
1FEBRUARI 2020  HUISARTS EN WETENSCHAP

Onderzoek

Recent onderzoek maakte duidelijk dat na een oncologische 
behandeling het zorggebruik bij de huisarts toeneemt.1-4 De 
landelijke richtlijn adviseert na een curatieve behandeling 
voor coloncarcinoom jaarlijks twee tot vier controles in het 
ziekenhuis uit te voeren. Doel van deze geprotocolleerde 
controles is vroegtijdige opsporing van recidieven door 
middel van periodieke controle van het carcino-embryonaal 
antigeen (CEA), echoscopie van de buik en colonoscopie,5 
en verder het signaleren en behandelen van de gevolgen van 
de ziekte en de behandeling. Diverse organisaties pleiten 
voor een meer generalistische aanpak van deze controles.6-8 
Omdat coloncarcinoom vaak voorkomt en het follow-up-
protocol niet ingewikkeld is, lijkt het goed mogelijk deze 
nazorg te verleggen naar de huisartsenpraktijk.6,7 Daarbij is 
inzicht in de huidige betrokkenheid van huisartsen bij dit 
soort zorg nuttig. Doel van dit onderzoek was het inven-
tariseren van het huisartsgeneeskundig zorggebruik door 
patiënten met een (in opzet) curatief behandeld coloncar-
cinoom. Wij onderzochten welke patiënt- en tumorkarak-
teristieken samenhangen met het aantal contacten met de 
huisarts, en onderscheidden daarbij kankergerelateerde en 
niet-kankergerelateerde contacten. 

METHODE
Opzet, deelnemers en uitkomstmaten
Dit onderzoek maakte deel uit van een prospectief co-
hortonderzoek naar zorguitkomsten van patiënten met 
een coloncarcinoom in stadium I-III die in opzet curatief 

waren behandeld en reguliere follow-up kregen.9 We in-
cludeerden patiënten die in de eerste vijf jaar van hun fol-
low-up verkeerden en analyseerden hun zorggebruik in de 
huisartsenpraktijk gedurende een half jaar. De patiënten 
werden benaderd via de afdelingen Chirurgie, Oncologie 
of Maag-, darm- en leverziekten van zes Nederlandse zie-
kenhuizen. Na schriftelijke toestemming verzamelden we 
alle contacten met de huisartsenpraktijk (behalve herhaal-
receptuur) uit het Huisarts Informatie Systeem (HIS). We 

Huisartsen hebben nog geen formele rol in de nazorgfase voor patiënten met een coloncarcinoom, maar blijken al 
regelmatig kankergerelateerde klachten van deze patiënten zelfstandig af te handelen. Het lijkt goed mogelijk de 
geprotocolleerde nazorg na een behandeling van coloncarcinoom te verleggen naar de huisartsenpraktijk. Daarom 
is onderzocht voor welke redenen patiënten in deze fase de huisarts bezoeken en welke patiënt- en tumorkarakte-
ristieken hiermee samenhangen. 
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beschouwden een contact als kankergerelateerd indien de huis-
arts, praktijkondersteuner of assistent een klacht toeschreef 
aan (behandeling van) coloncarcinoom, zowel door koppeling 
aan de episode ‘maligniteit’ als in de vrije tekst. Contacten om 
andere redenen registreerden we als ‘niet-kankergerelateerd’. 

Statistische analyse
We vergeleken de patiëntkarakteristieken van deelnemers die 
tijdens de onderzoeksperiode contact hadden met een huis-
artsenpraktijk met die van deelnemers zonder contact. Met 
negatieve binomiale regressie bepaalden we welke patiënt- en 
tumorkarakteristieken geassocieerd waren met het aantal 
kankergerelateerde dan wel niet-kankergerelateerde contac-
ten (zie het originele artikel voor de selectie van variabelen). 
De contactfrequenties worden gepresenteerd als het aantal 
contacten per zes maanden van de referentiepersoon van het 
model en als rate ratio ten opzichte van de referent, beide met 
95%-betrouwbaarheidsintervallen. 

RESULTATEN
We verzamelden de HIS-gegevens van 183 van de oorspron-
kelijk 227 deelnemers. Redenen voor het ontbreken van 
gegevens waren non-respons van huisartsen (n = 23), geen 
toestemming van de deelnemer voor gegevensuitwisseling (n 
= 13) en vroegtijdige beëindiging van deelname (n = 8).
De patiënten hadden in 6 maanden gemiddeld 3,3 contacten 
met hun huisartsenpraktijk (SD 3,01; mediaan 3; uitersten 0 
tot 17). Deelnemers zonder contact waren gemiddeld jonger 
dan deelnemers met contact (63 versus 68 jaar, p = 0,005) 
en hadden minder vaak comorbiditeit (47 versus 75%, p = 
0,002). Het gemiddeld aantal kankergerelateerde contacten 
was 0,87 (SD 1,88). Buikpijn (16%) en chemotherapiege-
relateerde klachten (14%) waren de meest voorkomende 
contactredenen [tabel 1]. Huisartsen handelden 83% van de 
kankergerelateerde en 92% van de niet-kankergerelateerde 
zorgvragen zelf af. 
Leeftijd, geslacht en comorbiditeit hadden geen relatie met 
het aantal kankergerelateerde contacten met de huisarts, maar 
chemotherapie en het optreden van een tumorrecidief wel 
[tabel 2]. Wel bleek er een interactie te zijn tussen de tijd na 
operatie en de behandeling met chemotherapie. De referen-
tiepersoon in het model (vrouw, 67,4 jaar, geen chronische 
comorbiditeit, 11 maanden chemotherapie na chirurgische 
verwijdering van het coloncarcinoom, geen recidief tijdens 
de onderzoeksperiode) had in de eerste 5 jaar na de therapie 
een stabiel aantal kankergerelateerde contacten van 0,95 per 6 
maanden. Bij een referentiepersoon met dezelfde kenmerken 
die géén chemotherapie gekregen had, nam het aantal kanker-
gerelateerde contacten af met 10% per maand. 
Variabelen gerelateerd aan het aantal niet-kankergerelateerde 
contacten waren hogere leeftijd (ouder dan 67 jaar), comorbi-
diteit en alleen wonen.

BESCHOUWING
Huisartsen zagen patiënten in de nazorgfase van een coloncar-
cinoom gemiddeld drie keer in de zes maanden, zowel voor 
niet-kankergerelateerde als voor kankergerelateerde klachten. 
Ze handelden 83% van de kankergerelateerde problemen 
zelfstandig af. De meest voorkomende kankergerelateerde 

WAT IS BEKEND?
■■ Huisartsen hebben nog geen formele rol in de controle 

van patiënten die behandeld zijn voor een coloncarci-
noom.

■■ Omdat het follow-upprotocol niet ingewikkeld is, lijkt het 
goed mogelijk deze nazorg te verleggen naar de huisart-
senpraktijk.

WAT IS NIEUW?
■■ Huisartsen zien regelmatig patiënten met klachten die 

verband houden met colonkanker of met de behandeling 
daarvan; ze handelen deze klachten grotendeels zelf af.

■■ Kankergerelateerde redenen om contact te zoeken met 
de huisarts zijn meestal buikpijn en chemotherapiegere-
lateerde klachten.

■■ Patiënten die chemotherapie hebben ondergaan wegens 
coloncarcinoom blijven gedurende de hele nazorgfase 
behoefte hebben aan ondersteuning door de huisarts.

Tabel 1

Redenen voor kankergerelateerde contacten met de huisartsenpraktijk na een in opzet curatieve behandeling van coloncarcinoom

Contactreden Omschrijving n (%)

Buikpijn 29 (18)
Chemotherapiegerelateerd haaruitval, pijn, verandering van smaak, nagel- en huidafwijkingen, neuropathie, oedeem 26 (16)
Sociale contacten welzijn, algehele conditie, ziekenhuisopname of polikliniekbezoek voor kanker 22 (14)
Veranderd ontlastingspatroon obstipatie, diarree 20 (13)
Psychologisch angst, slaapproblemen, somberheid/depressie, burn-out 19 (12)
Wond- en/of postoperatieve klachten   8 (5)
Anders stomagerelateerde klachten, misselijkheid, moeheid, erectiele disfunctie, anemie (elk < 5%) 31 (19)
Onbekend   5 (3)
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contactredenen waren buikpijn en klachten die met de chemo-
therapie te maken hadden. Chemotherapie en de ontwikkeling 
van een recidief hingen samen met meer kankergerelateerde 
contacten ten opzichte van patiënten die geen chemotherapie 
kregen en geen tumorrecidief ontwikkelden. Bij patiënten die 
behandeld waren met chemotherapie bleef het aantal kanker-
gerelateerde contacten constant, bij patiënten zonder chemo-
therapie nam dat na verloop van tijd af.

Beperkingen
Een beperking van dit onderzoek is dat de verslaglegging door 
huisartsen mogelijk selectief is, waardoor niet alle besproken 
onderwerpen in het HIS teruggevonden worden. Eerdere 
onderzoeken lieten zien dat na een behandeling voor colon-
carcinoom ICPC-codes voor moeheid, anemie, gastro-inte-
stinale, urologische en psychische klachten vaker in het HIS 
worden geregistreerd dan bij patiënten zonder kanker.1,2,4 Deze 
klachten worden geduid als mogelijke gevolgen van de ziekte 
en de behandeling. Ook wij vonden moeheid, urologische en 
psychische klachten, maar deze bleken vaak niet-kankergere-
lateerd. Dit verschil is mogelijk te verklaren doordat wij naast 
de ICPC-codes ook de SOEP-regels hebben geanalyseerd, 
waaruit bleek dat deze klachten niet altijd direct gerelateerd 
waren aan de kanker en de behandeling. Dit onderscheid is 
relevant, aangezien kankergerelateerde moeheid en psycho-
logische klachten om een specifieke benadering vragen.10,11 
Klachten als buikpijn en veranderd ontlastingspatroon komen 
vaak voor na colonchirurgie, maar kunnen ook een uiting zijn 
van een tumorrecidief. Bij deze klachten zijn oplettendheid 
van de huisarts en snelle verwijsmogelijkheden naar de tweede 
lijn zeer belangrijk.

De rol van de huisarts
Patiënten die zijn behandeld voor coloncarcinoom krijgen 
routinematig controles in het ziekenhuis, maar ons onderzoek 
laat zien dat ze ook hun huisarts regelmatig consulteren voor 
kankergerelateerde klachten. Huisartsen moeten dan kunnen 
differentiëren tussen kankergerelateerde en niet-kankergere-
lateerde klachten. Daarbij blijven patiënten die chemothera-
pie hebben gehad ook lang nadat die is afgerond regelmatig 
hun huisarts consulteren. Huisartsen moeten er alert op zijn 
dat chemotherapie tot dit soort chronische klachten kan 
leiden. Dit alles vereist kennis over de (late) gevolgen en 
langetermijnef﻿fecten van coloncarcinoom en chemotherapie.
Nu de betrokkenheid van huisartsen in de oncologische 
nazorg van coloncarcinoom in kaart is gebracht, kan onder-
zocht worden welke formele rol de huisarts in de toekomst 
kan spelen. In de huidige betrokkenheid bij de nazorgfase 
zouden geprotocolleerde nacontroles verweven kunnen 
worden die de landelijke richtlijn volgen. Voor de patiënt 
biedt dat meer continuïteit en maakt het de zorg overzich-
telijker, maar het stelt wel eisen aan de organisatie van de 
praktijk. Men zou oproepsystemen kunnen inzetten zoals 
die al gebruikt worden binnen de ketenzorg. Op regionaal 
niveau zouden huisartsen en medisch specialisten samen-
werkingsovereenkomsten moeten sluiten die voorzien in 
informatie-uitwisseling, snelle verwijsmogelijkheden en 
laagdrempelige intercollegiale consultatie. Andere vereisten 
zijn een richtlijn en nascholing gericht op herkenning en 
behandeling van de (late) effecten van coloncarcinoom en 
(chemo)therapie.7,12,13 

CONCLUSIE
De huisarts heeft nog geen formele rol in de nazorgfase voor 
patiënten met een coloncarcinoom. Huisartsen krijgen nu 
regelmatig te maken met patiënten die kankergerelateerde 
klachten hebben. Ze handelen deze grotendeels zelfstandig 
af.  ■
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Tabel 2

Factoren die een relatie hadden met de frequentie van kankergere-
lateerde contacten met de huisartsenpraktijk*

Rate ratio (RR)  (95%-BI)† p

Geschat aantal contacten (95%-BI)‡ 0,95 (0,44 tot 2,05) ref
Leeftijd 0,98 (0,95 tot 1,01) 0,21
Geslacht man 0,70 (0,42 tot 1,17) 0,17
Comorbiditeit ≥ 1 1,37 (0,78 tot 2,42) 0,28
Tumorrecidief 3,88 (1,63 tot 9,20) 0,002
Geen chemotherapie 0,37 (0,18 tot 0,77) 0,008
Tijd na operatie§

∫  chemotherapie 1,00 (0,96 tot 1,04) 0,85
∫  geen chemotherapie 0,90 (0,84 tot 0,97) 0,0049

*	 RR’s ten opzichte van een referentiepersoon: vrouw, 67,4 jaar, geen chronische 
comorbiditeit, 11 maanden chemotherapie na chirurgische verwijdering van het 
coloncarcinoom, geen recidief tijdens de onderzoeksperiode. 

†	 RR’s zijn berekend met een negatief binominaal regressiemodel. Een RR < 1 
betekent ‘minder contacten dan de referentiepersoon’, een RR > 1 betekent ‘méér 
contacten’.

‡	 Gedurende 6 maanden na een in opzet curatieve behandeling.
§	 In het model is een interactie opgenomen tussen chemotherapie en tijd na operatie 

voor patiënten die wel/geen chemotherapie hadden gehad.
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