, ja. En die 
staat dan tussen de familiefoto’s?’ Mijn 
zusje schudt haar hoofd en duwt thea-
traal haar bord lasagne van zich af. ‘Ik 
heb geloof ik even niet zo’n trek meer.’
	 Mevrouw Poort heeft gemetasta-
seerd ulcererend mammacarcinoom in 
een vergevorderd stadium. Na een eer-
dere episode van mammacarcinoom en 
een eindeloos traject van operatie, be-
straling en chemo is de ziekte nu terug 
in een verwoestende vorm. Mevrouw 
Poort heeft geen zin meer in ‘toeters en 
bellen’ en wil het liefst niet meer naar 
het ziekenhuis. Ze wil wél leven en zo 
lang mogelijk van haar kleinkinderen 
genieten.
	 Drie keer per week ga ik bij haar 
langs. We hebben uitgebreid gesproken 
over het verschil tussen euthanasie 
en palliatieve sedatie. Over haar visie 
op leven en dood. Over wat ze nog wil 
deze laatste weken. Samen wegen we 
de voors en tegens van elke therapie af, 
bepalen we wat de beste vervolgstap 
is. Maarten kijkt over mijn schouder 
mee, maar laat me zoveel mogelijk vrij. 
Het eind van het jaar is in zicht. Ik heb 
inmiddels genoeg ervaring om dit stuk 
palliatieve zorg grotendeels zelfstandig 
te doen, vindt hij. En dat vind ik inmid-
dels ook. Elke keer als ik vanuit het 
verzorgingshuis in mijn auto terugrij 
naar de praktijk voel ik me weer een 
centimeter meer ‘huisarts’.
	 Vandaag heb ik de reactie van de on-
coloog met mevrouw Poort gesproken. 
De oncoloog twijfelde, maar adviseerde 
toch palliatieve bestraling van de borst: 
‘Het zóu de pijn kunnen verminderen, 
al zal het haar leven niet verlengen,’ 
had hij gezegd. ‘Ja, ach. Wat is zinvol?’ 
voegde hij eraan toe. ‘Nét iets zinvoller 
dan niet bestralen. En ik zou die kans 
grijpen.’

	 Mevrouw Poort grijpt die kans niet, 
beslist ze. ‘Geef me liever nog een halfje 
morfine extra,’ grijnst ze. ‘Dat is heer-
lijk spul, zeg.’ Ik schiet in de lach. Dat 
hoeft ze mij niet te vertellen: Toen ik 
eergisteren bij haar langsging, trof ik 
haar volledig eufoor in bed, haar ogen 
twinkelend onder het kale hoofdje. Drie 
kleinkinderen waren knus onder de de-
kens tegen haar aangekropen.
	 Uitgebreid bespreken we de voor- en 
nadelen van het ophogen van de morfi-
ne, en de scenario’s die ze eventueel kan 
verwachten de komende tijd. Vijf voor 
twee, zie ik dan plots op de klok boven 
haar hoofd, en ik sta op om afscheid te 
nemen.
	 Ze schudt haar hoofd. ‘Kom eens 
dichterbij,’ gebaart ze driftig met haar 
hand. Ik buig me naar haar toe en ze 
plant een ferme kus op mijn voorhoofd. 
Snel richt ik me weer op, terwijl in mijn 
hoofd de gedachten als botsautootjes 
rakelings langs en tegen elkaar aan 
knallen. Waar is mijn professionele afstand 
gebleven? Ik zie weer voor me hoe ze haar 
kleinkinderen gisteren liefkozend over 
hun bol aaide. Val ik voor haar in díe catego-
rie? Schattig en niet serieus te nemen?

	 Onzin, herpak ik mezelf, terwijl ik in 
haar stralende gezicht kijk, zich duide-
lijk van geen kwaad bewust. Ze vindt me 
gewoon een goede dokter en dit is haar manier 
om dat te laten zien, concludeer ik en loop 
tevreden naar de deur. ‘Dank je wel, hè!’ 
roept ze me na. ‘En doe de groeten aan 
de dokter. Wanneer komt de dókter ei-
genlijk weer?’

Anne Hermans
Anne is in opleiding in Noordwoud.

De namen zijn om privacyredenen gefin-
geerd.
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kregen vaker een huisbezoek, kregen meer voorschriften voor 
geneesmiddelen (18,7 versus 11,6 per jaar) en werden vaker ver-
wezen dan hun leeftijdgenoten zonder maligniteit.

Comorbiditeit
Patiënten met kanker hebben vaker een of meer andere 
chronische aandoeningen (52%) dan patiënten van dezelfde 
leeftijd zonder kanker (45%). Met name hart- en vaatziekten, 
psychische aandoeningen, aandoeningen van de luchtwegen, 
huidziekten en urogenitale aandoeningen komen significant 
vaker voor bij patiënten met kanker [tabel]. Dit zou te maken 
kunnen hebben met een verhoogd risico op comorbiditeit of 
met de (late) gevolgen van de oncologische behandeling.
	 Patiënten met kanker en comorbiditeit hebben per jaar 
ook gemiddeld anderhalf keer zo vaak contact met de huis-
artsenpraktijk als hun leeftijdgenoten met een chronische 
aandoening maar zonder kanker (24 versus 18 contacten per 
jaar). Wellicht vraagt comorbiditeit bij kanker intensievere 
medische aandacht, of ervaren patiënten met kanker een la-
gere drempel om de huisarts te raadplegen.

Conclusies
Huisartsen zien patiënten met kanker in de chronische fase 
vaker dan patiënten van dezelfde leeftijd zonder kanker. Dat 
lijkt vooral te komen door de frequentie van comorbiditeit bij 
patiënten met kanker. Het ligt daarom voor de hand de nazorg 
meer te integreren in de zorg die huisartsen toch al aan pa-
tiënten met kanker verlenen. ▪

Figuur  Aantal patiënten met kanker in de ‘chronische’ fase in 
80 huisartsenpraktijken naar leeftijd en geslacht; percentages (n = 8703)
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Tabel  Comorbiditeit in ziekteclusters van patiënten met kanker (n = 8703) in vergelijking 
met een naar leeftijd, geslacht en praktijk gematchte controlegroep (n = 8672); percentages

Patiënten met kanker
%

Controlegroep
%

Aandoeningen van zintuigen 1 1

Hartaandoeningen 19* 16

Aandoeningen van het bewegingsapparaat 12 11

Neurologische aandoeningen 2 1

Pijnklachten 2 2

Psychologische en psychiatrische aandoeningen 10* 7

Aandoeningen van de luchtwegen 10* 8

Huidaandoeningen 8* 5

Endocrinologische aandoeningen 21 19

Urogenitale aandoeningen 6* 4

* p < 0,01
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DDoor de vergrijzing, verbeterde diagnostiek en behandeling, 
en langere overleving, neemt het aantal patiënten met een 
maligne aandoening in de komende decennia flink toe. Deze 
patiënten gaan voor de nacontroles naar de specialist, maar er 
zijn argumenten om huisartsen daarbij nauwer te betrekken. 
Ten eerste zijn er duidelijke aanwijzingen dat controles door 
de huisarts qua overleving dezelfde uitkomsten opleveren als 
controles door medisch specialisten. Ten tweede is de huisarts 
als generalist beter in staat om de nazorg voor kanker te inte-
greren in de medische zorg voor andere chronische aandoe-
ningen waaraan veel patiënten met kanker lijden. Ten slotte 
zal het toenemend aantal kankerpatiënten leiden tot capaci-
teitsproblemen in het ziekenhuis.
	 Hierop vooruitlopend hebben wij onderzocht of patiënten 
met kanker eigenlijk wel bij de huisarts komen en of er een 
verband is met comorbiditeit. We beperkten ons tot de ‘chro-
nische’ fase van kanker, voor dit onderzoek gedefinieerd als 
de periode vanaf zes maanden na het stellen van de diagnose 
en – indien van toepassing – tot drie maanden voor overlijden.

Contacten met de huisarts
We gebruikten gegevens over de periode 2001-2007 van 8703 
patiënten met kanker en 8672 patiënten zonder kanker (zelfde 
leeftijd/geslacht en uit dezelfde praktijken). De [figuur] laat de 
verdeling naar leeftijd en geslacht zien van de patiënten met 
kanker. Onder hen is een relatief grote groep vrouwen tus-
sen 45 en 59 jaar (met borstkanker). Daarnaast zijn het vooral 
mensen van 60 jaar en ouder. Patiënten met kanker bleken 
in de chronische fase gemiddeld 40% meer contacten per jaar 
met de huisartsenpraktijk te hebben dan de controlegroep. 
Ongeveer 10% van de contacten was vanwege de maligne aan-
doening zelf. Patiënten met kanker kwamen statistisch sig-
nificant vaker op het spreekuur (3,5 versus 2,7 keer per jaar), 

Huisarts: ook voor patiënten met kanker

François Schellevis, Lea Jabaaij

De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit het Landelijk Informatie 
Netwerk Huisartsenzorg (LINH). LINH maakt gebruik van gegevens uit de elektronische 
patiëntendossiers (EPD’s) van deelnemende huisartsen. De LINH-huisartsen leggen op 
continue basis gegevens vast over aandoeningen (ICPC-gecodeerde diagnose), aantallen 
contacten/verrichtingen, geneesmiddelvoorschriften en verwijzingen (zie ook www.
linh.nl). KWF Kankerbestrijding verleende subsidie voor de hier beschreven analyses.
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‘Wat doen we met de 
overlevers van 
kanker?’
Anemone Bögels is directeur van de 
Nederlandse Federatie van Kankerpa-
tiëntenverenigingen, een landelijke 
koepel waarbij 25 lidorganisaties met 
een relatie tot kanker zijn aangeslo-
ten. In een interview gaat zij in op het 
perspectief van patiënten met kanker: 
wat kan de huisarts voor hen beteke-
nen, wat gaat goed en wat kan beter?

Belangen van de patiënt
‘De NFK wil opkomen voor de belangen 
van de patiënt’, vertelt Bögels, ‘en dat 
gaat verder dan alleen de zorg rondom 
de ziekte. Werk en inkomen zijn bij-
voorbeeld ook van belang. En we richten 
ons op empowerment van mensen met 
kanker, waaronder zelfmanagement. 
Maar natuurlijk vinden we de kwaliteit 
van zorg, inclusief het geneesmiddelen-
beleid, heel belangrijk.’

Een unieke reis
Bögels ziet een rol weggelegd voor de 
huisarts bij het gehele traject dat pa
tiënten met kanker afleggen. ‘De basis-
gedachte is dat het proces van kanker 

een unieke reis is die mensen door-
maken, met onderweg diverse cruciale 
momenten: de verwijzing, diagnostiek, 
behandeling, terugverwijzing, nazorg 
en soms de zorg naar het levenseinde. 
Tijdens deze reis hebben patiënten al-
lerlei ervaringen die ze nooit eerder 
hebben gehad. Dat maakt heel onzeker. 
De huisarts kan dan steun bieden waar 
dat maar even mogelijk is, opdat de pa-
tiënt zelf de regie over zijn eigen leven 
kan houden of terugnemen. Ik vraag me 
zelfs af of de huisarts dat niet ook tij-
dens het behandelingstraject zou kun-
nen doen, als coach of consulent. Want 
natuurlijk heb je de medisch specialist 
nodig, maar de huisarts kan meerwaar-
de hebben door patiënten bij te staan in 
hun keuzes tussen behandelingsopties. 
Zo krijgt het patiëntenperspectief – of-
wel hun kwaliteit van leven – voldoende 
ruimte.’

Een goede conditie
‘Met een ziekte als kanker ben je overge-
leverd aan het medisch bedrijf’, meent 
Bögels. ‘De specialist moet je door je 
ziekte heen slepen, maar als patiënt 
heb je daar wel degelijk zelf ook invloed 
op. Als je een goede lichamelijke condi-
tie hebt, zijn je kansen beter. En dat is 
ook zo als je geestelijk sterk bent. Dus 
in het proces van voorbereiding op de 
behandeling, kun je al invloed hebben 
op het succes daarvan. De huisarts kan 
in die fase ook al tot steun zijn, door 
empowerment van de patiënt en ervoor 
te zorgen dat die zo gezond en sterk mo-
gelijk is. Zeker als je chemo krijgt is het 
belangrijk dat je conditie zo veel mo-
gelijk op peil is en blijft. Niet voor niets 
zie je in ziekenhuizen steeds vaker een 
hometrainer staan.’

Over hobbels en gaten
‘Een tijdje geleden constateerden we 
dat er gaten zitten in de keten, vooral 
op het moment als de specialist de pa-
tiënt terugverwijst naar de huisarts’, 
stelt Bögels. ‘Feitelijk zitten in het hele 
zorgproces rond kanker wel wat hob-
bels, maar in de nazorg ontstaan de 
grootste hiaten. Heel vaak hoor je van 
mensen dat ze na de intensieve behan-
delingsperiode in een zwart gat vallen. 

En ze hebben dan juist behoefte aan 
extra aandacht voor de nazorg. Dat 
gaat vaak mis doordat de specialist met 
zijn terugverwijsbrief even op zich laat 
wachten, of dat daarin voor de huisarts 
relevante informatie ontbreekt. De 
patiënt is dan al thuis en worstelt met 
diverse vragen. Hoe om te gaan met 
de vermoeidheid? Kan ik weer aan het 
werk? Wat is mijn perspectief op het ver-
dere leven? In hoeverre is de relatie met 
mijn partner veranderd? Kortom, hoe ga 
je eigenlijk om met dit major life event?
	 Vroeger was er überhaupt helemaal 
geen aandacht voor dit soort vragen, 
maar nu gelukkig wel. Hierover is dan 
ook een richtlijn “Herstel na kanker” 
verschenen.’

Proactief in de nazorg
‘Het zou het mooist zijn als de huisarts 
meteen al zelf contact opneemt met de 
patiënt zodra hij de terugverwijsbrief 
van de specialist krijgt’, aldus Bögels. 
‘Dan moet in kaart gebracht worden 
welke behoeften aan nazorg er zijn en 
op basis daarvan kan samen met de 
patiënt een plan worden gemaakt. Wat 
zijn de doelstellingen? Hoe pakken we 
dat aan? Dat gaat niet altijd om alleen 
zorgverlening; vaak kunnen mensen 
zelf aan de slag maar hebben ze een 
steuntje nodig.’

Aan het werk!
Heel belangrijk vindt Bögels een ge-
sprek over een eventuele terugkeer naar 
het werk. ‘Kanker raakt aan de existen-
tie van de patiënt, maar er zijn vanzelf-
sprekendheden waar je vraagtekens 
bij moet zetten. De bedrijfsarts gaat 
nog te vaak uit van honderd procent 
arbeidsongeschiktheid bij de diagnose 
kanker. Dat betekent dat de relatie met 
de werkvloer niet wordt onderhouden. 
Collega’s voelen drempels om contact 
op te nemen, net als de patiënt zelf. 
Maar mensen hebben behoefte aan 
routine en willen feeling houden met 
de maatschappij en de dingen die ge-
woon doorgaan. Het is dus juist goed 
om contact te houden met het werk. Ik 
kan me voorstellen dat je als huisarts je 
patiënt kunt steunen alleen al door het 
onderwerp te benoemen. Wellicht kan 

Interview met Anemone Bögels:

In
te

rv
ie

w



6215 4 (1 1)  nov ember 2011 huis art s &  we tensch ap

interview

iemand met een aangepast programma 
tijdens de behandeling toch aan het 
werk blijven. Werk is gezondheidsbevor-
derend, dat weten we allemaal. Dus kijk 
naar de mogelijkheden en niet naar de 
onmogelijkheden. Dat gebeurt tegen-
woordig gelukkig al meer dan een paar 
jaar geleden, maar het krijgt nog altijd 
niet genoeg nadruk.’

De overlevers…
Steeds meer mensen genezen van 
kanker, dus de nazorgvraag neemt toe. 
Bögels: ‘Wat doen we met de overlevers? 
Eigenlijk weten we dat nog niet zo goed, 
en als we het wel weten, dan hebben 
we het nog niet zo goed geregeld. Na de 
behandelingsfase is het belangrijk dat 
je dicht bij huis zorg krijgt, maar daar 
zijn we nog niet goed op ingespeeld. De 
medisch specialist is er dan alleen nog 
maar voor de nacontroles, waarvan de 
patiënt ook graag wil dat ze plaatsvin-
den. Maar bij heel veel kankersoorten 
voegen die nacontroles niet veel meer 
toe. Dan zijn die dus eigenlijk alleen 
maar belastend voor de patiënt. Je zou 
die tijd, energie en kosten beter in ade-
quate nazorg kunnen steken.
	 Er is sprake van een verschuiving in 
rollen nu er steeds vaker en langer een 
chronische fase van kanker is. Huis-
artsen zijn nog wat huiverig om een 
rol op te pakken in de zorg voor kanker, 
maar met het goede nieuws van het 
toenemende aantal overlevers ontstaat 
een zorgbehoefte waaraan de huisarts 
prima kan voldoen. Het is zaak om 
daaraan proactief vorm te geven.’

… en de niet-overlevers
Ook als het gaat om palliatieve zorg 
ziet Bögels een belangrijke rol voor de 
huisarts weggelegd. ‘Het beslismoment 
is hier cruciaal, want wanneer start 
nou precies die laatste fase? Medisch 
specialisten willen graag doorbehan-
delen en patiënten houden graag hoop. 
Dan is het moeilijk om een beslissing te 
nemen tot het staken van de curatieve 
zorg. Maar met het oog op de kwaliteit 
van het levenseinde moet vroeg of laat 
toch worden besloten wanneer je pal-
liatieve zorg gaat inzetten. Misschien 
hoeft de huisarts dit niet zelf aan te 

kaarten, maar kan dat ook bijvoorbeeld 
een oncologisch verpleegkundige zijn. 
In elk geval moet het iemand zijn die de 
patiënt meehelpt de last te dragen, als 
een sherpa annex gids.’
	 Bögels vervolgt: ‘Ook in de laatste 
fase willen mensen uiteindelijk de regie 
houden over hun eigen leven. In die zin 
is de vraag om euthanasie ook een re-
gievraag.’

Verwachtingen van de patiënt
Heeft Bögels ook een beeld van wat de 
patiënt met kanker eigenlijk verwacht 
van de huisarts? ‘Dat is een wezenlijke 
vraag, en tegelijkertijd is het de vraag 
hoe de huisarts die verwachtingen 
kan managen. Misschien denkt de 
patiënt bijvoorbeeld dat hij niet kan 
werken, maar is dat wel terecht? En 
misschien verwacht de patiënt dat hij 
levenslang onder controle van de spe-
cialist moet blijven, en kan de huisarts 
daarin relativeren. Ik denk dat het niet 
zozeer gaat om medisch-inhoudelijk 
complexe zaken, maar eerder om de 
arts-patiëntrelatie. Daarbij wordt best 
veel van de huisarts gevraagd: een ac-
tieve opstelling, niet wachten tot de 
patiënt bij jou komt. Geef aan dat je er 
bent wanneer de patiënt je nodig heeft, 
ook in de behandelingsfase en juist bij 
lastige vraagstukken. Sommige pa
tiënten melden bijvoorbeeld verbaasd 
dat de huisarts hen heeft gebeld tijdens 
de behandeling. Ze ervaren dat dus als 
bijzonder. Maar het betekent heel veel 
voor ze!’

Wat gaat goed?
Zijn er ook dingen waarvan Bögels 
meent dat ze al goed gaan? ‘Zeker in de 
palliatieve fase is er heel veel waarde-
ring voor de huisarts. Maar ja, als pa
tiëntenorganisatie horen we natuurlijk 
vooral de dingen die niet goed gaan. De 
basis is eigenlijk steeds weer dat je als 
huisarts niet alleen maar moet wachten 
of je patiënt misschien nog eens terug-
komt na een behandeling. Kanker raakt 
zo aan het fundament van patiënten, 
je kunt en wilt hen daarbij niet alleen 
aan laten modderen. Hetzelfde geldt 
voor complicaties na radiotherapie of 
patiënten met kinderen die kanker heb-

ben gehad. De boodschap bij dat alles is 
steeds: help je patiënt de regie te hou-
den. Wie kan dat beter dan de huisarts?’

Keuze-instrument bloed- en 
darmkankers
Vanuit de NFK is een keuze-instrument1 
ontwikkeld. Kan Bögels daar iets meer 
over vertellen? ‘Wij hebben een online 
patiëntenwijzer gemaakt voor bloed- en 
darmkanker waarin is aangegeven welke 
ziekenhuizen voldoen aan de minimale 
eisen van patiënten en specialisten sa-
men. Deze patiëntenwijzer draagt bij aan 
verbetering van de zorg: al bij de ontwik-
keling ervan zagen we dat ziekenhuizen 
zaken oppakten om aan de minimale ei-
sen te voldoen. Maar ook weten patiënten 
nu wat ze mogen verwachten van de zorg 
en dus staan ze steviger in het contact 
met de specialist. Bovendien biedt de 
patiëntenwijzer de huisarts objectieve 
informatie waarmee hij de patiënt opti-
maal kan ondersteunen bij de keuze voor 
een ziekenhuis.’

Deprimerend vak…
Bögels is nu ruim vier jaar directeur van 
de NFK. Is het niet erg deprimerend om 
de hele dag te moeten omgaan met een 
‘slechtnieuwsziekte’ als kanker? ‘Veel 
mensen die de NFK niet kennen, stellen 
die vraag. En natuurlijk komen we nare 
dingen tegen: drie van de vier (oud-)
voorzitters van de bloedkankervereni-
gingen zijn in het afgelopen jaar over-
leden. Je krijgt daar dus rechtstreeks 
mee te maken en ik ben me dan ook 
steeds bewust van leven en dood. Maar 
iedereen hier is erg gedreven en wil zich 
enorm inzetten voor waar het om gaat. 
Het is indrukwekkend om te zien hoe 
vrijwilligers soms letterlijk tot het einde 
doorgaan om ervoor te zorgen dat het 
beter wordt voor degenen die na hen 
komen. Die drive maakt dat de mensen 
hier met heel veel plezier hun werk 
doen en dat geeft ook een boel energie. 
Bij sollicitanten zie je soms huiver voor 
een depressieve sfeer, maar die hangt 
hier beslist niet.’ ▪

Ans Stalenhoef

1	 Zie www.nfk.nl, onder de button ‘Diagnose 
kanker/patiëntenwijzer’
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Huisarts en oncoloog samen voor patiënten met kanker

De huisarts
Meer samenwerking om de zorg aan 
patiënten met kanker nog beter te 
maken, daar streven we naar. In deze 
bijdrage verkennen we de wensen en 
verwachtingen van de huisarts en de 
oncoloog. Als huisarts richten we ons 
op de samenwerking met medisch 
specialisten, niet alleen met oncolo-
gen maar ook met bijvoorbeeld nurse 
practitioners die zich in het zieken-
huis bezighouden met de zorg aan 
patiënten met kanker. Zo werken we 
gezamenlijk aan de beste zorg voor 
deze patiënten.

Verwijzing
De verwijzing van de huisarts naar de 
specialist is het beginpunt van die zorg. 
Dit kan een gerichte verwijzing zijn 
met een duidelijke verdenking op een 
maligniteit of een algemenere verwij-
zing bij aspecifieke klachten waarbij 
kanker in de differentiaaldiagnose 
staat. Zowel medische als psychosociale 
overwegingen kunnen een goede reden 
zijn voor een verwijzing op korte ter-
mijn. Als dit niet mogelijk is, is overleg 
met de specialist gewenst. Verder is het 
goed om met de patiënt af te spreken 
dat hij de huisarts op de hoogte houdt 
van belangrijke ontwikkelingen omdat 
de informatieuitwisseling niet altijd 
up-to-date is.

Diagnose
Als de diagnose kanker is gesteld, is het 
fijn als de huisarts snel (telefonisch) 
bericht krijgt. Patiënten zijn vaak onge-
rust en hebben allerlei vragen. Ze waar-
deren het dan zeer als de huisarts zelf 
meteen contact opneemt. Dit is zeker 
het geval als er onverwacht een malig-
niteit uit de bus komt bij een verwijzing 
voor aspecifieke klachten. Er kunnen 
vragen leven bij de patiënt of zijn fami-
lie over het voortraject bij de huisarts. 
Snelle informatieoverdracht is belang-
rijk om deze bespreekbaar te maken.
	 In het verleden was de aanwezigheid 
van de huisarts bij de oncologiebespre-
king bijna vanzelfsprekend. Door de 
toenemende subspecialisatie binnen de 
oncologie bestaat de bespreking echter 

vaak niet meer. Ook is er soms ondui-
delijkheid over de meerwaarde van 
de huisarts in deze fase. Toch is die er 
zeker: informatie over het voortraject, 
over comorbiditeit, over de persoon van 
de patiënt en zijn naasten en het om-
gaan met ziekte. Dit alles kan invloed 
hebben op de keuze voor een bepaalde 
behandeling. Veel patiënten bespreken 
keuzemogelijkheden en een eventuele 
second opinion met de huisarts. En dan 
is het goed als die huisarts bij de on-
cologiebespreking is geweest en korte 
lijnen met de medisch specialist heeft.

Behandeling
In de behandelfase is het belangrijk op 
de hoogte te zijn van bijwerkingen en 
mogelijke complicaties. Patiënten krij-
gen uitgebreide informatie mee en het 
is prettig als de huisarts daarover ook 
kan beschikken. Ook is het goed om op 
lokaal niveau afspraken te maken wie 
de bijwerkingen behandelt. Vaak zal dit 
de oncoloog of nurse practitioner zijn, 
maar bij ouderen of patiënten die ver 
van het (academische) ziekenhuis wo-
nen, ligt er vaak een taak voor de huis-
arts. Door de toename van langdurige 
behandelingen, bijvoorbeeld hormoon
therapie bij een mammacarcinoom, 
neemt de huisarts ook vaker een deel 
van de begeleiding op zich.

Nazorg
Nazorg voor patiënten die zijn be-
handeld voor kanker staat erg in de 
belangstelling. Er gaan steeds meer 
stemmen op voor een nadrukkelijke rol 
van de eerste lijn, ook patiënten staan 
hier positief tegenover. De oncoloog en 
de huisarts kunnen vaak samen met 
de patiënt een individueel nazorgplan 
opstellen dat zoveel mogelijk in de 
eerste lijn wordt uitgevoerd. Tijdige 
opsporing van recidieven, hulp bij psy-
chosociale problemen, aandacht voor 
late effecten van de behandeling en 
ondersteuning bij het oppakken van 
werk en andere belangrijke activiteiten 
staan hierin centraal. Bij complexere 
problemen blijft de regie bij de on-
coloog. Naar analogie van de reeds 
bestaande structurele zorg voor pa
tiënten met chronische aandoeningen 

kan ook de nazorg voor patiënten met 
kanker worden ingericht.

Palliatieve zorg
Helaas zijn niet alle behandelingen 
succesvol en kunnen niet alle patiënten 
curatief worden behandeld. Samenwer-
king met de oncoloog is ook dan essen-
tieel: hij maakt immers duidelijk dat 
er een andere fase is aangebroken, een 
fase waarin de huisarts weer de cen-
trale zorgverlener wordt. Goede infor-
matieoverdracht over het beloop van de 
behandeling en de manier waarop de 
patiënt met de ziekte omgaat, is onmis-
baar voor de huisarts. Bij complicaties 
of bij lastig te bestrijden symptomen is 
overleg met de oncoloog en consultatie 
van palliatief specialisten belangrijk. 
Bij overlijden van de patiënt stelt de 
huisarts de oncoloog op de hoogte en 
kan hij een nagesprek met naasten or-
ganiseren.

Goede zorg
Kortom, tijdige informatievoorziening, 
overleg en goede lokale afspraken zijn 
van belang in alle fases van de behan-
deling van patiënten met kanker. De 
regie verschuift van de huisarts naar de 
oncoloog en weer terug naar de huis-
arts. Nieuwe communicatiemogelijk-
heden, zoals digitale videoconferencing 
of een (regionaal) EPD, kunnen daarbij 
een rol spelen. Hopelijk versterken die 
nieuwe ontwikkelingen de gezamen-
lijke goede zorg.

Eric van Rijswijk, Linda Bröker
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De oncoloog
Als zoon van een Belgische huisarts 
ligt de band tussen de huisarts en de 
oncoloog mij na aan het hart. Door 
succesvolle verbetering in de opspo-
ring en behandeling van patiënten 
met kanker wordt deze band steeds 
intensiever. In Nederland wordt 
jaarlijks bij 80.000 mensen kanker 
gediagnosticeerd. In 2015 zullen bijna 
700.000 mensen moeten leven met 
de gevolgen van de ziekte en behande-
ling. De medische en psychosociale 
zorg voor deze grote aantallen aan (ex-)
kankerpatiënten is complex en ver-
dient de betrokkenheid van een team 
zorgverleners.

Team
Een dergelijk team gedijt op goede af-
stemming, coördinatie en overdracht 
tussen de verschillende disciplines. 
Randvoorwaarden hiervoor zijn kennis, 
aandacht voor de psychosociale gevol-
gen, inzicht in elkaars mogelijkheden 
en beperkingen, gedeelde verantwoor-
delijkheid en duidelijkheid over de re-
gievoering. De verschillende benadering 
van huisartsen, specialisten, medisch 
psychologen en andere hulpverleners 
verrijken de oncologische zorg. Analoog 
aan ontwikkelingen in de zorg bij dia-
betes, COPD en hart- en vaatziekten zal 
de rol van de huisarts bij de oncologische 
zorg steeds actiever worden: volgen en 
bewaken van de continuïteit van zorg na 
verwijzing, aandacht voor de psychoso-
ciale aspecten, gerichte controles, cen-
trale rol in de palliatieve en terminale 
zorg, en centrale rol in de nazorg.

Diagnose
Tijdig herkennen van, soms aspecifieke, 
klachtenpatronen draagt bij aan het vlot 
stellen van de diagnose en (mogelijk) tot 
verhoogde overlevingskansen voor de 
patiënt. Huisartsen hebben tegenwoor-
dig veel diagnostische middelen tot hun 
beschikking. Een regionaal oncologisch 
netwerk tussen huisartsen, medisch 
specialisten en paramedici kan onder-
steuning bieden bij uitstippelen van een 
diagnostisch traject. Daarbij kunnen ze 
gebruikmaken van landelijke richtlij-

nen van het KNMG, NHG, CBO en IKNL 
(Integraal Kankercentrum Nederland).

Verwijzing
Met organisatorische aanpassingen kan 
de diagnose kanker soms binnen een dag 
worden gesteld. Het is daarom belangrijk 
een complete verwijsbrief te maken met 
de relevante voorgeschiedenis, medica-
tie en functionele status van de patiënt 
naast het huidige klachtenpatroon, be-
vindingen tijdens lichamelijk onderzoek 
en concrete vraagstelling. Die vraagstel-
ling is mogelijk al onderbouwd door aan-
vullend onderzoek en eerder contact met 
een medisch specialist. De doorlooptijd is 
idealiter twee à drie werkdagen nadat de 
concrete verdenking op kanker is gerezen. 
Afhankelijk van de lokale mogelijkheden 
versterken ontwikkelingen in de ICT 
zoals het elektronisch verzenden van 
verwijsbrieven en verbeterde serviceverle-
ning, vanuit het ziekenhuis de transmu-
rale lijn.

Behandeling
Continuïteit van zorg tijdens en buiten 
kantooruren moet zijn geborgd door de 
huisarts en de behandelend specialist. 
Het moet duidelijk zijn wie de hoofdbe-
handelaar is binnen het ziekenhuis en 
wie de regie heeft. Behandelingstraject, 
medicatie en gemaakte afspraken over 
eventueel gelimiteerd beleid moeten 
inzichtelijk zijn voor dienstdoende huis-
artsen en medisch specialisten. Oncolo-
gieverpleegkundigen kunnen hierin een 
cruciale rol spelen. De patiënt zou slechts 
één enkel telefoonnummer hoeven te bel-
len waarna triage volgt (huisarts of spe-
cialist). Zo zijn de huisarts en de medisch 
specialist actief betrokken partners in 
de oncologische zorg. Bij verandering in 
beleid door bijwerkingen of door wensen 
van de patiënt moet de specialist de huis-
arts binnen een werkweek schriftelijk 
informeren.

Nazorg
Bij progressie van de ziekte waardoor 
behandeling of curatie niet meer moge-
lijk is, is het van belang de huisarts bij 
voorkeur dezelfde dag (telefonisch) op 
de hoogte te brengen. Jaarlijks heeft de 
gemiddelde Nederlandse huisarts vijf tot 

tien patiënten in palliatieve zorg onder 
zijn hoede. Naast toegankelijke richt-
lijnen – zoals op www.pallialine.nl – is 
ondersteuning van de oncoloog van 
belang. Door toename van oncologische 
patiënten zal de oncoloog de zorg voor 
uitbehandelde of preterminale patiënten 
steeds vaker en eerder overdragen aan de 
huisarts. Dit is een goede ontwikkeling 
zolang dit in overleg gebeurt en het voor 
de huisarts helder is wat met de patiënt 
is afgesproken. Het ontslaat de oncoloog 
echter niet van de verplichting om on-
dersteuning te bieden bij bijvoorbeeld 
bloedtransfusies, katheterwisselingen of 
intraveneuze antibiotica. Bij overlijden 
van de patiënt is het goed als de huisarts 
de oncoloog op de hoogte stelt, zodat ook 
vanuit het ziekenhuis de begeleiding kan 
worden afgerond.

Nieuwe ontwikkelingen
Een regionaal oncologisch netwerk 
van verschillende zorgverleners kan de 
huisarts ondersteunen. Mogelijkheden 
binnen de ict als e-mail, skype, webcast, 
e-learningmodules of zelfs community-
based websites kunnen informatieuitwis-
seling optimaliseren. Hierdoor kunnen 
huisartsen bijscholing volgen, directe 
toegang krijgen tot de medisch specia-
list naar keuze en actief participeren in 
tumorwerkgroepen van perifere (en aca-
demische) ziekenhuizen. Efficiënte infor-
matieoverdracht en kennisuitwisseling 
leidt tot deskundigheidsbevordering van 
zorgverleners over de lijnen heen.
	 Natuurlijk zullen deze ontwikke-
lingen financiële zekerheid vereisen. 
Zorgtrajecten kunnen, analoog aan de 
mammapoli, per tumorsoort worden 
opgezet en moeten goed worden geëva
lueerd en waar nodig worden bijgestuurd. 
Het trapsgewijs denken in afgesloten 
eerste-, tweede- en derdelijnszorg moet 
veranderen in een vloeiende overgang van 
de eerste lijn naar ziekenhuis in trans-
murale zorgketens met een transparante, 
multidisciplinaire en systematische 
aanpak. De uitdaging ligt hem vooral in 
het openbreken van gesloten organisatie-
structuren over de lijnen heen. Ik neem 
deze uitdaging aan en hoop u ook… ▪

Filip de Vos
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belang van het opbouwen en behouden van lichamelijke 
activiteiten. De voorlichting werd ondersteund door een 
patiëntenfolder. De tweede interventie was uitgebreider en 
bestond uit 10 sessies cognitieve gedragstherapie (CGT). De 
CGT richtte zich naast lichamelijke activiteit op psychoso-
ciale elementen zoals het veranderen van disfunctionele 
cognities over vermoeidheid en het behouden van een vast 
slaap-waakritme. Goedendorp vergeleek beide interventies 
met een controlegroep die gebruikelijke zorg ontving.
	 Vaak wordt aangenomen dat meer bewegen leidt tot 
minder vermoeidheid. Geen van de interventies bereikte 
echter dat patiënten meer gingen bewegen tijdens hun 
behandeling. De patiënten die alleen voorlichting kregen, 
waren tijdens de behandeling even moe als patiënten in de 
controlegroep. Deze interventie had dus geen effect. Cog-
nitieve gedragstherapie was daarentegen wel effectief. Na 
de kankerbehandeling was slechts 15% van de patiënten 
die CGT kregen ernstig moe, vergeleken met 31% van de pa-
tiënten die gebruikelijke zorg kregen. Opvallend genoeg 
bleek de afname van vermoeidheid niet samen te gaan met 
meer lichamelijke activiteit. Dit onderzoek geeft dus geen 
ondersteuning voor de opvatting dat lichamelijke activi-
teit een positief effect heeft op vermoeidheid. Wel biedt het 
handvatten om moeheid met cognitieve gedragstherapie te 
bestrijden.
	 Vooral patiënten die voor de aanvang van de behande-
ling concentratie- en geheugenproblemen rapporteerden, 
hadden baat bij cognitieve gedragstherapie. De slechtste 
prognose voor vermoeidheid hadden patiënten die al moe 
waren voor ze de diagnose kanker kregen en patiënten die 
bij aanvang en net na de behandeling van hun behande-
ling erg moe waren. Factoren die de moeheid (bij alle onder-
zochte patiënten) in stand hielden, waren sterk somatisch 
gerelateerde attributies, catastroferen van de vermoeidheid, 
gestoorde slaap-rustverhouding en laag niveau van licha-
melijke activiteit.
	 Dit onderzoek laat zien dat cognitieve gedragstherapie 
effectief kan zijn om moeheid tijdens de behandeling van 
kanker te verminderen. Patiënten kregen het advies meer te 
gaan bewegen, maar dat advies werd nauwelijks opgevolgd. 
Er wordt momenteel ook veel onderzoek verricht naar inten-
sieve beweegprogramma’s waarin kankerpatiënten onder 
begeleiding sporten en fitnessen, maar daarmee mogen we 
het onderzoek van Goedendorp niet vergelijken. Zij laat zien 
dat het geven van een beweegadvies alleen niet effectief is. 
Het is de moeite waard om met vermoeide kankerpatiënten 
de mogelijkheid van cognitieve gedragstherapie te bespre-
ken. Vooral als u ziet dat psychologische factoren en niet-
functionele cognities een rol spelen in het aanhouden van 
de vermoeidheid. ▪

Linda Bröker
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Goedendorp MM. Exploring fatigue in cancer patients.  
From diagnosis until one year after cancer treatment 
[proefschrift]. Radboud Universiteit Nijmegen, 2011. 255 pagina’s.

Veel kankerpatiënten zijn moe. Zowel de ziekte als de be-
handeling kan klachten van moeheid geven en de psycho-
sociale impact van de diagnose ‘kanker’ maakt het er vaak 
niet beter op. Bovendien herstelt niet iedereen: 20 tot 40% 
van de patiënten met kanker blijft ook na de behandeling 
chronisch vermoeid. Martine Goedendorp onderzocht het 
effect van een aantal interventies op moeheid tijdens de be-
handeling van kanker.
	 Zij deed onderzoek bij patiënten met verschillende ma-
ligniteiten, vanaf het moment van het stellen van de diag
nose tot ten minste twee maanden na het afronden van de 
oncologische behandeling. Allereerst bekeek zij hoe vaak 
moeheid nu eigenlijk voorkomt. Al bij het stellen van de 
diagnose blijkt bijna een kwart van de 179 ondervraagde pa-
tiënten ernstig vermoeid te zijn. Dit bleek niet zozeer samen 
te hangen met het soort kanker als wel met psychologische 
en gedragsfactoren. Zo waren weinig lichamelijke activiteit, 
depressieve stemming, gestoorde slaap-rustverhouding en 
al aanwezige vermoeidheid één jaar voor het stellen van de 
diagnose gerelateerd aan ernstige vermoeidheid.
	 In een gerandomiseerd onderzoek bekeek zij vervol-
gens bij 220 patiënten het effect van twee interventies op 
het beloop van moeheid tijdens de behandeling. De eerste 
interventie was relatief kort en bestond uit tweemaal een 
voorlichting door een oncologieverpleegkundige over het 
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voldaan. Hij gaat ondermeer na of er refractaire symptomen 
aanwezig zijn en stelt vast (1) dat in dit geval de kortademig-
heid een refractair symptoom is. Daarnaast schat de huisarts 
de levensverwachting van mevrouw Blom op maximaal een 
week.

5	 De bewering na 1 is correct.

6	 De geschatte levensverwachting van mevrouw 
Blom voldoet aan de voorwaarden voor het star-
ten met palliatieve sedatie.

De heer Joziasse, 84 jaar, heeft oesofaguscarcinoom met le-
vermetastasen. Hij is bedlegerig en de huisarts bezoekt hem 
in verband met een opgezette buik. De heer Joziasse heeft de 
laatste dagen een benauwd gevoel. De defaecatie is normaal. 
De huisarts wil de buik onderzoeken om te kijken of er sprake 
is van ascites. De huisarts percuteert de buik, waarbij hij ge-
dempte flanken en een hoogstand van het rechterdiafragma 
constateert.

7	 Demping in de flanken past bij ascites.

8	 De eenzijdige hoogstand van het diafragma 
past bij ascites.

De heer Somers, 87 jaar, heeft een longcarcinoom dat onder 
andere is gemetastaseerd naar een wervel. Hij heeft veel pijn. 
De huisarts schrijft diclofenac voor, in adequate dosering. De 
aios motiveert zijn keuze voor een NSAID tegenover de huis-
arts als volgt: ‘de werkzaamheid van NSAID’s is bij botpijn door 
metastasen duidelijk aangetoond’.

9	 Deze bewering is correct.

De aios vraagt of er andere mogelijkheden zijn als deze vorm 
van pijnbestrijding onvoldoende is. De huisarts antwoordt 
dat er dan nog radiotherapie mogelijk is en dat het definitieve 
effect van radiotherapie binnen een week kan worden beoor-
deeld.

10.	 De huisarts heeft gelijk wat betreft de termijn.

De antwoorden staan op pagina 632.

kennistoets: vragen

De heer Levin, 54 jaar, heeft een maagtumor met metastasen 
in de hersenen en de lever. De huisarts komt op visite en con-
stateert dat de heer Levin last heeft van persisterende hik-
klachten. Om de hik te bestrijden, schrijft de huisarts een 
benzodiazepine voor.

1	 Dit is een correct beleid.

De heer Noord, 88 jaar, heeft een niet-kleincellig longcarci-
noom met metastasen in de botten, wervelkolom en lever. De 
aios besluit eenmaal daags dexamethason voor te schrijven 
om de pijn te minderen die wordt veroorzaakt door de rek van 
het leverkapsel door de levermetastasen.
	 De aios vraagt aan de opleider op welk tijdstip hij dit mid-
del het best kan voorschrijven. De opleider zegt dat dexame
thason bij voorkeur ’s avonds moet worden geven.

2	 De bewering van de opleider is correct.

De huisarts ziet de heer De Beer, 27 jaar, op het spreekuur. De 
heer De Beer heeft de laatste maanden in toenemende mate 
last van nachtzweten en moeheid. Hij vertelt dat hij in vijf 
maanden tijd 10 kilo is afgevallen. De heer De Beer heeft geen 
verre reizen gemaakt. Hij rookt niet en drinkt geen alcohol. Bij 
lichamelijk onderzoek valt het de huisarts op dat de heer De 
Beer er grauw en mager uitziet. De lymfeklieren in zijn hals 
zijn pijnlijk en opgezet. De huisarts denkt aan de ziekte van 
Hodgkin. Hierbij past/passen:

3	 - de pijnlijke lymfeklieren;

4	 - het gewichtsverlies.

De huisarts bezoekt mevrouw Blom, 59 jaar. Zij heeft mam-
macarcinoom in een terminaal stadium. Behandelingen 
hadden geen resultaat en zijn gestaakt. Ze gaat zienderogen 
achteruit. Ondanks een optimale behandeling heeft ze last 
van toenemende kortademigheid. Mevrouw Blom geeft bij het 
huisbezoek aan dat ze zich totaal uitgeput voelt; ze wil slapen 
en niks meer voelen. Ze refereert aan een eerder gesprek met 
de huisarts over palliatieve sedatie. De huisarts onderzoekt of 
aan de voorwaarden voor het starten met palliatieve sedatie is 

De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoetsen van 
Huisartsopleiding Nederland. De vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden 
worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG. • Correspondentie over de vragen is 
mogelijk via: Secretariaat Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&W, Postbus 20072, 3502 LB 
Utrecht of per e-mail: secretariaat@huisartsopleiding.nl.
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Postmenopauzaal bloedverlies

cytologisch onderzoek van de cervix (uitsluiten cervixcarci-
noom) en eventueel soa-diagnostiek.
	 Laat een transvaginale echo verrichten om een endome-
triumcarcinoom uit te sluiten, tenzij de bron van de bloeding 
zeker is. In veel plaatsen kan deze echo direct door de huis-
arts worden aangevraagd. Bij een dikte van het endometrium 
≤ 4 mm is de kans op een carcinoom minder dan 1% en kan 
worden afgewacht.
	 Verwijs naar de gynaecoloog bij een endometriumdikte 
van meer dan 5 mm of bij persisterend bloedverlies voor nade-
re diagnostiek in de vorm van endometriumbiopsie (Pipelle-
aspiratie) of hysteroscopie. Endometriumhyperplasie vereist 
histologisch onderzoek met beoordeling op atypie. Is atypie 
afwezig dan is behandeling met progestagenen geïndiceerd. 
Bij atypische hyperplasie is een uterusextripatie vaak de enige 
optie.
	 Een lastige situatie ontstaat als vrouwen continue hor-
monale substitutietherapie (HST) gebruiken met zowel oes-
trogenen als gestagenen. In het begin geeft dit nogal eens 
irregulair bloedverlies. Wacht dan zes maanden af, daarna 
is verder onderzoek nodig. Bij irregulair bloedverlies vóór de 
aanvang van de HST is aan te raden dit onderzoek te doen voor 
de start van een hormonale behandeling.
	 Behandel de onderliggende aandoening als maligniteiten 
en endometriumhyperplasie zijn uitgesloten; schrijf bijvoor-
beeld lokale oestrogenen voor bij atrofie of decubitus bij pes-
sariumgebruik.

Wat moet ik uitleggen?
Vertel de patiënt dat bloedverlies na de overgang zorgvuldig 
onderzoek vereist. De kans is groot dat het een onschuldig 
probleem betreft, maar vanwege de kleine kans op kanker 
zijn een inwendig onderzoek, een uitstrijkje van de baarmoe-
derhals en een vaginale echo nodig. Een verwijzing naar de 
gynaecoloog is nodig als er bij het onderzoek afwijkingen 
worden gevonden en als het bloedverlies blijft bestaan of te-
rugkomt. Als de oorzaak van het bloedverlies kwaadaardig is, 
is deze vaak goed te behandelen. Geef de patiënt schriftelijk 
informatiemateriaal mee: de NHG-Patiëntenbrief ‘Vaginaal 
bloedverlies na de overgang’ en de brochure ‘Echoscopie’ van 
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie 
(www.nvog.nl). ▪
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Wat is het probleem?
Postmenopauzaal bloedverlies (PMB) is bloedverlies dat meer 
dan een jaar na de laatste menstruatie optreedt. Bloedverlies 
dat (verwacht) optreedt bij het gebruik van cyclische postme-
nopauzale hormonale substitutietherapie valt hier niet onder. 
Soms is PMB een eerste uiting van een maligniteit, maar in 
verreweg de meeste gevallen is de oorzaak onschuldig. Voor de 
huisarts is het van belang om de patiënten met een maligni-
teit te identificeren.

Wat moet ik weten?
De huisarts ziet ongeveer drie vrouwen met PMB per 1000 
vrouwen per jaar. De meeste vrouwen melden zich hiervoor 
niet bij hun huisarts: ongeveer 10% blijkt nog wel eens te bloe-
den na een jaar amenorroe. Dit percentage neemt af in latere 
jaren.
	 Van de vrouwen die voor PMB naar de dokter gaan, heeft 
4-9% een maligniteit. Deze kans neemt toe naarmate de me-
nopauze langer geleden is. Meestal betreft het een endome
triumcarcinoom, in minder dan 2% van de gevallen een 
cervix-, ovarium- of vaginatumor. De piekincidentie van het 
endometriumcarcinoom ligt tussen de 60 en 70 jaar.
	 In meer dan 90% van de gevallen is er geen sprake van een 
carcinoom maar van atrofie van het vagina- of endometrium-
slijmvlies (50-60%), endometriumpoliepen of hyperplasie van 
het endometrium (ongeveer 20%). Poliepen zijn goedaardige 
endometriumzwellingen van onbekende oorsprong. Hyper-
plasie van het endometrium ontstaat door oestrogene stimu-
latie. Dat is in de postmenopauze abnormaal, kan premaligne 
zijn en vereist dus verder onderzoek. Overige oorzaken van 
PMB zijn myomen, infecties (inclusief soa’s) en decubitus bij 
pessariumgebruik.

Wat moet ik doen?
Het beleid is primair gericht op het uitsluiten of aantonen van 
een maligniteit. Vraag naar de aard van de bloeding: duur, 
hoeveelheid, relatie met coïtus, leeftijd waarop de menopauze 
begon en pessariumgebruik. Vraag ook naar andere klachten: 
afscheiding, pijn, koorts, verandering in mictie of defaecatie, 
risico op soa’s en medicijngebruik, met name hormonale me-
dicatie en antistolling.
	 Verricht daarna gynaecologisch onderzoek om de bloe-
ding te lokaliseren: inspectie van de anogenitale regio (laesies 
vulva of perineum, hemorroïden), speculumonderzoek (atrofie 
of decubitus vaginawand, bloedende portio, cervixpoliep), va-
ginaal toucher (afwijkingen uterus of ovaria: zwelling, pijn), 
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P Wat is het probleem?
Patiënten komen op het spreekuur omdat ze een knobbeltje 
hebben gevoeld. Ze zijn ongerust. Soms ligt er inderdaad een 
maligniteit of systeemziekte aan ten grondslag, maar vaak is 
een vergrote lymfeklier onschuldig en self-limiting. Het is be-
langrijk het onderscheid daartussen tijdig te maken.

Wat moet ik weten?
Gemiddeld ziet de huisarts eens per maand een patiënt met 
een vergrote lymfeklier. Dit is meestal een reactie op een in-
fectie of wond in het drainagegebied, maar soms een uiting 
van een gegeneraliseerde lymfekliervergroting. Ook lipomen 
en fibroadenomen kunnen een onderhuidse zwelling geven. 
Verder kan zwelling van de submandibulaire speekselklier of 
een kieuwboogcyste (vooral bij kinderen) een zwelling bij de 
kaak veroorzaken.
	 De immuunrespons die in reactie op een infectie ontstaat, 
is na drie tot vier weken over het hoogtepunt heen. Eerst kun-
nen de klieren dan nog vrij groot zijn, maar een kliervergro-
ting is verdacht als deze langer dan een maand bestaat en 
groter is dan een centimeter. Dit geldt niet voor kinderen: bij 
hen zijn met name opgezette klieren in de hals een veelvoor-
komende reactie op bovensteluchtweginfecties.
	 Hoe ouder, hoe groter het risico op maligniteit. Uiteraard is 
de kans op een metastase groot bij degenen die al eerder kan-
ker hebben gehad. Roken en overmatig alcoholgebruik vergro-
ten de kans op een tumor in de orofarynx.
	 Een vaste (of ‘rubberachtige’) consistentie van de klier is 
verdacht, evenals een pijnloze klier die langzaam in omvang 
toeneemt. Pijn past meer bij een ontsteking. De plaats is ook 
van belang: een supraclaviculaire klier is zeldzaam, maar di-
rect verdacht (hoort bij lymfeafvoer van schildklier, thorax, 
mamma, buik, ovarium en prostaat). Ook laag cervicale klie-
ren zijn eerder verdacht omdat die kunnen passen bij een ma-
ligniteit van mond/keelholte en larynx.
	 Infecties – zoals het epstein-barrvirus (EBV), cytomega-
lovirus (CMV), toxoplasmose en tuberculose – kunnen een 
gegeneraliseerde lymfekliervergroting veroorzaken. Verder 
kunnen tropische aandoeningen en soa’s (waaronder hiv) de 
oorzaak zijn. Zeldzaam is serumziekte als reactie op medica-
tie.
	 Primair maligne lymfomen kunnen zich zowel solitair als 
gegeneraliseerd manifesteren. Vaak gaat dit gepaard met al-
gemeen ziek zijn, koorts, nachtzweten en afvallen.
	 Aanvullend laboratoriumonderzoek is in het algemeen 
weinig specifiek. Alleen bij EBV en de ziekte van Hodgkin is 
er in de beginfase een typerend beeld met atypische lymfocy-
ten. Serologisch onderzoek naar EBV of CMV is specifiek, maar 
heeft geen therapeutische consequenties. Bij zwangeren kan 
het aantonen van toxoplasmose gevolgen hebben voor het be-
leid.

	 Cytologische puncties zijn bruikbaar om materiaal te ver-
zamelen voor pathologisch of microbiologisch onderzoek, 
maar door ‘sampling error’ kan een maligniteit worden ge-
mist, met name bij maligne lymfomen. Een excisiebiopt heeft 
dan de voorkeur.

Wat moet ik doen?
Ga bij een solitaire zwelling na of het om een lymfeklier gaat. 
Zoek bij een vergrote klier naar een oorzaak in het drainage-
gebied. Is die er niet, onderzoek dan in hals, oksel en liezen of 
er een gegeneraliseerde lymfekliervergroting is.
	 Wacht bij een weinig verdachte solitaire klier in totaal drie 
tot vier weken of regressie optreedt. Ook als het later een ma-
ligne aandoening blijkt te zijn hebben een paar weken delay 
geen nadelig gevolg voor de effectiviteit van de behandeling.
	 Wordt de klier niet kleiner of neemt deze in omvang toe, 
dan is verder onderzoek aangewezen. Bij kinderen met een 
vergrote klier in het hoofdhalsgebied is nadere diagnostiek 
niet nodig, tenzij deze groter wordt of gepaard gaat met ziek-
teverschijnselen.
	 Laat een cytologische punctie doen bij verdenking op een 
metastase. Bij een mogelijke infectie kan met een punctie ma-
teriaal voor microbiologisch onderzoek worden afgenomen. 
Verwijs bij verdenking op een maligne lymfoom voor een bi-
opsie.
	 Zoek bij een gegeneraliseerde lymfeklierzwelling anam-
nestisch naar infecties (inclusief soa’s), systeemziekten, tropi-
sche ziekten en medicatiegebruik zodat gerichte diagnostiek 
kan plaatsvinden.

Wat moet ik uitleggen?
Een gezwollen lymfeklier is meestal een normale afweerre-
actie bij infecties. Vooral gezwollen halsklieren bij kinderen 
komen veel voor en zijn onschuldig. De klier wordt herbeoor-
deeld bij duidelijke groei of als deze langer dan drie tot vier 
weken vergroot blijft.
	 Bij verdenking op een virale infectie kan serologisch on-
derzoek plaatsvinden, maar voor het beleid heeft dit zelden 
consequenties.
	 Als een klier vergroot blijft of op grond van de anamnese of 
lichamelijk onderzoek verdacht is, dan is een punctie of biopt 
aangewezen om de oorzaak te onderzoeken. Zo’n klier kan een 
uiting van kanker zijn.
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Vraagstelling Therapieresistente opioïdgeïnduceerde obstipatie 
is een probleem bij de begeleiding van patiënten in de palliatie-
ve fase. Obstipatie kan zeer belastend zijn voor de patiënt. In de 
richtlijn Obstipatie van het Integraal Kankercentrum van 2009 
staat het advies om eerst over te gaan op fentanyl transdermaal 
of op een ander opioïd. Als deze behandeling niet effectief is, 
kan overwogen worden om methylnaltrexon (een perifere opi-
oïd receptorantagonist) te gebruiken.1 Methylnaltrexon ver-
betert de verstoorde darmmotiliteit zonder beïnvloeding van 
de centraal analgetische werking. Hoe effectief is methylnal-
trexon bij therapieresistente opioidgeïnduceerde obstipatie?  
Zoekstructuur We zochten in de Cochrane Database en in Pub-
med naar relevante (systematische) reviews en RCT’s met de 
volgende zoektermen: ‘methylnaltrexone’ en ‘opioid-induced 
constipation’. 
Resultaten We vonden drie relevante reviews: een systemati-
sche Cochrane-review en twee niet-systematische reviews.2-4 
We namen ook een recent verschenen RCT over dit onderwerp 
mee in onze bespreking, verschenen na de zoekdatum van de 
reviews.5   
Bespreking In de systematische Cochrane-review werden zeven 
RCT’s betrokken.2 In twee RCT’s werd het effect van methyl-
naltrexon geëvalueerd. In totaal betrof het 287 patiënten. Alle 
geïncludeerde artikelen gingen over obstipatie bij het gebruik 
van een opioïd die niet met conventionele laxantia opgelost 
kon worden. Na vier uur was de laxatierespons met methyl-
naltrexon beter dan met placebo. De OR van beide onderzoe-
ken tezamen was 6,65 (95%-BI 3,83-12,61). Na 24 uur was de OR 
5,42 (95%-BI 3,12-9,41). De NNT was 3.
	 Clemens et al. beschreven drie placebogecontroleerde on-
derzoeken (fase II en III) over de effect van methylnaltrexon.3 
Twee onderzoeken gingen over methadon-geïnduceerde ob-
stipatie; één onderzoek ging over morfine-geïnduceerde ob-
stipatie. Het effect van methylnaltrexon binnen vier uur was 
48% versus 16% van placebo (p < 0,0001). Dit effect houdt aan bij 
tenminste twee doseringen van de in totaal vier doseringen 
(52% versus 9%; p < 0,0001). Er werd geen verandering gezien in 
pijnintensiteit. De meeste gemelde bijwerkingen waren buik-
pijn en flatulentie. 
	 De Groot et al. beschreven uitgebreid de pathofysiologie en 
het beleid van obstipatie in de palliatieve fase in hun review.4 

Zij concludeerden dat methylnaltrexon bij opioïdgeïnduceerde 
obstipatie in de palliatieve fase geen negatief effect heeft op 
de pijnstilling. De dosering is op basis van lichaamsgewicht (8 
mg of 12 mg sc). Is er geen productie van ontlasting, dan kan 
na 48 uur opnieuw een injectie gegeven worden. Het effect is 
er meestal binnen 60 minuten en de werking houdt vier uur 
aan. Als er na drie injecties geen ontlasting geproduceerd 
wordt, heeft de obstipatie waarschijnlijk een andere oorzaak. 
	 Michna et al. deden een dubbelblind, gerandomiseerd, 
placebogecontroleerd onderzoek met methylnaltrexon bij 
patiënten met chronische (niet-maligne) pijn en opioïdgeïndu-
ceerde obstipatie.5 Zij includeerden 460 patiënten. Gedurende 
vier weken werd er dagelijks óf om de dag 12 mg methylnal-
trexon subcutaan toegediend. De controlegroep kreeg een 
placebo-injectie. Er werd een ITT-analyse uitgevoerd. Binnen 
vier uur was de interventie bij 34,2% van de patiënten succes-
vol, versus 9,9% in de placebogroep (p < 0,001). NNT was 4. Het 
effect bleef ook in het beloop van het onderzoek vrijwel gelijk. 
Er was geen significant verschil in effect tussen een dagelijk-
se injectie of een injectie om dag. De genoemde bijwerkingen 
met methylnaltrexon waren buikpijn en misselijkheid. Opge-
merkt wordt dat de onderzoekers niet onafhankelijk waren.
Conclusie Methylnaltrexon is een effectieve behandeling bij 
therapieresistente opioïdgeïnduceerde obstipatie bij patiën-
ten in de palliatieve fase.
Betekenis Methylnaltrexon kan een belangrijk rol vervullen bij 
de behandeling van de vaak zeer resistente opioïdgeïnduceer-
de obstipatie in de huisartsenpraktijk. Het is effectief en snel 
werkzaam. Tevens is het veranderen van opioïd of het over-
zetten naar een andere toedieningsweg niet altijd gewenst 
bij patiënten in de palliatieve fase. Doordat methylnaltrexon 
subcutaan gegeven wordt, is het minder belastend dan rectaal 
toegediende laxeermiddelen. Een nadeel zijn echter de hoge 
kosten. Ook zijn de langetermijneffecten nog onvoldoende on-
derzocht. ▪ 
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delde vijfjaarsoverleving is 55%. De niet-erfelijke variant van 
darmkanker komt het meest voor.
	 In mei dit jaar nam minister Schippers het besluit tot 
het geleidelijk invoeren van een bevolkingsonderzoek naar 
darmkanker vanaf 2013. Zij volgt hiermee het advies van de 
Gezondheidsraad uit 2009 dat onder meer is gebaseerd op 
eerdere uitkomsten over colorectale screening in Nederland. 
Het besluit tot invoering is indertijd uitgesteld door gebrek 
aan geld en specialisten. Screening wordt nu geleidelijk inge-
voerd en wel met een immuno-FOBT (iFOBT); deze is gevoe-
liger dan de wat oudere guaiac-test (gFOBT), de sensitiviteit 
is respectievelijk 66% en 12%. Het voordeel van de iFOBT is 
bovendien dat deelnemers slechts eenmaal een monster met 
een stokje in een plastic buisje hoeven afnemen, in tegenstel-
ling tot de gFOBT waarbij zij twee monsters met ontlasting 
van drie opeenvolgende dagen op een kaartje moeten smeren. 
De wijze van afname en eenmalige inzameling verhoogt de 
deelname aan het onderzoek. Mensen met een erfelijke vorm 
van kanker (FAP, HNPCC) hebben geen baat bij deze vorm van 
vroege detectie. Voor deze groep bestaan andere manieren 
van monitoren. Op grond van eerdere proefonderzoeken in 
Nederland verwacht de Gezondheidsraad een opkomstper-
centage van ongeveer 60% en screening zou op termijn kun-
nen leiden tot het voorkómen van 1400 sterfgevallen aan een 
colorectaal carcinoom per jaar. Op grond van de RR uit deze 
Cochrane-review (0,84) zou je echter een lagere sterftereduc-
tie verwachten. Een mogelijke verklaring voor dit verschil is 
de volgende. Bij de herziening van de Cochrane-review waren 
aanvankelijk ook drie recente Nederlandse onderzoeken ge-
selecteerd, maar die zijn uiteindelijk niet meegeteld vanwege 
het ontbreken van een controlegroep. Het rapport van de Ge-
zondheidsraad is echter juist gebaseerd op deze Nederlandse 
onderzoeken.
	 Tot slot heeft screening ook nadelen. De auteurs maken 
geen onderscheid tussen de diverse FOB-tests, die in het alge-
meen een lage positief voorspellende waarde hebben. Zij ma-
ken in deze review melding van 80% met een fout-positieve 
uitslag. Samen met de te verwachten grotere opbrengst van 
de eerste screeningsronden en het gebrek aan specialisten 
die de colonoscopieën kunnen uitvoeren, kan er in de eerste 
jaren van screening een stuwmeer ontstaan van ongeruste 
mensen die op een vervolgonderzoek wachten. En zo worden 
de voordelen van vroege detectie door screening mogelijk al 
in de eerste jaren tenietgedaan. ▪

Context Het aantal gevallen van colorectale kanker in de wes-
terse wereld neemt toe. Bij het stijgen van de leeftijd stijgt ook 
het risico op het krijgen van dit type kanker. Bij Nederland-
se mannen staat de diagnose qua mortaliteit op een derde 
plaats, bij vrouwen op een tweede – een belangrijk gezond-
heidsprobleem dus. Darmkanker heeft een langdurig voor-
stadium dat relatief goed te herkennen en te behandelen is. 
Screening levert dus mogelijk een aanzienlijke gezondheids-
winst op. Deze Cochrane-review is een herziening van eerder 
onderzoek uit 2007.
Klinische vraag Vermindert de fecaaloccultbloedtest (FOBT) de 
mortaliteit aan colorectale kanker? Wat zijn de voor- en nade-
len van dit type screening?
Conclusie auteurs De meta-analyse van colorectale kanker-
screening met FOBT geeft een relatieve risicoreductie (RR) 
van 0,84 (95%-BI 0,78-0,90). De RR voor mortaliteit door colo-
rectale kanker varieert in deze review tussen de 13 en 33% en 
is gemiddeld 16%. Daarnaast is er een mogelijke daling in in-
cidentie door eerdere diagnostiek van colorectale adenomen. 
Door vroegere detectie is er minder invasieve chirurgie nodig. 
Nadelen zijn de voor de hand liggende psychosociale effecten 
van een fout-positieve uitslag en de mogelijke complicaties 
van een colonoscopie.
Beperkingen FOTB is als niet-invasieve methode bij uitstek 
geschikt voor screening, op voorwaarde dat deze wordt her-
haald. In premaligne stadia is er vaak nog geen bloedverlies 
in de darmen en ook bij carcinomen is het bloedverlies vaak 
intermitterend. Screening spoort dan ook niet alle afwijkin-
gen op. Daarnaast kan bloed in de ontlasting nog vele andere 
oorzaken hebben zodat de mogelijkheid van overdiagnostiek 
bestaat.
Bron Hewitson P, Glasziou PP, Irwig L, Towler B, Watson E. 
Screening for colorectal cancer using the faecal occult blood 
test, Hemoccult. Cochrane Database Syst Rev 2011; Issue 9. Art 
No.: CD001216.

Commentaar
In Nederland sterven jaarlijks 5000 mensen aan darmkanker 
en per jaar komen er 12.000 nieuwe patiënten bij. De gemid-

Screening darmkanker verlaagt mortaliteit

Wilma Spinnewijn
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PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer, 
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De 
coördinatie is in handen van dr. F.A. van de Laar, Cochrane Primary 
Health Care Field, UMC St Radboud Nijmegen. Correspondentie: 
F.vandeLaar@elg.umcn.nl
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zeer matig  ⦁
matig  ⦁ ⦁

redelijk  ⦁ ⦁ ⦁
goed  ⦁ ⦁ ⦁ ⦁

niet te missen  ⦁ ⦁ ⦁ ⦁ ⦁
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g re en wetenschappelijke uitgangspunten maken het meer dan 
een naslagwerk. De geïnteresseerde lezer zal bij het doorbla-
deren al gauw geboeid raken door de inhoud en overgaan tot 
volledige lezing. Minpunt is het ontbreken van aandacht voor 
de palliatieve zorg aan patiënten en naasten met een andere 
culturele achtergrond. ▪

Marianne Dees

Waardering:  ⦁ ⦁ ⦁ ⦁ 

Oncologieboek vooral naslagwerk

Van de Velde C, Van der Graaf W, Van Krieken J, Marijnen C, Vermor-
ken J (redactie). Oncologie. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2011. 
717 pagina’s, € 49,50. ISBN 978-90-313-6231-8.

Doelgroep Studenten geneeskunde en verpleegkunde, naslag-
werk voor aios en huisartsen.
Samenvatting Deel A, de algemene aspecten, beslaat ruim een 
derde van het boek. Zeker voor wie wat langer geleden af-
studeerde, bevat het een rijkdom aan achtergrondkennis. 
Moleculair-genetische en immunologische processen, tumor-
suppressorgenen en tumorvirussen zijn daarbij interessante 
onderwerpen. Menig huisarts zal zich ook willen verdiepen in 
de moderne klinische genetica,  moderne diagnostische tech-
nieken en behandelwijzen. Daarmee heeft hij in de praktijk im-
mers frequent van doen. 
	 Deel B gaat over de speciële onco-
logie en bevat up-to-date informa-
tie over achtergronden, onderzoek 
en behandeling van maligniteiten. 
Dit deel biedt een uitstekende glo-
bale oriëntatie per maligniteit en 
hier en daar praktische extra in-
formatie. Een boeiend voorbeeld 
daarvan vond ik de paragraaf ‘re-
constructie en rehabilitatie in het 
hoofd-halsgebied’ bij verminkende 
operaties vanwege maligniteiten in 
dit gebied. Maar ook het geactualiseerde hoofdstuk over mam-
macarcinoom, scherpt de kennis die iedere huisarts in beginsel 
in de praktijk als vanzelfsprekend op doet. 
	 Deel C is gewijd aan ‘begeleiding, verpleging en palliatie’. 
De diagnostiek en symptoombehandeling van die vele onge-
makkelijke en kwellende kwalen bij patiënten met een ma-
ligniteit in een vergevorderd stadium worden schematisch 
besproken. Het spannende onderwerp van de nacontrole, be-
handeld in het laatste hoofdstuk van dit boek, is kritisch en 
daarmee ontnuchterend: er is weinig goed onderzoek gedaan 
naar de effectiviteit van nacontrole, stelt de auteur. Elke drie 
maanden naar de medisch specialist? Er is geen evidence voor. 
Overname van de controles bij de specialist door de huisarts? 
Er is geen evidence voor. Jammer, u zult zelf lokaal met uw 

Actuele richtlijnen palliatieve zorg

De Graeff A, Van Bommel JMP, Van Deijck RHPD, Van den Eynden 
BRLC, Krol RJA, Oldenmenger WH, Vollaard EJ. Palliatieve zorg, 
richtlijnen voor de praktijk. Utrecht: Vereniging van Integrale 
Kankercentra, 2010. 863 pagina’s, € 39,95. ISBN 978-90-72175-39-7.

Doelgroep Artsen, verpleegkundigen 
en apothekers die direct betrokken 
zijn bij de palliatieve zorg en voor 
gebruik bij consultatie, onderwijs 
en scholing.
Inhoud Dit verrassend dunne naslag-
werk bevat naast 31 gereviseerde 
richtlijnen negen nieuw ontwikkel-
de richtlijnen. Deze nieuwe richt-
lijnen betreffen COPD, dementie, 
palliatieve zorg aan mensen met 
een verstandelijke handicap, zorg 
in de stervensfase en vier symptoomrichtlijnen (angst, koorts, 
zweten en slaapproblemen). De uitgebreide inleiding beschrijft 
de ontwikkeling van en de huidige inzichten in de palliatieve 
zorg. De richtlijnen zijn alfabetisch weergegeven op hun verkorte 
naam en hebben voor het merendeel een identieke opbouw: in-
leiding, voorkomen, ontstaanswijze, oorzaken, diagnostiek, be-
leid en behandeling, een stappenplan, een tabel met de niveaus 
van bewijsvoering en een literatuurlijst. De richtlijnen hebben 
een holistische, multidisciplinaire opbouw en mede door het 
gebruik van casuïstiek staat de patiënt centraal. Naast symp-
tomenbestrijding komen ook onderwerpen als complementaire 
zorg, euthanasie, mantelzorg en spirituele zorg aan bod. In de 
bijlagen zijn vragenlijsten, protocollen, screeningsinstrumen-
ten en checklijsten opgenomen. Bijvoorbeeld de dyspnoescore 
vragenlijst, het protocol voor ascitespunctie in de thuissituatie, 
een delirium observatiescreening en een checklist draagkracht-
draaglast bij mantelzorgers. Het boek wordt gecompleteerd door 
een synoniemenlijst geneesmiddelen. De meeste recente versies 
van de richtlijnen zijn ook in te zien op www.pallialine.nl. Er is 
een zakboekje met de samenvattingen van de symptoomricht-
lijnen beschikbaar.
Oordeel Dit boek is een must voor elke professional die betrok-
ken is bij palliatieve zorg. Daarnaast hoort het thuis in elke 
situatie waar scholing in palliatieve zorg plaatsvindt. De in-
houd is compleet, up-to-date en voorzien van degelijke we-
tenschappelijke onderbouwing. De auteurs zijn er in geslaagd 
dit naslagwerk goed toegankelijk te maken door een optimaal 
gebruik van materiaal en lay-out. Het boek is, door flinterdun 
papier te binden in een harde kaft, ondanks zijn 863 bladzij-
den opmerkelijk hanteerbaar. De alfabetische volgorde van 
de verkorte naamgeving en de beginletter in de gekleurde 
bovenhoek van de pagina bevorderen het opzoeken. De twee 
verschillend gekleurde bladwijzerlintjes dragen verder bij aan 
het gebruikersgemak. De heldere schrijfstijl, het gebruik van 
casuïstiek en de combinatie van holistische, multidisciplinai-
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boeken

medisch oncoloog de aard, frequentie en duur van de nacon-
trole overeen moeten komen. 
Oordeel Dit boek is op veel faculteiten in Nederland in gebruik 
als leerboek in de initiële opleiding geneeskunde. Deze her-
ziene druk met zijn geactualiseerde teksten, sterk verbeterde 
opmaak, verzorgde figuren en kleurenfoto’s, zal bij medische 
opleidingen met open armen worden ontvangen. 
	 Voor de huisarts is dit boek een naslagwerk. Met name 
deel A en B bevatten goede en actuele informatie. Deel C over 
begeleiding en palliatie is beslist leerzaam voor studenten 
geneeskunde, maar te globaal voor de praktiserend huisarts. 

De huisarts die een patiënt begeleidt met een gecompliceerd 
beeld dat multidisciplinaire probleemanalyse en aanpak ver-
eist, komt hier weinig verder mee.
	 Al met al is dit een fraai boekwerk dat zeker in de oplei-
dingspraktijk door aios en huisarts graag zal worden gecon-
sulteerd. De prijs voor het boek is alleszins redelijk. ▪

Eloy van de Lisdonk

Waardering:  ⦁ ⦁ ⦁ 
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Zo kan’t niet langer
‘Zo kan ’t niet langer, ik wil euthana-
sie’. In hun ellende zeggen mensen dat 
weleens. Maar bij een euthanasiewens 
willen we een weloverwogen besluit. 
Net zoals je weloverwogen besluit te 
trouwen of kinderen te krijgen. Dat 
weloverwogen besluit kunnen dokters 
wel willen, maar patiënten verschillen 
hierin nogal. Je hebt denkers, impulsie-
ven, overleggers en niet-beslissers.

Nico van Duijn

	 Laatst sprak ik met iemand die 
euthanasie wilde. Tot mijn verrassing 
bleek hij een niet-beslisser te zijn. Hij 
dacht dat hij een beslissing moest ne-
men, bij een algemeen gesprek over 
het einde van zijn leven. Maar beslui-
ten wat hij zou willen als…, dat kon hij 
niet. Nooit gedaan, besluiten nemen. 
Zijn hele leven had hij gedaan wat zijn 
handen vonden. Soms zelfs simpel-
weg aanpakken wat hem in de handen 
werd gedrukt. Maar dan deed hij dat 

ook. Hij was een vermijder, geen weg-
loper.
	 We spraken af het niet meer over 
het einde van het leven te hebben. Dat 
luchtte hem op. Ik kon hem zeggen dat 
besluiten dood te willen vanzelf gaat. 
Zo’n beslissing klopt aan. En dan zal hij 
opendoen, want zo zit hij in elkaar. Hij 
hoeft het gesprek over de dood niet op 
te zoeken. De dood zal vanzelf langsko-
men. Dat vond hij een geruststellende 
gedachte. ▪

Hoofdhuidkoeling
Het artikel ‘De behandeling van borst-
kanker’ van Rhodé Bijlsma et al. in-
formeert de huisarts uitstekend.1 De 
auteurs noemen uitdrukkelijk het be-
lang voor de patiënt van begeleiding 
van de huisarts bij het tot stand komen 
van het individuele behandelschema. In 
de tabel Aandachtspunten bij behande-
lingen voor mamacarcinoom vragen ze 
bij chemotherapie aandacht voor pre-
ventie van misselijkheid en braken door 
anti-emetica. Bij de bijwerking kaal-
heid geven ze als aandachtspunt echter 
uitsluitend informatie over pruiken. 
Mogelijke preventie van kaalheid door 
hoofdhuidkoeling tijdens chemothera-

pie dient echter ook als aandachtspunt 
te worden genoemd. De psychosociale 
impact van haaruitval voor de kanker-
patiënt en diens naasten is de huisarts 
mogelijk beter bekend dan de zieken-
huisarts. Patiënten beschrijven de con-
frontatie met de ziekte op het moment 
dat ze in de spiegel kijken met bewoor-
dingen als: ‘Nu ben ik echt ziek’. En: ‘Je 
bent plots, maar langdurig, een stukje 
van je identiteit kwijt, je herkent jezelf 
niet meer’.
	 Van de 2500 patiënten die de laatste 
jaren de mogelijkheid van hoofdhuid-
koeling in Nederland aangrepen zijn 
de resultaten bekend: ongeveer de helft 
had geen pruik of hoofdbedekking no-
dig.2 Wereldwijd is hoofdhuidkoeling 

in toenemende mate beschikbaar, in 
Nederland in ruim de helft van de zie-
kenhuizen.3 Deze mogelijke preventie 
verdient daarom – net als de preventie 
van andere bijwerkingen – aandacht van 
huisarts, patiënt en ziekenhuisarts. ▪ 

Wim Breed, Corina van den 
Hurk, Mijke Peerbooms en Manon Komen

1	 Bijlsma RM, Van der Wall E, Witkamp AJ. De 
behandeling van borstkanker. Huisarts Wet 
2011;54:328-32.

2	 Breed WPM, Van den Hurk CJG, Peerbooms M. 
Presentation, impact and prevention of che-
motherapy-induced hair loss; scalp cooling 
potentials and limitations. Expert Review 
Dermatology 2011;6:109-25.

3	 www.geefhaareenkans.nl. Geraadpleegd in 
augustus 2011.
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kennistoets

nele behandelingen (voldoende snel) effectief zijn en/of deze 
behandelingen gepaard gaan met onaanvaardbare bijwer-
kingen. Pijn, dyspnoe en delier zijn in de praktijk de meest 
voorkomende refractaire symptomen die aanleiding geven 
tot het inzetten van palliatieve sedatie. Naast het bestaan 
van één of meer refractaire symptomen (indicatie) is het een 
voorwaarde voor continue sedatie dat de arts het overlijden 
op redelijk korte termijn, dat wil zeggen binnen één tot twee 
weken, verwacht.
	 KNMG-richtlijn Palliatieve sedatie, 2009. www.knmg.artsennet.nl
	 Wanrooij BS, Koelewijn M (redactie). Palliatieve zorg. Houten: Bohn 
Stafleu van Loghum, 2007.

7 Juist / 8 Onjuist  Het lichamelijk onderzoek bij ascites ken-
merkt zich door een gespannen glanzende buik met uitgezet-
te flanken en een verstreken navel. Bij percussie is er demping 
in de flanken die zich verplaatst bij draaien op de linker- of 
rechterzij. Bij palpatie is soms een vloeistofgolf op te wekken. 
Eenzijdige diafragmahoogstand kan passen bij uitval van de 
nervus phrenicus.
	 De Graeff A, Hesselman GM, Krol RJA, Kuyper MB, Verhagen EH, Vol-
baard EJ (redactie). Palliatieve zorg. Richtlijnen voor de praktijk. Utrecht: 
Vereniging voor Integrale Kankercentra (VIKC), 2006.
	 Van der Meer J, Van der Meer JWM. Anamnese en lichamelijk onder-
zoek. 5e druk. Maarssen: Elsevier gezondheidszorg, 2008.

9 Onjuist / 10 Onjuist  NSAID’s worden veel voorgeschreven 
bij pijn door botmetastasen, hoewel er geen bewijs bestaat 
dat NSAID’s specifiek effectief zijn bij de behandeling van dit 
type pijn. Bij gelokaliseerde pijn door botmetastasen kan ra-
diotherapie een oplossing bieden. Vermindering van de pijn 
kan soms snel (binnen een week na start van de bestraling) 
optreden, het definitieve effect kan echter pas na vier tot zes 
weken worden beoordeeld. In 70 tot 90% van de gevallen geeft 
radiotherapie verlichting.
	 Wanrooij BS, Koelewijn M (redactie). Palliatieve zorg. Houten: Bohn 
Stafleu van Loghum, 2007.
	 De Graeff A, Hesselman GM, Krol RJA, Kuyper MB, Verhagen EH, Vol-
baard EJ (redactie). Palliatieve zorg. Richtlijnen voor de praktijk. Utrecht: 
Vereniging voor Integrale Kankercentra (VIKC), 2006.
	 www.oncoline.nl

kennistoets: antwoorden

1 Onjuist  Baclofen is het best onderzochte middel bij de be-
handeling van de hik. Indien baclofen geen effect heeft of 
bij contra-indicatie kan de huisarts andere middelen voor-
schrijven, met een voorkeur voor gabapentine, pregabaline, 
metoclopramide en nifedipine. Benzodiazepines zijn gecon-
tra-indiceerd, omdat deze de hik juist kunnen verergeren.
	 De Graeff A, Hesselman GM, Krol RJA, Kuyper MB, Verhagen EH, Vol-
baard EJ (redactie). Palliatieve zorg. Richtlijnen voor de praktijk. Utrecht: 
Vereniging voor Integrale Kankercentra (VIKC), 2006.
	 Eekhof JAH, Knuistingh Neven A, Opstelten W (redactie). Kleine kwalen 
in de huisartspraktijk. 5e druk. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg, 2007.
	 www.oncoline.nl

2 Onjuist  Corticosteroïden kunnen bijdragen aan de pijnbe-
strijding bij botpijn, neuropathische pijn of pijn door rek van 
het leverkapsel bij levermetastasen. Door afname van oedeem 
vermindert de druk op organen en zenuwweefsel en daardoor 
de pijn. Daarnaast vindt ook remming van de prostaglandine-
synthese plaats waardoor de pijn afneemt. De huisarts geeft 
dexamethason bij voorkeur in één dosis ’s morgens, omdat er 
bij toediening later op de dag kans is op slaapstoornissen.
	 Wanrooij B, Koelewijn M, De Graeff A. Het gebruik van corticosteroï-
den in de palliatieve zorg. Huisarts Wet 2006;49:466-70.

3 Onjuist / 4. Juist  De ziekte van Hodgkin uit zich in 70% van 
de gevallen door lymfeklierzwellingen, die vaak asymptoma-
tisch zijn. Daarnaast zijn bij 20 tot 30% van de patiënten bij de 
eerste presentatie symptomen aanwezig, te weten nachtzwe-
ten, gewichtsverlies van meer dan 10% of koorts.
	 Van der Meer J, Stehouwer CDA (redactie). Interne geneeskunde. 13e 
geheel herziene druk. Houten/Diegem: Bohn Stafleu van Loghum, 2005.
	 Van de Velde CJH, Van Krieken JHJM, De Mulder PHM, Vermorken JB 
(redactie). Oncologie. 7e druk. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2005.

5 Juist / 6 Juist
De indicatie voor palliatieve sedatie bestaat uit één of meer 
onbehandelbare ziekteverschijnselen (refractaire sympto-
men), die leiden tot ondraaglijk lijden van de patiënt. Een 
symptoom is of wordt refractair als geen van de conventio-
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